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Préface

La santé communautaire constitue aujourd’hui un pilier essentiel du systeme de santé en RDC,
particulierement dans un contexte marqué par les épidémies récurrentes, les urgences sanitaires
et les défis persistants d’acces aux soins. Les ASC, les RECO ainsi que les structures locales de
gouvernance communautaire jouent un role déterminant dans la prévention, la surveillance
épidémiologique, la sensibilisation des populations et le renforcement du lien entre les
communautés et les structures sanitaires. L'épidémie de Mpox a notamment mis en évidence
Uimportance stratégique de ces acteurs dans les mécanismes de détection précoce, de
communication des risques et de mobilisation communautaire.

C’est dans cette dynamique que la DGOGSS, avec lappui de ses partenaires, a soutenu la
réalisation de cette évaluation des dynamiques de santé communautaire dans le contexte des
épidémies en RDC. Cette étude vise a produire des évidences scientifiques et opérationnelles sur
lorganisation, le fonctionnement et la performance des interventions communautaires dans les
zones appuyées par UUNICEF. Elle permet également d’analyser les mécanismes de gouvernance
communautaire, les capacités des acteurs de terrain ainsi que les facteurs influencgant Uefficacité
des interventions sanitaires au niveau communautaire.

La valeur ajoutée majeure de cette évaluation réside dans son approche intégrée et systémique. En
combinant les données quantitatives issues des ménages, des ASC, des RECO, des CAC, des
CODESA et des UCODESA avec les données qualitatives provenant des entretiens individuels et
des discussions de groupe, cette étude permet de dépasser les analyses descriptives classiques.
Elle offre une compréhension approfondie des interactions entre gouvernance communautaire,
capacités opérationnelles, participation citoyenne, surveillance épidémiologique et
comportements sanitaires des populations.

Les résultats présentés dans ce rapport mettent en évidence a la fois les acquis observés sur le
terrain et les contraintes structurelles qui limitent encore la pleine fonctionnalité du systeme
communautaire dans plusieurs contextes provinciaux. Ils permettent d’identifier les facteurs
associés a la performance des structures communautaires, a limplication des acteurs
communautaires, a la qualité des services offerts ainsi qu’a la capacité des communautés a
participer efficacement aux réponses sanitaires, notamment dans le contexte de la Mpox et des
autres urgences de santé publique.

Au-dela de cette épidémie, les enseignements tirés de cette étude présentent un intérét
stratégique pour le renforcement global de la santé communautaire en RDC. Les analyses réalisées
fournissent des orientations importantes pour améliorer la planification, la supervision, la
coordination multisectorielle, le renforcement des capacités et les mécanismes de motivation des
acteurs communautaires. Elles contribuent également a soutenir la mise en ceuvre du PSN-SACO
2025-2030 ainsi que du PNDS 2024-2033.

Je tiens a remercier 'ensemble des PTF, les autorités sanitaires nationales et provinciales, les
équipes de terrain, les enquéteurs, les superviseurs ainsi que toutes les communautés ayant
participé a cette évaluation. Les données et analyses produites dans ce rapport constituent une
base essentielle pour renforcer durablement les interventions communautaires, améliorer la
résilience des communautés face aux urgences sanitaires et soutenir une prise de décision fondée
sur les évidences au service des populations.

Marcel Bokingo, MD, MPH
Directeur General a.i. DGOGSS
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Résumeé exécutif

La RDC traverse actuellement une phase critique de son histoire sanitaire, caractérisée par une
vulnérabilité multidimensionnelle ou se mélent une mortalité maternelle et infantile préoccupante
etlarécurrence d’épidémies complexes telles que le Mpox, la MVE, le choléra et larougeole. Dans
ce paysage de fragilité chronique, le systeme de santé national a opéré un pivot stratégique majeur
en placant la santé communautaire au cceur de sa résilience, la considérant désormais non plus
comme une simple extension périphérique, mais comme le premier rempart opérationnel et
l'intelligence territoriale du pays. Cette transition s'inscrit dans la mise en ceuvre du PSN SACO
2025-2030, qui ambitionne de transformer durablement le lien entre les structures de soins et les
meénages a travers la professionnalisation des agents de terrain et la structuration des organes de
participation communautaire. L'évaluation menée entre mars et mai 2026 dans les provinces du
Sankuru, du Maniema, du Sud-Kivu et du Kasai-Oriental révele que cette architecture de proximité
est le levier fondamental pour contrer la désinformation et garantir une détection précoce des cas,
particulierement dans le contexte de l'urgence de portée internationale déclenchée par le Mpox.

L'analyse de l'architecture de la participation communautaire démontre une implantation
institutionnelle quasi universelle des structures de gouvernance locale, avec une couverture
totale des villages/avenues/localité, AS et ZS, respectivement par les CAC, les CODESA et les
UCODESA. Cependant, les évidences statistiques soulignent que la simple présence formelle de
ces organes ne suffit pas a garantir leur efficacité ; c'est leur maturité organisationnelle qui agit
comme le véritable moteur de la performance sanitaire. Lorsqu'un CODESA est jugé mature, la
probabilité que les ménages connaissent les services de santé est multipliée par six, prouvant que
ces instances servent de « filtres de légitimité » capables de domestiquer les messages
scientifiques pour les rendre socialement acceptables. Cette maturité ne se mesure pas
seulement a latenue de registres, mais a la densité du tissu relationnel et a la capacité des comités
a agir comme des « Garants Sociaux » capables de lever les barrieres culturelles tenaces qui
entourent des pratiques vitales comme 'administration du colostrum ou l'acceptation vaccinale.

Toutefois, derriere cette solidité apparente, l'évaluation met en exergue des fragilités
structurelles et des phénomeénes de « bureaucratisation déviante ». Dans de nombreuses
zones, la fonctionnalité des organes est pergue a travers un prisme purement administratif, ou
l'obsession pour le remplissage des outils de rapportage accapare l'énergie des membres au
détriment de l'encadrement réel des acteurs de terrain. Cette dynamique est aggravée par une
captation des instances de décision par les élites masculines, laissant les femmes dans des
roles financiers subalternes : si elles occupent pres de 69 % des postes de trésorieres, elles sont
exclues a plus de 80 % de la présidence des comités. Cette asymétrie de genre limite la
représentativité des besoins spécifiques des meres et des enfants dans la planification sanitaire,
transformant parfois la gouvernance communautaire en une structure verticale qui reproduit les
inégalités sociales au lieu de les résorber.

Le capital humain de la santé communautaire, composé des ASC (RECOSITE) et des RECO, fait
preuve d'une stabilité remarquable avec une ancienneté dépassant souvent les cinq ans,
constituantune mémoire institutionnelle irremplagable pour le systeme. Pourtant, ce dévouement
se heurte a une précarité statutaire et matérielle extréme qui menace la pérennité du modele.
L'absence de contrats formels pour la grande majorité des RECO et l'irrégularité des primes créent
un sentiment d'usure silencieuse et de démotivation. Les acteurs de terrain se retrouvent souvent
dans la position inconfortable de « messagers de la pénurie » : alors qu'ils sont parfaitement
informés des ruptures de stock au centre de santé, ils ne disposent d'aucun levier logistique pour
y remédier, ce qui érode progressivement le capital confiance accumulé aupres des populations.

Les conditions opérationnelles sur le terrain révelent un déficit logistique alarmant, ou l'absence
totale de moyens de transport pour la quasi-totalité des acteurs entrave la réactivité des alertes
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épidémiologiques et la fréquence des visites a domicile. Plus de la moitié des agents opérent sans
le matériel de base le plus élémentaire, tels que des thermometres ou des balances, transformant
l'acte de soins communautaire en une simple estimation subjective plutét qu'en une prise en
charge rigoureuse. Ce sous-équipement systémique crée une fracture entre l'exigence de rigueur
demandée par les autorités sanitaires et la réalité d'une pratique démunie, ou 'agent doit souvent
parcourir des kilomeétres a pied, sans protection adéquate (EPI), pour notifier des cas de Mpox ou
de rougeole, mettant ainsi sa propre santé et celle de sa famille en péril.

L'utilisation des services de santé par les ménages est dictée par une « rationalité de survie » face
a la pauvreté monétaire, laquelle touche plus de 98 % des foyers enquétés. Si 'accouchement
assisté en structure de santé est devenu une norme pour 85,5 % des femmes, le continuum de
soins se brise brutalement aprés la naissance. Le recours a la consultation postnatale plafonne a
31,5 %, principalement en raison d'une perception erronée de « bonne santé » en l'absence de
douleur immédiate et d'un manque criant de planification des rendez-vous par les prestataires.
Face a la maladie de l'enfant, l'automédication reste un réflexe pour 20 % des familles, et le
manque d'argent est cité par plus de 60 % des parents comme la raison majeure du retard de
consultation, transformant la gratuité théorique des soins en un concept fragmenté et incertain
pour les plus vulnérables.

La littératie en santé des ménages présente également des lacunes critiques qui retardent la prise
en charge des urgences vitales. Si les méres identifient aisément les signes « bruyants » comme la
fievre ou les convulsions, elles ignorent massivement les signes cliniques subtils tels que le tirage
sous-costal (14,5 %) ou les cedémes nutritionnels (10,5 %). Cette connaissance sélective indique
que la communication actuelle se limite a des listes d'urgence sans transmettre de réelle
compétence de diagnostic précoce. En conséquence, le systeme reste piégé dans une gestion
réactive de la maladie plutét que dans une culture de la prévention, ou le savoir des populations
demeure captif de la présence intermittente des projets de santé.

La riposte a l'épidémie de Mpox illustre parfaitement cette tension entre mobilisation sociale et
expertise technique. Les structures communautaires excellent dans la sensibilisation de masse,
atteignant des taux de participation supérieurs a 90 %, mais leur implication dans le suivi
technique des cas et des contacts chute drastiquement a 17 %. Bien que la moitié des ménages
connaisse la maladie, la compréhension des modes de transmission complexes (voies
respiratoires ou sexuelles) reste trés superficielle, laissant un espace béant pour les rumeurs et la
stigmatisation. L'acceptabilité vaccinale, bien que statistiquement élevée a 71,7 %, demeure
fragile car elle est pergue comme un « saut vers l'inconnu » que seul le leadership moral des chefs
religieux et coutumiers peut légitimer face au silence des explications techniques.

L'évaluation met en lumiére un effet pervers des mécanismes de motivation actuels, qualifié de «
marchandisation de l'engagement ». Le systeme de primes lié au paiement a 'acte a dans
certaines ZS (souvent les ZS témoins) a la performance quantitative (PBF communautaire) tend a
instaurer une « culture du chiffrage » ou la priorité de l'agent devient la validation de son quota de
fiches plutét que la profondeur du dialogue pédagogique avec les familles. Ce glissement
transforme 'agent communautaire en un prestataire de services déshumanisé, réduisant le temps
consacré a l'écoute et a la médiation sociale. De plus, le basculement massif des ressources vers
les urgences épidémiques désorganise systématiquement les soins de routine, créant une baisse
de fréquentation pour la vaccination infantile et le suivi nutritionnel, ce qui fragilise les fondations
mémes de la résilience sanitaire.

La pérennité du systeme de santé communautaire est aujourd'hui compromise par une
dépendance structurelle aux PTF, dont les interventions verticales et fragmentées empéchent
toute souveraineté sanitaire durable. Les initiatives locales d'autonomisation, telles que les AGR,
restent embryonnaires et sous-financées, ne touchant qu'un quart des agents. Pour sortir de ce
cycle de dépendance, 'évaluation insiste sur la nécessité d'une réforme systémique de l'appui
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technique : il faut cesser de se focaliser sur l'installation physique des comités pour investir dans
le coaching de proximité, le mentorat clinique des infirmiers et le développement des capacités
d'analyse endogenes des communautés.

Le systeme d’information sanitaire communautaire souffre également d’une faible culture de la
donnée et d'un manque d'interopérabilité avec les plateformes nationales. Les retards dans la
transmission des alertes, souvent dus a l'enclavement et a l'absence de solutions digitales
mobiles, freinent la réactivité face aux flambées épidémiques. Le dénombrement des populations,
pourtant socle de toute planification, reste une « photo fixe » rarement actualisée faute de registres
et de formation adéquate. La transition vers une digitalisation intégrale et un e-reporting avec
preuves géolocalisées apparait comme une condition sine qua non pour restaurer la fiabilité des
données et permettre un pilotage stratégique en temps réel.

En conclusion, la performance future de la santé communautaire en RDC ne se jouera pas sur le
volume des ressources mobilisées, mais sur la qualité de la relation de confiance entre les
institutions et les populations. La résilience ne peut étre « décrétée » dans l'urgence ; elle doit se
cultiver dans la routine, a travers des structures locales ancrées, des leaders exemplaires et des
agents dont le statut professionnel est enfin reconnu et sécurisé. La souveraineté sanitaire du pays
dépendra de sa capacité a transformer chaque organe de participation en un véritable bouclier
social, capable d'absorber les chocs tout en garantissant un suivi digne et continu a chaque foyer.

Pour opérationnaliser cette vision, l'évaluation formule des recommandations impératives, a
commencer par la promulgation d'un cadre juridique reconnaissant le statut des ASC et RECO,
incluant une protection sociale et une rémunération stable intégrée au budget national (norme de
30 USD). Ilest crucial d'institutionnaliser une supervision-mentorat orientée vers l'apprentissage
plutét que vers le contrdéle bureaucratique, et de généraliser l'approche One Health pour intégrer
les dimensions animales et environnementales dans la surveillance a la base. Enfin,
l'lharmonisation des interventions des partenaires autour du PSN SACO 2025-2030 est
indispensable pour mettre fin a la fragmentation et construire une intelligence collective
territoriale capable de garantir la sécurité sanitaire de chaque citoyen congolais.
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1.1. Contexte et justification

La République Démocratique du Congo (RDC) reste confrontée a une crise sanitaire
multidimensionnelle marquée par une forte mortalité évitable et des inégalités d'acces aux soins,
avec des indicateurs préoccupants selon UEDS-RDC Ill 2023-2024 : un indice synthétique de
fécondité de 5,5 enfants par femme et 20 % d’adolescentes de 15 a 19 ans ayant déja commencé
leur vie féconde. Le pays enregistre également des taux élevés de mortalité néonatale (27 pour 1
000 naissances vivantes), infantile (56 pour 1 000 naissances vivantes) et des enfants de moins de
cing ans (93 pour 1 000 naissances vivantes), tandis que le ratio de mortalité maternelle atteint 746
déces pour 100 000 naissances vivantes, illustrant des barrieres structurelles persistantes,
particulierement dans les zones rurales et difficiles d’acces.’

Au-dela des indicateurs de mortalité, la situation nutritionnelle et socio-sanitaire de la RDC est
extrémement préoccupante, illustrant une vulnérabilité chronique marquée par une insécurité
alimentaire aigué touchant plus de 24 millions de personnes (phase 3 ou plus selon l'IPC), aggravée
par les conflits et déplacements. Les données de U'EDS-RDC Il révelent un lourd fardeau
nutritionnel, avec 45 % d'enfants de moins de cing ans souffrant de retard de croissance, 7 %
d'émaciation aigué, 25 % d'insuffisance pondérale, et une prévalence de l'anémie atteignant
environ 70 % chez les enfants de 6 a 59 mois ainsi que prés de la moitié des femmes enceintes.
Cette fragilité est accentuée par des lacunes majeures en eau, hygieéne et assainissement, ou
seulement 53 % des ménages accédent a une source d'eau améliorée et moins d'un sur cing
pratique le lavage des mains avec eau et savon, contribuant ainsi a maintenir un cercle vicieux de
vulnérabilité sanitaire et sociale.>?

Dans ce contexte de fragilité chronique, la RDC subit des épidémies récurrentes et complexes
incluant choléra, rougeole, poliomyélite, Ebola et Mpox qui saturent le systeme national de santé.
La propagation rapide des maladies est exacerbée par Uinsécurité, les déplacements massifs de
populations et la faiblesse de la surveillance épidémiologique communautaire, impactant
particulierement les provinces de UEst et du Centre, dont le Sud-Kivu, le Maniema et le Sankuru.
Face a ce cumul de crises sécuritaires, d'insuffisances sanitaires et d'exposition aux flambées, il
devient impératif de renforcer les approches de santé communautaire pour garantir la détection
précoce, la mobilisation sociale et la continuité des services essentiels malgré les contextes

" RDC-Institut National de la Statistique, Ecole de Santé Publique de Kinshasa et ICF. 2024. Enquéte
Démographique et de Santé de République Démocratique du Congo 2023-2024 : Rapport final. Kinshasa, RDC
et Rockville, Maryland, USA : ICF. Retrieved May 13, 2026, from
https://www.unicef.org/drcongo/media/12811/file/RDC-EDS-Ill.pdf

2 |bid. EDS RDC 2023-2024

3 Integrated Food Security Phase Classification (IPC). (2025, novembre). République démocratique du Congo :
Analyse de Uinsécurité alimentaire aigué, 24e cycle (septembre 2025 - juin 2026). Retrieved May 13, 2026, from
https://www.ipcinfo.org/fileadmin/user_upload/ipcinfo/docs/IPC_DRC_Acute_Food_Insecurity Oct2025_Repor
t_French.pdf
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d'urgence prolongée.*>%789 ’épidémie de Mpox a représenté un enjeu majeur de santé publique
national et international, la RDC ayant longtemps concentré la charge la plus élevée de cas en
Afrique, avec une transmission communautaire persistante dans plusieurs provinces'®. En ao(t
2024, I’'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a qualifié la résurgence de Mpox en Afrique
d’urgence de santé publique de portée internationale, en réponse a 'augmentation rapide des cas
et a Uextension géographique observée ; cette alerte a conduit a un renforcement coordonné de la
surveillance et de la riposte.™

Au pic de la crise, plus de 17 000 cas et plus de 500 déces avaient été reportés dans plusieurs pays
africains, la RDC concentrant la majorité des notifications et continuant d’enregistrer des milliers
de cas suspects investigués régulierement pendant la phase active de 'épidémie’. Les provinces
du Sankuru et du Sud-Kivu ont figuré parmi les foyers les plus affectés, illustrant des poches de
transmission soutenue liées a des vulnérabilités locales ; faible accés aux services, mouvements
de population et fragilités sécuritaires qui ont freiné Uefficacité des ripostes classiques. Cette
dynamique a mis en évidence les limites des dispositifs de riposte centrés uniquement sur les
niveaux périphériques sans appui communautaire renforcé, et souligne la nécessité de consolider
la surveillance a la base, la mobilisation sociale et la continuité des services essentiels pour
prévenir et contenir de futures résurgences.

Face aux défis sanitaires persistants, la santé communautaire s'impose comme une stratégie
incontournable pour renforcer la résilience du systeme et progresser vers la couverture sanitaire
universelle. En RDC, les agents de santé communautaire (ASC), les relais communautaires (RECO)
et les organes de participation constituent des piliers essentiels pour la sensibilisation, la
surveillance, le référencement des cas et la promotion des pratiques familiales. En consolidant la

4World Health Organization, Regional Office for Africa. (2025). Bulletin trimestriel du Programme des urgences
sanitaires-République démocratique du Congo. World Health Organization. Retrieved May 13, 2026, from
https://www.afro.who.int/fr/countries/democratic-republic-of-congo/publication/bulletin-trimestriel-du-
programme-des-urgences-sanitaries-cod

5 World Health Organization. (2024). Rapport annuel 2024-Bureau de ’'OMS en République démocratique du
Congo. World Health Organization. Retrieved May 13, 2026, from
https://www.afro.who.int/fr/countries/democratic-republic-congo/publication/rapport-annuel-2024-de-loms-
en-republique-democratique-du-congo

& Ministére de la Santé, République démocratique du Congo. (2025). Epidémies sous surveillance. Ministére de
la Santé. Retrieved May 13, 2026, from https://sante.gouv.cd/epidemie

7 Institut National de Prévention et de Santé (INSP). (2024). Plan national multirisque 2024-2027 des urgences
de santé publique-République démocratique du Congo. INSP. Retrieved May 13, 2026, from https://insp.cd/wp-
content/uploads/2024/08/Plan-National-Multirisque-2024-2027-des-Urgences-SP-RDC-Design-Vivian-1.pdf

8 ReliefWeb / United Nations Office for the Coordination of Humanitarian Affairs. (2024). RD Congo : Focus
humanitaire-Les maladies a potentiel épidémique (syntheése). ReliefWeb. Retrieved May 13, 2026, from
https://reliefweb.int/report/democratic-republic-congo/rd-congo-focus-humanitaire-no-02-2008-les-maladies-
a-potentiel

9 Médecins Sans Frontiéres (MSF). (2025). République démocratique du Congo : Uurgence permanente-analyses
et retours d’expérience sur la réponse aux épidémies. MSF. Retrieved May 13, 2026, from
https://www.msf.fr/decryptages/republique-democratique-du-congo-l-urgence-permanente

®World Health Organization. (2024, 13 aolt). WHO Director-General declares mpox outbreak a public health
emergency of international concern. WHO. Retrieved May 13, 2026, from https://www.who.int/news/item/14-
08-2024-who-director-general-declares-mpox-outbreak-a-public-health-emergency-of-international-concern
" World Health Organization. (2025). Multi-country outbreak of mpox-External situation report #48 / #49 (Mar
2025). WHO. Retrieved May 13, 2026, from https://www.who.int/publications/m/item/multi-country-outbreak-
of-mpox-external-situation-report-48-10-march-2025 and https://reliefweb.int/report/democratic-republic-
congo/multi-country-outbreak-mpox-external-situation-report-49-28-march-2025

2 Democratic Republic of the Congo-Institut National de Prévention et de Santé (INSP). (2024). Plan national
multirisque 2024-2027 des urgences de santé publique-République démocratique du Congo. INSP. Retrieved
May 13, 2026, from https://insp.cd/wp-content/uploads/2024/08/Plan-National-Multirisque-2024-2027-des-
Urgences-SP-RDC-Design-Vivian-1.pdf
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confiance sociale et en réduisant les délais de recours aux soins, cette approche de proximité
s'avere particulierement stratégique dans la lutte contre le Mpox, ou elle devient un levier clé pour
contrer la désinformation et favoriser l'adhésion aux mesures de prévention.

Pour répondre aux défis identifiés, un projet de professionnalisation de la santé communautaire
est actuellement déployé dans les provinces du Sankuru, du Maniema, du Sud-Kivu et du Kasai-
Oriental, avec le soutien de 'UNICEF et de partenaires techniques. Cette initiative pilote, visant a
renforcer les capacités opérationnelles des ASC et des RECO tout en structurant la gouvernance
communautaire, sert de terrain d'expérimentation pour le nouveau Plan Stratégique National de
Santé Communautaire 2025-2030 (PSN SACO 2025-2030)'3. Adopté par le Ministére de la Santé
Publique, Hygiene et Prévoyance Sociale (MSPHPS), ce plan national ambitionne de transformer
durablement l'approche communautaire en un pilier central du systéme de santé, en misant sur la
professionnalisation des acteurs, l'intégration des services et le renforcement des mécanismes de
redevabilité.

Dans les provinces ciblées, les interventions communautaires évoluent dans un environnement
complexe marqué par une pauvreté structurelle et des contraintes d'accés majeures, ou les ASC
et RECO assurent des fonctions de premier contact essentielles mais souvent entravées par des
faiblesses logistiques, formation insuffisante et une intégration limitée aux structures de soins
formelles. Face aux incertitudes concernant l'efficacité des modeles de professionnalisation,
notamment dans la riposte aux urgences comme le Mpox, il devient impératif de produire des
données probantes. Celles-ci permettront d'évaluer les performances réelles, d'identifier les
goulots d'étranglement et de consolider les mécanismes d'intégration des acteurs
commuhnautaires au sein des dispositifs de soins et de riposte.

Cette étude revét une importance capitale sur les plans scientifique et stratégique, puisqu'elle vise
a générer des données probantes sur la mise en ceuvre des activités des ASC et RECO dans les
provinces soutenues par UUNICEF. En analysant la riposte au Mpox et 'opérationnalisation du PSN
SACO 2025-2030, l'évaluation permettra d'identifier les bonnes pratiques et leviers de
pérennisation nécessaires a l'extension nationale de la stratégie. In fine, cette recherche servira de
socle pour éclairer les politiques publiques, renforcer les systemes de santé face aux urgences et
accélérer l'atteinte de la couverture sanitaire universelle en RDC.

1.2. But et objectifs
1.2.1. But

Cette étude vise a générer des évidences opérationnelles sur la mise en ceuvre et la performance
des interventions communautaires menées par les ASC et les RECO dans le cadre de la riposte a
’épidémie de Mpox en RDC. Elle cherche a mieux comprendre leur contribution au fonctionnement
du systéme de santé communautaire et a identifier des pistes d’amélioration pour renforcer la
stratégie nationale de santé communautaire.

1.2.2. Objectif général

Evaluer la mise en ceuvre, la performance et la qualité des interventions menées par les ASC et les
RECO dans les Zones de Santé appuyées par UUNICEF dans le cadre de la riposte a ’épidémie de
Mpox en RDC, en analysant leur organisation, leur fonctionnement, leur intégration dans le
systeme de santé et leur contribution a 'amélioration des services de santé communautaire.

3 Ministére de la Santé Publique, Hygiéne et Prévoyance Sociale (MSPHPS). (2025). Plan Stratégique
National de Santé Communautaire 2025-2030 : Des communautés engagées en faveur de la CSU et de la
sécurité sanitaire en vue du développement durable. MSPHPS, UNICEF, ICHESS. Retrieved May 31, 2026,
from https:/fr.scribd.com/document/999123708/PSN-SACO-RDC-2025-2030-version-finale-definitive-
integration-feedback-CCT
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1.2.3. Objectifs spécifiques

De maniere spécifique, ’étude vise a :

10.

Organisation et fonctionnement des organes de participation communautaires:
Décrire Uorganisation et le fonctionnement des CAC, CODESA et UCODESA. Analyser leur
réle dans la coordination et le suivi des activités des ASC et RECO, ainsi que leur
collaboration avec les équipes cadres des Zones de Santé (ECZ). Comprendre leur
contribution a la mise en ceuvre des interventions communautaires.

Mise en ceuvre des interventions par les ASC et RECO : Décrire les activités réalisées par
les ASC et RECO dans la promotion de la santé, la prévention des maladies, la surveillance
communautaire et U'orientation des cas. Examiner le respect des directives nationales.
Identifier les principales difficultés rencontrées dans la mise en ceuvre des activités.
Qualité, disponibilité et continuité des services : Apprécier la qualité des services offerts
par les ASC et RECO a partir des perceptions des ménages et des acteurs communautaires.
Examiner la disponibilité des intrants et des outils de travail. Analyser les facteurs qui
influencent la continuité, la régularité et Uaccessibilité des services.

Couverture et utilisation des services communautaires : Estimer la couverture des
interventions communautaires aupres des ménages, en particulier ceux avec des femmes
et des enfants de moins de cing ans. Analyser Uutilisation des services par les ménages.
Identifier les facteurs associés au recours aux ASC et RECO ainsi que les effets sur les
pratiques de santé.

Intégration dans le systéme de santé : Evaluer le niveau d’intégration des ASC et RECO
dans le systeme de santé formel. Analyser la supervision, la communication entre
structures sanitaires et acteurs communautaires. Examiner les mécanismes de référence,
de contre-référence et de remontée des données.

Capacités techniques, logistiques et motivationnelles : Décrire les compétences des
ASC et RECO par rapport a leurs roles. Identifier les besoins en formation. Analyser les
facteurs qui influencent leur motivation, leur engagement et leur maintien dans les
activités.

Contribution a la riposte a la Mpox et aux urgences sanitaires : Analyser la participation
des ASC et RECO a la surveillance communautaire et a la détection des cas suspects de
Mpox. Examiner leur réle dans la communication des risques et la sensibilisation. Identifier
les facteurs qui facilitent ou limitent leur implication dans la riposte aux urgences
sanitaires.

Dynamiques socioculturelles et acceptabilité des interventions : Analyser les facteurs
socioculturels qui influencent ’adhésion aux interventions communautaires. Evaluer le
niveau de confiance des communautés envers les ASC, RECO et structures de santé.
Examiner les perceptions des ménages sur la qualité et 'accessibilité des services.
Bonnes pratiques et legcons apprises : Identifier les pratiques qui améliorent la mise en
ceuvre des interventions communautaires. Documenter les expériences liées a la réponse
a la Mpox dans les activités de santé communautaire. Tirer des legons pour améliorer la
stratégie nationale.

Alignhement stratégique et recommandations: Comparer les interventions
communautaires avec le PSN SACO 2025-2030 et les orientations du PNDS 2024-2033.
Identifier les écarts entre les orientations et la pratique. Formuler des recommandations
pour améliorer la performance, la coordination et la durabilité des interventions.
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1.2.4. Résultats attendus

1.

10.

11.

Une compréhension claire de Uorganisation et du fonctionnement des organes de
participation communautaires (CAC, CODESA, UCODESA) est produite, en mettant en
évidence leur niveau de fonctionnalité, leurs modes de coordination interne ainsi que leurs
interactions avec les ECZS dans la mise en ceuvre des interventions communautaires.
Une description détaillée des activités effectivement réalisées par les ASC et RECO
est disponible, permettant d’identifier le niveau d’application des directives nationales, les
écarts observés entre les prescriptions et les pratiques, ainsi que les principales
contraintes opérationnelles rencontrées sur le terrain.

Une appréciation documentée de la qualité des services offerts par les ASC et RECO
est établie a partir des perceptions des ménages et des acteurs communautaires, incluant
'analyse de la disponibilité des intrants, des outils de travail et des conditions nécessaires
a la continuité des services.

Une estimation fiable de la couverture et de Uutilisation des services communautaires
est réalisée, notamment aupres des femmes et des enfants de moins de cinq ans, en
mettant en évidence les facteurs associés a ’adoption ou au non-recours aux services
offerts par les ASC et RECO.

Une analyse du degré d’intégration des ASC et RECO dans le systéme de santé formel
est produite, en documentant le fonctionnement des mécanismes de supervision, de
communication, de référence et de contre-référence, ainsi que la qualité de la remontée
des données sanitaires.

Une identification précise des capacités techniques, logistiques et motivationnelles
des ASC et RECO est effectuée, en mettant en évidence les besoins prioritaires en
renforcement de capacités, en accompagnement technique et en amélioration des
conditions de travail.

Une documentation de la contribution des ASC et RECO a la riposte contre la Mpox et
aux autres urgences sanitaires est réalisée, en analysant leur réle dans la surveillance
communautaire, la détection précoce des cas, la communication des risques et la
mobilisation sociale.

Une analyse des facteurs socioculturels influengant ’acceptabilité des interventions
communautaires est disponible, en intégrant les niveaux de confiance des communautés,
les perceptions des services et les déterminants sociaux du recours aux soins.

Une identification des bonnes pratiques et des lecons apprises est effectuée, en
valorisant les innovations locales, les mécanismes efficaces de mise en ceuvre et les
expériences pertinentes liées a lintégration de la réponse Mpox dans la santé
communautaire.

Une analyse du niveau d’alighement avec la Stratégie Nationale de Santé
Communautaire et le PNDS est produite, en mettant en évidence les écarts entre les
orientations stratégiques et les pratiques observées, ainsi que les pistes d’amélioration.
Des recommandations opérationnelles, réalistes et fondées sur les données
probantes sont formulées et diffusées, afin de renforcer la performance, la coordination,
la qualité et la durabilité des interventions communautaires, tout en soutenant la
valorisation scientifique des résultats de l’évaluation.
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1.3. Bénéficiaires et utilisations des résultats
1.3.1. Bénéficiaires

Cette évaluation constitue un levier stratégique majeur pour le MSPHPS, en lui offrant des
évidences opérationnelles indispensables pour ancrer le PSN-SACO 2025-2030 dans les réalités
du terrain, notamment sur les enjeux de professionnalisation des acteurs communautaires. En
identifiant les goulots d'étranglement qui entravent la performance globale, ces résultats servent
de guide décisionnel aux programmes nationaux, tout en fournissant aux partenaires techniques
et financiers une base factuelle pour mieux harmoniser et cibler leurs appuis, particuliecrement
dans la riposte aux urgences sanitaires. In fine, cette démarche profite a 'ensemble du systeme,
depuis les zones de santé jusqu'aux ménages les plus vulnérables, en favorisant une meilleure
organisation des services et une amélioration tangible de l'accés et de la qualité des soins
communautaires.

1.3.2. Utilisation des résultats

Les résultats de cette évaluation serviront de socle décisionnel pour affiner les orientations
stratégiques du PSN-SACO 2025-2030, en ciblant prioritairement la professionnalisation des
acteurs, Uoptimisation de la supervision et l'intégration fonctionnelle au systéme de santé formel.
Sur le plan opérationnel, ils permettront de moduler les interventions locales en fonction des
évidences de performance, garantissant ainsi une amélioration de la qualité et de la continuité des
services dans les zones appuyées. Enfin, cette valorisation scientifique et institutionnelle, portée
par la diffusion de rapports et d'articles spécialisés, vise a favoriser l'appropriation des acquis par
l'ensemble des parties prenantes, inscrivant ainsi l'amélioration continue du systeme de santé
communautaire dans une dynamique pérenne et partagée.
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2.1. Cadre conceptuel et approche méthodologique

Cette évaluation indépendante, conduite avec Uappui de UUNICEF et alignée sur le PSN SACO
2025-2030, adopte une approche mixte et analytique pour mesurer la performance des
interventions communautaires dans la riposte a la Mpox en RDC. En mobilisant un cadre
conceptuel fondé sur l'analyse systémique, l'étude explore cing dimensions clés de la
fonctionnalité des organes de participation a leur intégration effective dans le systeme de santé
afin d'appréhender les déterminants profonds de lefficacité opérationnelle. Grace a une
triangulation rigoureuse des données quantitatives (ménages, établissements de santé) et
qualitatives (entretiens, groupes de discussion), cette méthodologie garantit la validité et la
robustesse des résultats, offrant ainsi une vision exhaustive des mécanismes a l'ceuvre et de leurs
effets sur la résilience du dispositif communautaire.

2.2. Logique d’intervention et cadre d’analyse de la performance communautaire

Cette évaluation adopte une logique de chaine de résultats ancrée dans la théorie du changement,
appréhendant la performance du systeme communautaire comme un continuum dynamique
allant des intrants jusqu'aux effets mesurables au niveau des ménages. En analysant les
interactions complexes entre structures, agents de terrain et services de santé, ce cadre
conceptuel permet d'évaluer non seulement la disponibilité et 'usage des ressources, mais aussi
la qualité des processus de mise en ceuvre. Cette lecture systémique offre ainsi une vision claire
des points de rupture et des goulots d’étranglement, fournissant des indicateurs opérationnels
précis pour optimiser l'efficacité globale des interventions et renforcer durablement la prestation

de services.
Ressources disponibles
Intrants o o ) I
Disponibilité des ressources
nécessaires pour les interventions

communautaires
Utilisation effective des ressources C@\
Processus de mise en ceuvre
Utilisation efficace des ressources 22
pour mettre en ceuvre les

interventions

niveau communautaire

Changements a long terme

0
. o o 4 o Effets observés
Changements a long terme @
observés au niveau des ménages

Figure 1: Logique d’intervention et cadre d’analyse de la performance communautaire
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2.3. Définition opérationnelle des dimensions d’évaluation

L’évaluation repose sur cing axes analytiques complémentaires qui permettent de couvrir
’ensemble de la chaine de performance des interventions communautaires, depuis leur
organisation jusqu’a leur intégration dans le systeme de santé formel. Ces axes ne sont pas
indépendants, mais interagissent de maniére systémique, chaque dimension influengant
directement les autres. L’objectif est de permettre une lecture intégrée du fonctionnement des
dispositifs communautaires, en identifiant a la fois les points de force, les dysfonctionnements et
les goulots d’étranglement opérationnels.

Tableau 1: Dimensions d’analyse de la performance communautaire

Axe Contenu analytique

Fonctionnement effectif des organes de participation communautaires (CAC, CODESA,
UCODESA), régularité des réunions, clarté des rbles et responsabilités, niveau de
coordination interne, mécanismes de prise de décision, et degré d’implication des
leaders communautaires dans la gouvernance locale des activités de santé.

Organisation

Niveau d’exécution des activités des ASC et RECO (promotion de la santé, prévention des
maladies, surveillance communautaire, communication des risques, référence des cas
suspects), conformité aux directives nationales, régularité des activités, couverture des
ménages, et écarts entre les activités planifiées et effectivement réalisées.

Mise en ceuvre

Disponibilité et continuité des intrants et outils de travail, fonctionnalité de la chaine
logistique communautaire, supervision technique, respect des standards de prestation,

ualité . N X . s
Q disponibilité des supports de collecte de données, et perception de la qualité par les
ménages bénéficiaires.
Niveau d’atteinte des ménages par les interventions communautaires, proportion de
femmes et d’enfants effectivement touchés, fréquence des contacts entre ASC/RECO et
Couverture

ménages, utilisation effective des services communautaires, ainsi que les facteurs
d’acces géographique, socio-économique et culturel influencant la couverture.

Niveau d’articulation entre organes de participation communautaires et systeme de
santé formel, fonctionnement des mécanismes de supervision et de feedback, qualité
Intégration des systemes de référence et contre-référence, remontée et utilisation des données
communautaires, et alignement avec les politiques nationales (PSN-SACO, PNDS) et les
dispositifs de riposte aux urgences sanitaires.

2.4. Type d’étude et période d’observation

Cette évaluation indépendante adopte un devis mixte, transversal et rétrospectif pour analyser de
maniere intégrée la performance des interventions communautaires dans la riposte a la Mpox en
RDC, en tenant compte des dynamiques organisationnelles des ASC, RECO et structures locales.
Déployée entre mars et mai 2026, la collecte de données a mobilisé une approche par phases
successives afin d’assurer une couverture optimale des zones de santé malgré les contraintes
logistiques et sécuritaires. En combinant des enquétes aupres des meénages, des entretiens
approfondis avec les acteurs clés et des discussions de groupe, cette méthodologie garantit une
analyse rigoureuse des facteurs systémiques influengant la qualité et l'efficacité des services, tout
en maintenant un contrble qualité strict pour assurer la cohérence et la fiabilité des résultats
collectés.

2.5. Cadre d’étude

L'évaluation s'est déroulée dans quatre provinces clés (Sankuru, Maniema, Sud-Kivu et Kasai-
Oriental) selon un dispositif comparatif rigoureux opposant, dans chaque zone, deux ZS
bénéficiaires du projet pilote de professionnalisation de la santé communautaire de l'UNICEF a
deux ZS témoins. Ce choix méthodologique, fondé sur des critéres de représentativité et de
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comparabilité socio-sanitaire, permet d'isoler les effets propres au projet en analysant de maniere
différentielle les performances des systemes communautaires. En structurant ainsi la recherche,
cette approche comparative garantit une robustesse analytique essentielle pour mesurer l'impact
réel des interventions et apprécier l'efficacité du modele de professionnalisation dans des
contextes locaux différenciés par le niveau d'appui regu.

2.6.

La population d’étude de cette évaluation est volontairement large et multi-niveaux afin de refléter
la complexité du systeme de santé communautaire et d’assurer une compréhension exhaustive
des dynamiques de mise en ceuvre des interventions dans le cadre de la riposte a la Mpox. Elle
regroupe a la fois les bénéficiaires directs des services communautaires, les prestataires de
premiere ligne, les structures de gouvernance sanitaire aux différents niveaux du systeme de
santé, ainsi que les partenaires techniques et financiers impliqués dans Uappui a la santé
communautaire. Cette structuration permet d’appréhender simultanément la demande de soins,
I'offre de services, la coordination institutionnelle et appui stratégique, offrant ainsi une lecture

Population d’étude et unités d’observation

intégrée et systémique de la performance des interventions communautaires.

Tableau 2: Population d’étude et unités d’observation

Niveau du . Unité " L
R Groupe cible ) . Roéle dans I'étude
systéeme d’observation
Ménage / Mesurer la couverture effective des interventions
Ménages avec & on?:lant communautaires, |'utilisation des services ASC/RECO, les
Communautaire enfants de 0-59 p . pratiques de santé familiales essentielles, ainsi que la
. principal (parent i s , ot
mois ou tuteur) perception de la qualité, de I'accessibilité et de la
confiance envers les services communautaires
Documenter les activités réellement réalisées, le niveau
. d’application des directives nationales, la charge de
. .. | Individu . L. , . . .
Communautaire ASC et RECO actifs (ASC/RECO) travail, les conditions d’exercice, la motivation, ainsi que
les contraintes opérationnelles et logistiques
rencontrées sur le terrain
Apprécier l'intégration fonctionnelle des activités
Infirmiers Individu communautaires dans les structures sanitaires, la qualité
Structure sanitaire | titulaires des (prestataire de de la collaboration avec les ASC/RECO, la supervision
centres de santé | soins) technique, ainsi que la continuité des mécanismes de
référence et contre-référence
Analyser la gouvernance opérationnelle du systeme
- communautaire, la supervision intégrée, la coordination
Equipes cadres de I . . . .
, X Institution / des interventions, la gestion des données
Zone de santé zone de santé L ) . e . 1
(ECZS) équipe technique | communautaires, ainsi que le niveau d’alignement avec
les orientations nationales et les stratégies de riposte
aux urgences sanitaires
Evaluer le réle de coordination stratégique, I'appui
Divisions technique et logistique aux Zones de Santé, le suivi de la
Niveau provincial | provinciales de Institution mise en ceuvre des politiques nationales de santé
santé communautaire, ainsi que les mécanismes d’assurance
qualité et de redevabilité au niveau provincial
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Niveau du
systeme

Groupe cible

Unité
d’observation

Role dans I’'étude

Niveau central

Directions et
programmes
spécialisés du
MSPHPS

Institution
nationale

Apprécier la définition des orientations normatives, la
planification stratégique, la mobilisation des ressources,
le pilotage du PSN-SACO, ainsi que la cohérence des
politiques nationales avec les réalités opérationnelles du
terrain

Partenaires

Partenaires
techniques et
financiers (PTF)

Organisation
(UNICEF et autres
partenaires)

Documenter le niveau d’appui technique, financier et
opérationnel, la coordination avec les structures
nationales et provinciales, I'alignement des
interventions avec les priorités nationales, ainsi que leur
contribution a la performance globale du systeme de

santé communautaire et a la riposte aux urgences
sanitaires

L’analyse de la population d’étude met en évidence une structuration multiniveau du systeme de
santé communautaire, allant des ménages jusqu’aux instances nationales et aux PTF, permettant
une lecture intégrée des dynamiques de mise en ceuvre. Cette configuration permet d’apprécier a
la fois la couverture et lutilisation des services au niveau des ménages, la performance
opérationnelle des ASC et RECO, ainsi que les mécanismes de supervision et d’intégration au
niveau des structures sanitaires. Elle offre également une compréhension du role des autorités
provinciales et nationales dans la gouvernance, la coordination et le pilotage des interventions
communautaires. Enfin, Uimplication des PTF permet de situer 'appui externe et son alignhement
avec les priorités nationales, notamment dans le cadre de la riposte a la Mpox et du PSN-SACO.

2.7.

La détermination de la taille minimale de ’échantillon constitue une étape centrale dans la rigueur
méthodologique de cette évaluation, car elle conditionne directement la précision des estimations
et la validité statistique des conclusions. Dans le cadre de cette étude, la taille de ’échantillon a
été calculée a partir de la formule classique d’estimation d’une proportion en population, adaptée
aux enquétes en grappes et intégrant un effet de plan de sondage (design effect). Cette approche
est particulierement appropriée dans les contextes communautaires hétérogenes comme celui de
la RDC, ou la variabilité intra et inter-groupes est élevée.

Calcul de la taille d’échantillon minimal

La formule utilisée est la suivante :

Z? x p(1 — p) x DEFF

g2

n =

ou:
¢ 1 = taille minimale de I'échantillon ;
* 7 = 1,96 correspondant a un niveau de confiance de 95% ;
e p = proportion attendue de l'indicateur principal, fixée a 0,5 pour maximiser la variance et garantir une
estimation conservative ;
e 1-p=0,5;
*» DEFF = effet de plan de sondage fixé a 2,0 pour tenir compte de la structure en grappes ;
* ¢ = marge d'erreur fixée a 0,0283 (soit +2,83%).
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Tableau 3: Parameétres de calcul de la taille d’échantillon

Parameétre Symbole Valeur retenue | Justification

Niveau de confiance |Z 1,96 Standard international (95%)
Hypothése conservative
maximisant la variance
Complément 1-p 0,5 Dérivé de p

Prise en compte de
I’échantillonnage en grappes
Marge d’erreur € 0,0283 Précision élevée (£2,83%)

Proportion attendue |p 0,5

Effet de plan DEFF 2

2.8. Calculde la taille brute de ’échantillon
En substituant les valeurs dans la formule, on obtient :
(1,96)% x 0,5 x 0,5 x 2
(0,0283)2
~3,8416 x 0,25 x 2
0, 00080089

11,9208
~ 0,00080089

n =

n

n

n =~ 2397 ménages

Ainsi, la taille minimale brute requise pour garantir la précision statistique souhaitée est estimée a
2 397 ménages.

Ajustement pour la non-réponse

Afin de tenir compte des pertes potentielles liées a indisponibilité des répondants, aux refus ou
aux questionnaires incomplets, un taux de non-réponse de 10% a été appliqué. L’ajustement est
effectué selon la formule :

T
Ngjusté = 1 ”
our = 0, 10.
2397
Najusté = m

Ngjusté ~ 2663 ménages

Intégration dans le plan d’échantillonnage opérationnel

Le plan de sondage multi-degrés retenu dans cette étude permet de dépasser la taille minimale
requise, assurant ainsi une meilleure robustesse statistique et une couverture géographique
équilibrée. La structure d’échantillonnage est définie comme suit :
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N=PxZSxASxV xM

e P = 4 provinces;

o 785 = 4 zones de santé par province (2 intervention + 2 témoins) ;

e« AS = 6 aires de santé par zone de santé ;

e V = 6 villages/localités/avenues par aire de santé ;

« M

= D ménages par village/localité/avenue.

Tableau 4: Structure du plan d’échantillonnage final

Niveau Unité Parametre Total
Province Provinces du projet pilote 4 4
Zone de santé | 2 interventions + 2 témoins / province |4 par province | 16
Aire de santé | Par zone de santé 6 96
Village/localité | Par aire de santé 6 576
Ménages Par village/localité 5 2 880

L'évaluation repose sur une stratégie d'échantillonnage probabiliste a plusieurs degrés, structurée
hiérarchiguement des provinces jusqu'aux ménages afin de garantir une représentativité optimale
et une comparabilité rigoureuse entre zones d'intervention et zones témoins. La taille de
l'échantillon a été déterminée par une formule statistique standard intégrant un niveau de
confiance de 95 %, une marge d'erreur de +2,83 % et un effet de grappe de 2,0 complétée par un
ajustement pour la non-réponse afin d'assurer la solidité des données collectées. Cette approche,
qui concilie les exigences de la rigueur statistique avec les réalités logistiques du terrain
communautaire, permet de minimiser les biais de sélection et d'asseoir la validité analytique des
résultats sur une base méthodologique robuste.

Tableau 5: Plan d’échantillonnage des acteurs communautaires et organes de participation communautaire

Niveau i s . A Nombre attendu par | Méthode de e .
) Unité ciblée | Critére de sélection .z s Finalité analytique
d’analyse unité sélection
Apprécier la
Inclusion mobilisation
Village / RECO actif dans la , . communautaire, la
" , 1 RECO par systématique . .
localité / RECO zone de santé . Y . . . . |surveillance a base
O , village/localité/avenue | (ou aléatoire si .
avenue sélectionnée . communautaire et la
plusieurs RECO) e
sensibilisation au
niveau local
Organe de Evaluer la
. articipation . ouvernance
Village / b P . Inclusion & .
. CAC communautaire 1 CAC par . communautaire, la
localité / . . y exhaustive du L.
(bureau) fonctionnelle au village/localité/avenue coordination locale
avenue . bureau , .
niveau et 'appui aux
village/localité/avenue ASC/RECO
Organe de Analyser la
. articipation Inclusion lanification locale,
Aire de CODESA participation. . P ©
X communautaire 1 CODESA par AS exhaustive du | la supervision et
santé (AS) | (bureau) . y .
fonctionnelle au bureau I'articulation avec la
niveau AS zone de santé
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Niveau Ny . s P Nombre attendu par | Méthode de e s .
) Unité ciblée | Critére de sélection ., P o . Finalité analytique
d’analyse unité sélection
Evaluer la
Instance de . coordination inter-
o Inclusion .
Zone de UCODESA coordination . AS, la supervision
, . 1 UCODESA par ZS exhaustive du .
santé (ZS) | (bureau) communautaire au bureau communautaire et
niveau ZS I"alignement avec les
politiques sanitaires
Mesurer la
performance des
. soins
Village / ASC (si communautaires, la
g. , disponible ASC opérant dansun |1 ASC par SSC Inclusion . ’
localité / . . , . prestation de
SSC SSC fonctionnel fonctionnel systématique . .
avenue . services curatifs et
fonctionnel) , .
préventifs, et
I'intégration dans le
systeme de santé

Ce dispositif repose sur une approche hiérarchisée et systémique qui articule l'ensemble des
niveaux opérationnels du systeme de santé communautaire, de la prestation de premiere ligne
jusqu'aux structures de gouvernance et de supervision. En reliant les fonctions de mise en ceuvre,
de coordination et de pilotage sanitaire, ce schéma permet une analyse intégrée des
performances, facilitant l'identification précise des goulots d'étranglement organisationnels et
des leviers d'encadrement. Cette structure d'observation offre ainsi une compréhension
approfondie des interactions entre les acteurs communautaires et le systeme de santé formel,
fournissant une lecture compléte des déterminants fonctionnels qui conditionnent l'efficacité
globale des interventions sur le terrain.

2.9.

2.9.1. Zones de santé, aires de santé et villages

Sélection des unités d’observation

La sélection des unités géographiques (zones de santé, aires de santé et localités) a été opérée par
un tirage aléatoire simple couplé a une stratification implicite, intégrant des contextes urbains,
périurbains et ruraux pour garantir la diversité et la comparabilité des environnements sanitaires.
Cette méthode assure un équilibre optimal entre représentativité statistique et faisabilité
opérationnelle, tout en minimisant les biais de sélection liés a I'hétérogénéité géographique. En
permettant une répartition homogene des sites d'intervention et des sites témoins, ce processus
de sélection rigoureux renforce la validité externe des résultats et offre une lecture fidele des
disparités de performance des systemes de santé communautaire a travers des contextes socio-
administratifs contrastés.

2.9.2. Sélection des ménages

La sélection des ménages au sein des villages/localités/avenues a été effectuée a l'aide de la
meéthode de marche aléatoire, une technique couramment utilisée dans les enquétes en grappes
lorsque les listes exhaustives des ménages ne sont pas disponibles. Cette méthode repose sur un
point de départ aléatoire, suivi d’une progression systéematique dans la zone d’enquéte selon un
pas de sondage constant. Elle permet d’assurer une probabilité approximativement égale de
sélection des ménages tout en facilitant la mise en ceuvre pratique sur le terrain dans des
contextes communautaires souvent non cartographiés de maniere exhaustive.

Formellement, la procédure de sélection peut étre exprimée comme suit :
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M; = f(Py + k-d)

ou :
e P, représente le point de départ aléatoire sélectionné dans la zone d’enquéte ;
e d correspond a la direction aléatoire suivie par I'équipe d'enquéteurs ;
ok désigne le pas de sélection, défini en fonction du nombre total estimé de ménages et de la taille

d'échantillon requise par village.

Cette approche assure une sélection systématique contr6lée tout en maintenant un niveau
satisfaisant d’aléa, contribuant ainsi a limiter les biais de sélection et a renforcer larobustesse des
estimations issues des données ménages.

2.10. Volet qualitatif

Le volet qualitatif de cette étude a été congu pour approfondir la compréhension des dynamiques
de mise en ceuvre des interventions communautaires, en complément des analyses quantitatives.
Il s’appuie sur une approche exploratoire visant a documenter les perceptions, expériences et
interactions entre les différents acteurs du systeme de santé communautaire. Deux techniques
principales ont été utilisées : les entretiens individuels semi-structurés et les FGD, permettant une
triangulation des points de vue et une analyse plus nuancée des réalités de terrain.

Les discussions de groupe focalisées ont été organisées aupres des catégories suivantes, afin de
capter les représentations communautaires et les expériences vécues au niveau des ménages et
des prestataires de premiere ligne :

e LesASCetlesRECO;
e Les meres d’enfants de moins de cing ans;
e Les péres d’enfants de moins de cing ans.

Ces FGD ont permis d’explorer en profondeur les perceptions relatives a ’accessibilité, la qualité
percue des services, 'adhésion aux interventions communautaires ainsi que les facteurs
socioculturels influencant les comportements de recours aux soins.

Les entretiens individuels semi-structurés ont ciblé les acteurs institutionnels et techniques
impliqués dans la gouvernance et la mise en ceuvre des interventions communautaires,
notamment :

e Lesinfirmiers titulaires des aires de santé ;

e Leséquipes cadres des zones de santé ;

e Les équipes des divisions provinciales de santé ;

e Les cadres du niveau central (directions et programmes spécialisés impliqués dans la
santé communautaire) ;

e Les PTF aux niveaux provincial et national.

Cette diversité d’acteurs a permis de documenter les mécanismes de coordination, de
supervision, de financement et de mise en ceuvre des interventions a différents niveaux du systeme
de santé.

L’échantillonnage qualitatif a été de type intentionnel, guidé par la pertinence des profils et des
expériences des participants par rapport aux objectifs de U’étude. Le principe de saturation
théorique a été utilisé comme critere d’arrét de la collecte, garantissant que les données
recueillies soient suffisamment riches et répétitives pour permettre une analyse approfondie des
thématiques étudiées.
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2.11. Collecte des données

La collecte des données a reposé sur une approche mixte et complémentaire, associant des outils
quantitatifs digitalisés sur la plateforme Survey Solutions garantissant la fiabilité et la cohérence
des informations en temps réel a une exploration qualitative approfondie par entretiens et
discussions de groupe. Cette stratégie de triangulation, standardisée a tous les niveaux de
l'analyse, a permis de croiser les indicateurs mesurables de performance des ASC et RECO avec
la richesse des expériences vécues par les acteurs clés et les communautés. Grace a une
sécurisation rigoureuse de la chaine de traitement, de la saisie numérique jusqu'a la transcription
intégrale des données qualitatives, ce dispositif assure l'intégrité et la tragabilité des informations
nécessaires a une compréhension holistique et robuste des dynamiques de mise en ceuvre des
interventions communautaires.

2.12. Gestion et assurance qualité des données

La gestion et l'assurance qualité des données s'appuient sur une synergie rigoureuse entre
automatisation numérique et supervision humaine, visant a prévenir les erreurs des la phase de
collecte. L'utilisation de la plateforme Survey Solutions, couplée a des contrbles de cohérence
automatisés et a une formation harmonisée des enquéteurs, garantit la standardisation et la
fiabilité des informations saisies sur tablettes. Ce dispositif est complété par une supervision de
terrain quotidienne et un contréle centralisé approfondi permettant de détecter les anomalies, les
doublons et les valeurs aberrantes en temps réel. Cette articulation méthodique assure in fine la
robustesse des analyses et la haute crédibilité scientifique des résultats produits.

2.13. Traitement et analyse des données
2.13.1. Analyse quantitative

L'analyse quantitative a été menée selon une approche statistique rigoureuse, utilisant SPSS et
Excel pour explorer les déterminants et la performance du systéme de santé communautaire. Ce
travail a débuté par une phase descriptive approfondie, structurée par strates géographiques
(provinces, zones de santé) et programmatiques (zones d'intervention versus témoins), permettant
de caractériser précisément chaque niveau du systeme, des ménages jusqu'aux organes de
participation communautaire, par le calcul de proportions et de moyennes.

Pour aller au-dela de la simple description, des analyses bivariées ont été systématiquement
employées afin d'identifier les associations significatives entre les variables d'exposition et les
comportements de santé, tels que le recours aux soins ou les pratiques de prévention. Ces
résultats ont ensuite été consolidés par des modeles multivariés, notamment des régressions
logistiques, permettant d'isoler les déterminants indépendants des comportements sanitaires
tout en ajustant les facteurs de confusion potentiels comme le niveau socio-économique ou
l'accessibilité géographique. Une attention particuliere a été portée a l'analyse des inégalités et a
la mesure de l'effet propre des interventions, grace a l'intégration de scores composites reflétant
la performance des acteurs et la fonctionnalité des structures. Cette approche intégrative
transforme les données brutes en évidences robustes, offrant une base décisionnelle stratégique
pour optimiser l'efficacité, l'équité et la pertinence des futures interventions de santé
communautaire en RDC.

2.13.2. Analyse qualitative

L’analyse qualitative adopte une perspective socio-anthropologique pour décrypter les logiques
sociales, organisationnelles et institutionnelles qui fagonnent les interventions de santé
communautaire. Loin d’'une simple description, cette démarche interprete les pratiques, les
représentations et les interactions sociales qui conditionnent Uefficacité des dispositifs. Les
données recueillies via des entretiens individuels et des discussions de groupe ont été traitées a
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I’aide du logiciel ATLAS.ti, assurant une immersion rigoureuse et une structuration thématique
systématique.

Le processus analytique s’est structuré en trois étapes méthodiques : un codage ouvert pour
identifier les réalités du terrain sans a priori, suivid’un codage axial pour regrouper les observations
en catégories cohérentes. Cette phase a permis d'articuler des axes fondamentaux tels que la
gouvernance, la fonctionnalité des structures, la supervision, la motivation des acteurs ainsi que
les dynamiques de coordination entre les différents niveaux du systeme de santé. Un codage
sélectif a permis d'isoler les themes centraux et les mécanismes explicatifs dominants,
notamment en ce qui concerne la confiance envers le systeme et les freins socioculturels a
l'adhésion aux services. En triangulant ces insights avec les résultats quantitatifs, cette analyse
offre une compréhension intégrée et approfondie des déterminants de la performance
communautaire, garantissant la cohérence et la robustesse des conclusions tirées de cette étude.

2.13.3. Triangulation des données

La triangulation méthodologique a été systématiquement appliquée pour croiser les données
quantitatives, qualitatives et administratives, garantissant ainsi la validité et la robustesse des
conclusions. En confrontant les tendances statistiques issues des ménages et des organes de
PARTICOM aux expériences vécues par les acteurs et aux documents officiels, cette approche a
permis d'obtenir une lecture convergente et nuancée du systeme de santé communautaire, tout
en analysant de maniere critique les divergences révélatrices de contraintes contextuelles.

Cette démarche intégrée a facilité une compréhension fine des interactions entre les niveaux
micro, méso et macro du systeme de santé, éclairant les mécanismes profonds qui influencent la
mise en ceuvre et la qualité des services. En s'appuyant sur ces évidences multi-sources, la
formulation des recommandations gagne en crédibilité et en pertinence opérationnelle, tout en
minimisant les biais inhérents a 'usage d’une source d’information isolée.

2.14. Considérations éthiques

Cette évaluation a été menée dans le strict respect des principes éthiques fondamentaux,
garantissant la dignité, la transparence et la protection des participants a travers une approche
adaptée aux spécificités des contextes communautaires. Le processus a reposé sur l'obtention
systématigue d'un consentement éclairé, volontaire et sans contrainte, tout en assurant une
confidentialité rigoureuse par l'anonymisation des données et la sécurisation des bases d'acces.
En formant les enquéteurs a une approche respectueuse et culturellement appropriée, l'étude a
minimisé les risques de stigmatisation ou d'exposition sociale, confirmant ainsi sa conformité aux
normes nationales et internationales de recherche en santé publique.

2.15. Limites méthodologiques

L'évaluation comporte des limites méthodologiques notables, au premier rang desquelles figure
l'absence de ligne de base, ce qui complexifie l'attribution directe des effets observés au projet et
limite la mesure objective des évolutions. A cela s'ajoutent l'inégalité de la qualité des données
administratives, aggraveée par un acces restreint aux documents de projet, ainsi que la dépendance
inhérente aux données déclaratives, sujettes aux biais de rappel et de désirabilité sociale. Ces
contraintes sont encore accentuées par un manque d'harmonisation des données de routine et
des défis sécuritaires et logistiques ayant pu affecter l'exhaustivité des informations recueillies.

Pour mitiger ces biais, 'équipe a néanmoins déployé une stratégie rigoureuse articulée autour de
la triangulation systématique des sources et d'un dispositif de contréle qualité continu. Grace a
une supervision rapprochée et a des mécanismes de vérification standardisés, ces mesures ont
permis de sécuriser la fiabilité des analyses et de garantir la crédibilité scientifique des résultats
finaux, malgré les lacunes contextuelles et opérationnelles rencontrées.
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Ce chapitre expose les résultats de 'évaluation des dynamiques de santé communautaire en RDC,
en analysant U'organisation et le fonctionnement du systéme dans les provinces ciblées. En
s’appuyant sur une méthodologie intégrée qui combine des données quantitatives et qualitatives
issues de six questionnaires, cette analyse examine les interactions entre les ménages, les acteurs
de terrain et les structures de gouvernance (CAC, CODESA, UCODESA). Grace a des outils
statistiques avancés et a une triangulation rigoureuse des sources, ce travail permet d’évaluer la
fonctionnalité des structures communautaires et l'efficacité des mécanismes de réponse aux
épidémies, notamment le Mpox, tout en mettant en lumiere les disparités contextuelles et les
leviers stratégiques pour renforcer la gouvernance sanitaire locale.

3.1. Profilgénéral de ’enquéte et architecture des données

Cette évaluation a été déployée selon une approche multi-niveaux et multi-sources visant a
documenter de maniére intégrée les dynamiques de santé communautaire dans les provinces
appuyées par UUNICEF dans le cadre de la riposte a la Mpox en RDC. La stratégie de collecte a
reposé sur une combinaison de données quantitatives et qualitatives permettant de couvrir
simultanément les ménages, les acteurs communautaires, les structures de gouvernance locale
et lesinstitutions sanitaires impliquées dans la mise en ceuvre des interventions communautaires.
L’architecture méthodologique de U'étude a ainsi permis d’analyser le systtme communautaire
dans sa globalité, depuis les réalités observées au niveau des villages et des ménages jusqu’aux
meécanismes de coordination institutionnelle au niveau provincial et national.

3.1.1. Couverture du volet quantitatif

Le volet quantitatif de 'enquéte a été réalisé dans quatre provinces de la RDC, a savoir le Maniema,
le Kasai-Oriental, le Sankuru et le Sud-Kivu. La collecte a été structurée de maniére a assurer une
représentativité équilibrée des différentes unités administratives, sanitaires et communautaires
couvertes par l’étude. Les investigations ont concerné les ménages, les RECO, les ASC ainsi que
les structures communautaires de gouvernance, notamment les CAC, les CODESA et les
UCODESA.

Tableau 6: Couverture quantitative de ’enquéte par province

Indicateurs Maniema Ka:sal- Sankuru |Sud-Kivu | Ensemble
Oriental

Villages/avenues/localités couverts | 120 120 120 120 480

Ménages enquétés 720 720 720 720 2880

RECO enquétés 144 144 144 144 576

ASC enquétés 48 43 61 26 178

CAC évalués 142 144 144 144 574

CODESA évalués 24 24 24 24 96

UCODESA évalués 3 4 4 4 15

L'étude présente une couverture géographique étendue avec 480 localités et un échantillon
robuste de 2 880 ménages et 576 RECO répartis équitablement entre les quatre provinces,
garantissant une solide comparabilité analytique. Malgré une évaluation exhaustive des organes
de participation communautaire (574 CAC, 96 CODESA, 15 UCODESA), des disparités sont notées
dans la couverture des ASC, principalement en raison de contraintes sécuritaires, logistiques et
d'accessibilité géographique observées sur le terrain, notamment au Sud-Kivu. Toutefois, la mise
en ceuvre de mécanismes rigoureux de supervision et de controle qualité a permis de maintenir la
cohérence et lafiabilité des données collectées, assurant ainsi la robustesse globale des résultats
malgré ces défis opérationnels.
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3.1.2. Couverture du volet qualitatif

En complément du dispositif quantitatif, ’étude a intégré une importante composante qualitative
destinée a approfondir la compréhension des dynamiques communautaires, des mécanismes
institutionnels et des perceptions des différents acteurs impliqués dans la santé communautaire
et la riposte a la Mpox. Cette démarche a reposé sur la conduite d'entretiens individuels semi-
structurés, de focus groups (FGD) et d'observations de terrain.

Au total, cette phase a permis de mobiliser 240 acteurs stratégiques répartis a travers les quatre
provinces ciblées. La répartition de cet échantillon témoigne d'une volonté d'assurer une
représentativité équilibrée entre les échelons nationaux, provinciaux et communautaires.

Répartition des entretiens par catégorie d'acteurs :

e Acteurs opérationnels de premiére ligne : Ils constituent le coeur de cette collecte, avec
96 entretiens réalisés aupres des Infirmiers Titulaires (IT) et 48 aupres des Equipes Cadres
de Zone (ECZ).

« Encadreurs et partenaires provinciaux : 14 entretiens ont été menés auprés des Equipes
Cadres Provinciales (ECP) et 9 aupres des Partenaires Techniques et Financiers (PTF) ou de
la Division Provinciale de la Santé (DPS).

e Représentants communautaires et OSC : L'étude a recueilli les points de vue de 32
leaders religieux et coutumiers, ainsi que de 16 représentants d'Organisations d'Appui
Communautaire (OAC).

e Groupes dediscussion (FGD): 12 séances de focus groups ont été organisées, regroupant
des péres, des meres et des agents de santé communautaire/RECO.

¢ Niveau national: 13 entretiens ont été réalisés avec les directions du MSPHPS (DGOGSS,
SG, DESP, DEP, PNSR, PNLP, PNECHOL-MD) et 6 entretiens avec des PTF et des
organisations de la société civile (UNICEF, PATH, SANRU, MOTHER TO MOTHER, CNRSC).

Répartition géographique des acteurs :

La mobilisation des ressources humaines a été déployée de maniére équilibrée sur les zones
d'intervention :

e 64 acteurs ont été rencontrés dans le Kasai-Oriental.
e 60 acteurs ont été sollicités dans le Sankuru.

e 58 acteurs ont participé dans le Maniema.

e 45 acteurs ont été impliqués dans le Sud-Kivu.

Cette structure d'échantillonnage, combinant une prédominance d'acteurs de terrain et une vision
institutionnelle large, garantit une compréhension approfondie des dynamiques sociales et
opérationnelles qui conditionnent l'efficacité de la santé communautaire dans les zones ciblées.
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3.1.3. Profil des répondants et des organes de participation communautaire

a. Profils socio-démographiques des ménages

Tableau 7: Répartition des répondantes selon les caractéristiques sociodémographiques des ménages enquétés

KASAI-
MANIEMA ANKUR D-KIV ENSEMBLE
Indicateur ORIENTAL 2 S| S > 2
(n=720)  (n=720) (n=720) (n=720) (n=2880)
, Moyenne 31,94 30,29 31,37 29,81 30,85
Age du répondant
Ecart-type 9,14 8,02 6,77 6,69 7,65
18 - 24 ans 24,17% 26,25% 15,14% 21,53% 21,77%
25-34 ans 43,06% 44,31% 51,53% 52,22% 47,78%
. 35-44 ans 22,92% 24,58% 30,69% 23,75% 25,49%
Tranche d’age
45 - 54 ans 5,69% 3,75% 2,22% 2,22% 3,47%
55-64 ans 2,78% 0,97% 0,28% 0,28% 1,08%
65 ans et plus 1,39% 0,14% 0,14% 0,00% 0,42%
. , Moyenne 6,88 6,46 5,50 6,56 6,35
Taille du ménage
Ecart-type 3,20 2,49 1,73 2,37 2,45
Nombre enfant de Moyenne 1,62 1,59 1,43 1,83 1,62
moins de 5 ans Ecart-type 0,80 0,80 0,63 0,79 0,75
Nombre enfants Moyenne 1,99 1,99 1,06 2,28 1,83
de5al7ans Ecart-type 1,87 1,87 1,06 1,78 1,64
Nombre des Moyenne 0,23 0,23 0,29 0,18 0,24
femmes enceintes  Ecart-type 0,46 0,46 0,58 0,40 0,47
Non scolarisé 20,91% 7,91% 21,97% 21,88% 18,17%
Maternelle 0,14% 0,28% 0,37% 0,00% 0,20%
Primaire non achevé 12,71% 26,87% 10,02% 16,26% 16,47%
Primaire achevé 5,46% 17,04% 2,70% 5,88% 7,77%
Secondaire ler cycle non 15,34%  20,98%  1221%  16,94%  16,37%
achevé
Niveau de Secondaire ler cycle achevé  18,85% 11,01% 22,17% 15,56% 16,90%
scolarité i :
2‘;232"’"” 2emecyclenon g oo, 9,94%  12,17%  9,68%  10,43%

Secondaire 2eme cycle 11,08%  4,99% 12,59%  9,33% 9,50%

achevé, BAC
Universitaire / gradué(e) 5,55% 0,55% 4,96% 1,31% 3,10%
Universitaire/licencié(e) 0,00% 0,00% 0,85% 3,17% 1,00%
Autres a préciser 0,00% 0,42% 0,00% 0,00% 0,11%
Mariée 84,72% 94,72% 95,00% 89,31% 90,94%
Célibataire 5,97% 1,67% 2,92% 2,92% 3,37%
Statu.t . E‘n cohabitation / union 6,25% 0,28% 0,42% 2 64% 2,40%
matrimonial libre
Divorcée ou séparée 1,94% 1,53% 0,69% 2,64% 1,70%
Veuve 1,11% 1,81% 0,97% 2,50% 1,60%
Religion Catholique 18,19% 20,14% 25,28% 52,92% 29,13%
8 Eglise de Réveil 28,61% 49,44% 28,06% 5,28% 27,85%

—
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KASAI-
indicateur MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE

(n=720) (n=720) (n=720) (n=720) (n=2880)
Protestante 30,14% 9,03% 16,39% 38,06% 23,40%
Kimbanguiste 1,67% 1,39% 14,58% 0,28% 4,48%
Musulmane 15,42% 0,97% 0,42% 0,42% 4,31%
Message du temps de la fin 1,11% 5,97% 7,78% 0,00% 3,72%
Témoins de Jéhovah 1,94% 3,47% 3,61% 1,11% 2,53%
Néo-apostolique 0,42% 5,83% 2,36% 0,00% 2,15%
ﬁ)‘l"re”t'“es du septieme 0,42% 1,39% 0,28% 0,97% 0,76%
Autres 0,00% 1,11% 0,69% 0,42% 0,56%
Sans religion (athées) 1,11% 0,28% 0,28% 0,28% 0,49%
Armée du salut 0,00% 0,69% 0,14% 0,00% 0,21%
Eglise de Jésus-Christ des 028%  028%  0,14%  000%  0,17%
saints des derniers jours
Eglise Anglicane 0,56% 0,00% 0,00% 0,14% 0,17%
Eglise orthodoxe 0,14% 0,00% 0,00% 0,14% 0,07%

Le profil sociodémographique des répondantes, majoritairement des femmes jeunes avec un age
moyen de 30,85 ans, confirme la pertinence des interventions ciblant spécifiguement la santé
maternelle et infantile. Avec une taille moyenne des ménages de 6,35 personnes et une forte
densité d'enfants et de femmes enceintes au sein des foyers, ces unités familiales font face a des
besoins sanitaires croissants, rendant les activités communautaires de prévention, de nutrition et
de surveillance essentielles pour alléger la pression sur ces structures domestiques.

Sur le plan éducatif, l'étude met en lumiere des disparités significatives, avec prés de 18 % des
répondantes sans aucune scolarisation, une situation qui entrave l'acces a l'information sanitaire
et l'adoption de comportements préventifs. Ce déficit en capital éducatif, plus prononcé au
Sankuru, au Sud-Kivu et au Maniema, constitue un déterminant structurel majeur qu'il convient de
prendre en compte pour optimiser la compréhension des messages de santé, notamment dans le
cadre de la riposte contre la Mpox.

La prédominance du statut marital et la diversité du paysage religieux marqué par linfluence
importante des Eglises catholique, protestante et de Réveil dessinent un environnement ou les
normes sociales sont fortement structurées par les leaders confessionnels. Ces derniers jouent
un réle pivot dans la diffusion des pratiques de santé et l'acceptabilité des interventions ; dés lors,
leur implication devient un levier stratégique indispensable pour garantir une mobilisation
communautaire durable et efficace face aux défis sanitaires locaux.
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b. Profils socioéconomiques des ménages

Tableau 8: Répartition des ménages selon les caractéristiques socioéconomiques et les conditions de vie

KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateur ORIENTAL

(n=720)  (n=720) (n=720) (n=720) (n=2880)

Agriculteur/propriétaire de

56,11% 40,83% 36,94% 32,78% 41,67%
ses propres terres

Agriculteur/sur terres louées 8,61% 5,83% 10,83% 19,31% 11,15%
Débrouillard 2,22% 14,44% 16,67% 8,06% 10,35%
Enseignant (e) 14,44% 11,11% 2,22% 6,94% 8,68%
Commercant (e) 5,42% 7,22% 1,94% 7,78% 5,59%
Eleveur 0,00% 3,06% 10,83% 0,97% 3,72%
Ménagere 3,89% 2,22% 3,06% 3,19% 3,09%
Zsir:;‘:i‘;rétbco)”t'q”e' marche, 0,83% 4,72% 1,53% 4,72% 2,95%
Juriste (avocat, magistrat etc.) 0,00% 0,00% 0,00% 7,22% 1,81%
Assistant universitaire 0,28% 0,56% 2,78% 2,92% 1,63%
Occupation Sans occupation fixe 0,97% 0,56% 4,03% 0,14% 1,42%
principale du chef Pécheur 2,22% 1,11% 0,42% 1,81% 1,39%
de ménage i isi
Artisan (menuisier, 0,14% 3,61% 1,39%  0,14%  1,32%
cordonnier, magon etc.)
LZ:::;”/ laborantin/sage- 2,64% 1,67% 0,14% 0,69% 1,28%
Médecin/pharmacien/dentiste  0,14% 0,56% 3,19% 0,28% 1,04%

Fonctionnaire de F'Etat (en 056%  167%  014%  083%  0,80%
dehors de ceux déja cité)
Responsable religieux

(pasteur, prétre, imam etc.)

Médecin/pharmacien/dentiste  0,00% 0,00% 2,64% 0,00% 0,66%
Employé secteur privé (en
dehors de ceux déja cité)

1,25% 0,83% 0,69% 0,14% 0,73%

0,28% 0,00% 0,42% 0,83% 0,38%

Architecte 0,00% 0,00% 0,14% 1,25% 0,35%
Tres pauvre 41,67% 39,17% 48,61% 9,72% 34,79%
Pauvre 52,92%  53,19%  43,19%  46,67%  48,99%
Quintile de vie Moyenne 4,86% 6,67% 7,08% 33,33% 12,99%
Riche 0,42% 0,83% 0,97% 8,47% 2,67%
Trés riche 0,14% 0,14% 0,14% 1,81% 0,56%
;a::;f;ie Oui 99,31%  98,47%  99,03%  9542%  98,06%
Promiscuité oui 11,53%  22,52%  23,02%  13,89%  17,74%

L’analyse des activités économiques confirme le caractere essentiellement rural des zones
étudiées, avec une forte prédominance de l'agriculture de subsistance : plus de 52 % des chefs de
meénage sont agriculteurs, qu’ils soient propriétaires ou exploitants de terres louées. Cette
dépendance au secteur agricole, couplée a une part significative d'activités informelles de survie
au Sankuru et au Kasai-Oriental, souligne une économie locale fragile, marquée par une instabilité
des revenus qui conditionne directement les capacités des familles a assurer leur sécurité
sanitaire.
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La situation économique des ménages révele une pauvreté structurelle profonde, plus de 80 %
d'entre eux se situant dans les quintiles « trés pauvre » ou « pauvre ». Cette vulnérabilité est
particulierement critique au Sankuru, ou prés de la moitié des foyers est classée dans la strate la
plus précaire, tandis que les indicateurs de pauvreté monétaire (moins de 3 USD par jour, par
personne) dépassent les 98 % dans la plupart des provinces étudiées. Ces chiffres témoignent
d'une précarité généralisée qui limite drastiguement les marges de manceuvre financiéres des
populations face aux besoins de santé.

Enfin, les conditions de vie, marquées par une forte promiscuité au Sankuru et au Kasai-Oriental,
constituent un vecteur de risque sanitaire additionnel, notamment pour la transmission de
maladies infectieuses. Ce contexte de grande fragilité sociale influence directement 'acces aux
soins et l'adhésion aux mesures de prévention, imposant aux interventions communautaires de
tenir compte de ces déterminants économiques structurels pour espérer améliorer efficacement
la résilience des ménages face aux urgences sanitaires.

c. Profil sociodémographique des RECO

Tableau 9: Profil sociodémographique, éducatif et professionnel des RECO enquétés

KASAI-

indicateur MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
(n=144)  (n=144) (n=144) (n=144) (n=576)
Sexe du Féminin 15,28% 25,00% 20,14% 52,08% 28,12%
répondant Masculin 84,72% 75,00% 79,86% 47,92% 71,88%
Age Moyenne 38,93 42,70 35,67 0,39 29,42
Ecart-type 11,06 13,39 9,10 0,12 8,42
18 - 24 ans 8,33% 2,09% 4,86% 5,56% 5,21%
25-34 ans 28,47% 31,25% 43,75% 34,03% 34,37%
Tranches 35-44 ans 36,11% 26,39% 32,64% 31,25% 31,60%
d'ages 45 - 54 ans 18,06% 18,05% 14,58% 15,28% 16,49%
55-64 ans 6,25% 12,50% 4,17% 7,64% 7,64%
65 ans et plus 2,78% 9,72% 0,00% 6,25% 4,69%
Non-scolarisé 0,00% 6,94% 13,89% 6,25% 6,77%
Maternelle 0,00% 0,00% 0,69% 0,00% 0,17%
Primaire achevé 9,03% 6,96% 4,43% 12,70% 8,28%
Primaire non achevé 0,69% 2,68% 3,99% 4,93% 3,08%
Secondaire (ler cycle) achevé 20,83% 18,36% 24,83% 13,34% 19,34%
Niveau Secondaire (1er cycle) non achevé  25,69% 20,47% 18,89% 27,49% 23,14%
d'etude fojQiﬂﬁSi{‘;e cycle)acheve 5 oo 2641%  16,72%  18,66%  23,09%
ziﬁzcga"e (2éme cycle) non 13,19%  18,17%  14,24%  14,57%  15,04%
Ecole professionnelle 0,00% 0,00% 0,00% 0,69% 0,17%
Universitaire/gradué(e) 0,00% 0,00% 2,31% 1,36% 0,92%
Catholique 20,83% 24,31% 14,58% 60,42% 30,03%
Protestante 38,19% 7,64% 22,22% 38,89% 26,74%
Religion Eglise de Réveil 29,86% 40,97% 34,72% 0,00% 26,39%
Message du temps de la fin 0,69% 13,19% 6,25% 0,00% 5,03%
Kimbanguiste 0,69% 0,69% 14,58% 0,00% 3,99%
Témoins de Jéhovah 1,39% 4,17% 4,86% 0,69% 2,78%
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KASAI-
indicateur MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
(n=144)  (n=144) (n=144) (n=144) (n=576)
Autres 1,39% 7,64% 1,39% 0,00% 2,60%
Musulmane 5,56% 0,69% 0,00% 0,00% 1,56%
Sans religion 1,39% 0,69% 1,39% 0,00% 0,87%
Marié(e) 86,11% 89,58% 90,28% 87,95% 88,48%
Célibataire 4,17% 5,56% 6,94% 7,52% 6,05%
Statut Veuf(ve) 0,00% 4,17% 1,39% 2,23% 1,95%
matrimonial lEiErcec)’hab'tat'O” (ou en union 6,25% 0,00% 0,00% 1,52% 1,94%
Divorcé(e) 3,47% 0,69% 1,39% 0,78% 1,58%
Agriculteur, Pécheur ou éleveur 63,19% 55,56% 54,86% 58,33% 57,99%
Enseignant(e) 24,31% 19,44% 15,97% 11,11% 17,71%
Commercant(e) 3,47% 5,56% 4,17% 6,25% 4,86%
Sans occupation 2,08% 1,39% 6,25% 9,72% 4,86%
Personnel de santé 0,00% 3,47% 9,03% 1,39% 3,47%
Fonctionnaire de I'Etat 1,39% 4,17% 1,39% 4,17% 2,78%
Occupation Ménagére 2,78% 0,69% 1,39% 2,78% 1,91%
principale ﬁgff: é’:;_e)””'s'er’ cordonnier, 0,69% 2,78% 1,39% 2,08% 1,74%

Responsable religieux (pasteur,

N . 0,69% 2,78% 1,39% 0,69% 1,39%
prétre, imam etc.)

Autre (a préciser) 0,00% 2,08% 0,69% 2,78% 1,39%
Employé secteur privé 0,00% 2,08% 2,08% 0,69% 1,22%
Etudiant/Eléve 1,39% 0,00% 1,39% 0,00% 0,69%

Le profildes RECO est marqué par une nette prédominance masculine (71,88 %), particulierement
prononcée au Maniema et au Sankuru, bien que le Sud-Kivu affiche une meilleure parité. Il s'agit
d'une force vive composée majoritairement d'adultes actifs 4gés de 25 a 44 ans, bénéficiant d'un
ancrage social stable, renforcé par le fait que pres de 89 % d'entre eux sont mariés. Leur niveau
d'instruction, majoritairement secondaire, présente toutefois des disparités selon les provinces,
avec des poches de non-scolarisation plus marquées dans certaines zones.

Sur le plan socioculturel, l'engagement des RECO s'inscrit dans un paysage confessionnel
diversifié, ol les réseaux catholiques, protestants et des Eglises de Réveil jouent un role
prépondérant. Cette appartenance religieuse constitue un levier stratégique, car elle favorise leur
intégration dans le tissu social et facilite la diffusion efficace des messages de santé au sein des
populations locales, tout en renforgant la crédibilité de leur mission.

Sur le plan économique, le dispositif repose sur des acteurs fortement enracinés dans les réalités
rurales, puisque pres de 58 % d'entre eux exercent des activités liées a l'agriculture, a la péche ou
a l'élevage. La faible représentation des professionnels de santé et des fonctionnaires au sein de
ce groupe confirme que le systeme communautaire s'appuie avant tout sur des volontaires locaux,
issus du milieu gu'ils servent, plutdét que sur des experts institutionnels, soulignant ainsi le
caractere authentiguement communautaire de leur intervention.

—
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d. Profils sociodémographiques des ASC

Tableau 10: Profil sociodémographique, éducatif et professionnel des ASC enquétés

KASAI-
Indicateur MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
(n=48) (n=43) (n=61) (n=26) (n=178)
Sexe du Féminin 12,33% 9,20% 18,67% 52,98% 19,68%
répondant Masculin 87,67% 90,80% 81,33% 47,02% 80,32%
Age Moyenne 41,77 50,55 37,87 40,25 42,33
Ecart-type 11,89 12,87 9,24 13,52 11,46
18 - 24 ans 6,17% 0,00% 7,14% 0,00% 4,11%
25-34 ans 16,89% 11,47% 29,18% 44,23% 23,78%
Tranches 35-44 ans 38,61% 23,16% 40,16% 26,92% 33,70%
d'ages 45 -54 ans 23,34% 20,78% 14,40% 16,67% 18,68%
55-64 ans 6,17% 25,76% 5,27% 12,18% 11,47%
65 ans et plus 8,82% 18,83% 3,85% 0,00% 8,25%
Non scolarisé 4,55% 2,38% 11,92% 0,00% 5,89%
Ecole professionnelle 0,00% 2,22% 0,00% 5,00% 1,27%
Primaire achevé 3,34% 0,00% 3,33% 7,14% 3,08%
Primaire non achevé 0,00% 0,00% 1,53% 5,00% 1,26%
Secondaire (1ler cycle) achevé 20,62% 22,63% 34,41% 26,07% 26,63%
3.';:5; ziﬁzcga're (ler cycle) non 12,73%  21,09%  9,42%  1548%  14,02%
f;f;gdmaérjgt;‘)‘e cycle)achevé 33959  2563%  1921%  11,91%  23,67%
iﬁzcga're (2€me cycle) non 18,65%  26,05%  1531%  21,67%  19,73%
Universitaire/gradué(e) 6,16% 0,00% 4,86% 7,74% 4,46%
Eglise de Réveil 27,32% 58,23% 28,64% 0,00% 31,25%
Catholique 20,40% 16,34% 13,14% 58,19% 22,45%
Protestante 41,84% 4,55% 1,67% 0,00% 12,95%
Religion Message du temps de la fin 0,00% 9,31% 16,47% 12,77% 9,76%
Kimbanguiste 1,61% 0,00% 16,47% 21,90% 9,28%
Musulmane 8,82% 0,00% 13,14% 0,00% 6,88%
Témoins de Jéhovah 0,00% 2,38% 9,30% 7,14% 4,81%
Autres 0,00% 9,20% 1,16% 0,00% 2,62%
Marié(e) 92,22% 97,62% 96,65% 100,00% 96,18%
Statut Célibataire 2,94% 2,38% 0,00% 0,00% 1,37%
matrimonial Veuf(ve) 0,00% 0,00% 1,92% 0,00% 0,66%
ﬁg;‘;hab'tat'on (ou en union 4,84%  0,00% 1,43% 0,00% 1,79%
Agriculteur, Pécheur ou éleveur 61,67% 81,28% 47,34% 66,07% 62,14%
Enseignant(e) 18,50% 6,93% 19,62% 11,31% 15,04%
Occupation Fonctionnaire de I'Etat 7,50% 4,76% 22,06% 0,00% 10,73%
principale Personnel de santé 7,78% 2,27% 10,99% 14,88% 8,59%
Efg‘tpr‘;”?;t:; r:t"cg)'e“" (pasteur, 2,94% 2,38% 0,00% 0,00% 1,37%
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KASAI-
indicateur MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
(n=48) (n=43) (n=61) (n=26) (n=178)
Autres 0,00% 2,38% 0,00% 4,17% 1,18%
Ménageére 1,61% 0,00% 0,00% 0,00% 0,43%

Le profil des ASC se caractérise par une forte prédominance masculine (80,32 %), a 'exception
notable du Sud-Kivu ou les femmes sont majoritaires. Avec un age moyen de 42,33 ans et une
quasi-totalité d'individus mariés, ce personnel dispose d'une certaine maturité et d'un ancrage
social solide. Si le niveau d'instruction global est satisfaisant, notamment au secondaire, les
disparités observées au Sankuru, ou une partie des agents n'est pas scolarisée, pointent vers des
besoins potentiels en termes de renforcement des capacités pour la gestion des outils et le
reporting.

Sur le plan socioculturel, l'engagement des ASC s'articule autour d'une diversité confessionnelle
marquée, dominée par les Eglises de Réveil, les catholiques et les protestants, avec des nuances
provinciales significatives. Cette insertion dans le tissu religieux local constitue un atout pour la
mobilisation communautaire, bien que la prédominance des activités agricoles, de péche ou
d'élevage chez plus de 62 % des répondants confirme que ces agents exercent leurs missions dans
des zones essentiellement rurales, tout en conciliant leurs activités professionnelles privées.

Enfin, la présence de profils variés incluant des enseignants, des fonctionnaires et des personnels
de santé témoigne de la diversité des acteurs mobilisés au sein du systeme. Néanmoins, cette
configuration souligne le réle stratégique des ASC en tant qu'acteurs de proximité essentiels. Il
apparait des lors indispensable de soutenir leur engagement par un renforcement accru de leurs
compétences techniques, une supervision réguliere et un accompagnement opérationnel adapté
pour pallier les vulnérabilités structurelles rencontrées sur le terrain.

e. Profils des répondants au questionnaire CAC

Tableau 11: Caractéristiques sociodémographiques des répondants au questionnaire CAC

KASAI-
Indicateur MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
(n=142) (n=144) (n=144) (n=144) (n=574)
Sexe du Féminin 7,11% 4,17% 20,83% 45,14% 19,35%
répondant Masculin 92,89% 95,83% 79,17% 54,86% 80,65%
Age Moyenne 41,40 49,13 35,67 42,82 42,26
Ecart-type 9,05 10,49 8,98 13,26 10,45
18 - 24 ans 2,08% 0,00% 4,86% 4,86% 2,95%
25-34 ans 22,92% 16,67% 43,75% 26,39% 27,45%
Tranches 35-44 ans 36,11% 20,83% 32,64% 25,69% 28,79%
d'ages 45 - 54 ans 30,56%  20,83%  14,58%  18,06%  20,97%
55 - 64 ans 6,25% 33,33% 4,17% 18,75% 15,66%
65 ans et plus 2,08% 8,33% 0,00% 6,25% 4,17%
Non scolarisé 0,69% 4,17% 11,81% 5,56% 5,57%
Primaire achevé 4,94% 4,58% 28,11% 7,71% 11,36%
Niveau Secondaire (ler cycle) achevé 18,25% 4,58% 19,25% 16,67% 14,68%
d'étude Secondaire (1ler cycle) non
achevé 22,50% 25,14% 17,47% 20,80% 21,47%
Secondaire (2éme cycle) achevé
(BAC) 25,07% 3,82% 9,33% 20,76% 14,71%
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KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateur ORIENTAL

(n=142)  (n=144) (n=144) (n=144) (n=574)

Secondaire (2éme cycle) non

achevé 15,59% 24,65% 5,90% 23,01% 17,30%
Universitaire/gradué(e) 6,81% 24,72% 4,07% 2,74% 9,59%
Universitaire/licencié(e) 5,46% 8,33% 3,37% 0,00% 4,29%
Autres 0,68% 0,00% 0,69% 2,76% 1,03%
Catholique 29,37% 20,83% 27,08% 68,43% 36,45%
Eglise de Réveil 28,99% 54,17% 26,39% 1,41% 27,73%
Protestante 0,69% 8,33% 18,06% 28,06% 13,83%
Musulmane 37,36% 4,17% 5,56% 0,00% 11,68%
Religion Kimbanguiste 2,11% 8,33% 16,67% 0,69% 6,97%
Témoins de Jéhovah 1,47% 4,17% 4,17% 1,41% 2,81%
Message du temps de la fin 0,00% 0,00% 1,39% 0,00% 0,35%
Sans religion 0,00% 0,00% 0,69% 0,00% 0,17%
Musulmane 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Marié(e) 89,87% 95,83% 95,14% 87,50% 92,09%
Statut Célibataire 5,02% 4,17% 2,08% 9,72% 5,25%
matrimonial E.n cohabitation (ou en union
libre) 3,64% 0,00% 2,08% 2,78% 2,12%
Divorcé(e) 1,47% 0,00% 0,69% 0,00% 0,54%
Agriculteur, Pécheur ou éleveur 57,72% 41,67% 41,67% 61,17% 50,53%
Artisan (menuisier, cordonnier,
magon etc.) 0,69% 37,50% 20,83% 2,15% 15,35%
Enseignant(e) 29,41% 8,33% 9,72% 7,92% 13,79%
Occupation Commercant(e) 7,23% 4,17% 11,11% 7,19% 7,43%
principale Sans occupation fixe 0,74% 0,00% 2,78% 12,91% 4,12%
Etudiant/Eléve 0,69% 8,33% 4,17% 1,45% 3,67%
Ménagere 2,12% 0,00% 3,47% 2,89% 2,12%
Fonctionnaire de I'Etat 0,69% 0,00% 4,17% 2,88% 1,94%
Personnel de santé 0,69% 0,00% 2,08% 1,44% 1,06%

Les répondants au questionnaire CAC se caractérisent par une forte prédominance masculine,
représentant plus de 80 % de l'échantillon global, bien que le Sud-Kivu se distingue par une parité
plus équilibrée. Il s'agit d'une population mature et expérimentée, avec un 4ge moyen de 42,26 ans
et une concentration notable des effectifs dans la tranche des 35 a 54 ans. Ce profil, marqué par
une tres large majorité de personnes mariées, souligne le statut socialement établi et reconnu des
membres au sein de leurs communautés respectives.

Sur le plan éducatif, ces acteurs affichent un niveau d'instruction supérieur a celui des autres
intervenants communautaires, plus de la moitié ayant accédé au cycle secondaire, avec des
spécificités locales notables comme une forte représentation de dipldmés universitaires au Kasai-
Oriental. Cette assise intellectuelle renforce leur crédibilité et leur capacité a assurer les missions
de gestion et de gouvernance inhérentes a leurs fonctions au sein des comités d'animation
communautaire.

Leur ancrage professionnel demeure toutefois profondément rural et diversifié, dominé par

l'agriculture, l'élevage et la péche, bien que les enseignants et les artisans y occupent également
une place significative. Cette diversité socioprofessionnelle, couplée a un paysage religieux varié
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allant de la prépondérance catholique au Sud-Kivu a l'influence des Eglises de Réveil au Kasai-
Oriental illustre la richesse du tissu social sur lequel s'appuient les CAC pour structurer la
participation communautaire a la santé.

Profils des répondants au questionnaire CODESA

Tableau 12: Caractéristiques sociodémographiques des répondants au questionnaire CODESA

KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateur ORIENTAL
(n=24) (n=24) (n=24) (n=24) (n=96)
Sexe du Féminin 8,34% 4,17% 8,33% 12,50% 8,33%
répondant Masculin 91,67% 95,83% 91,67% 87,50% 91,67%
A Moyenne 44,79 49,13 41,29 46,38 45,40
e
8 Ecart-type 12,20 10,49 11,06 9,37 10,78
18 - 24 ans 0,00% 0,00% 8,33% 0,00% 2,08%
25-34 ans 16,67% 16,67% 20,83% 16,67% 17,71%
Tranches 35-44 ans 41,67% 20,83% 33,33% 25,00% 30,21%
d'ages 45 - 54 ans 20,83% 20,83% 29,17% 37,50% 27,08%
55-64 ans 12,50% 33,33% 4,17% 12,50% 15,63%
65 ans et plus 8,33% 8,33% 4,17% 8,33% 7,29%
Non scolarisé 0,00% 4,17% 0,00% 4,17% 2,08%
Primaire achevé 8,33% 4,58% 0,00% 8,33% 5,31%
Secondaire (1er cycle) achevé 20,83% 4,58% 41,67% 7,99% 18,77%
ire (1 [
ziﬁzcga're( er cycle) non 833%  2514%  20,83%  19,79%  18,52%
Niveau Secondaire (2éme cycle) achevé
d'étude (BAC) ¥ 37,50% 3,82% 16,67% 4,17% 15,54%
Secondaire (2&éme cycle) non
achevé 4,17% 24,65% 16,67% 31,60% 19,27%
Universitaire/gradué(e) 16,67% 24,72% 4,17% 4,17% 12,43%
Universitaire/licencié(e) 4,17% 8,33% 0,00% 19,79% 8,07%
Catholique 41,67% 20,83% 8,33% 66,67% 34,37%
Eglise de Réveil 8,33% 54,17% 50,00% 0,00% 28,12%
Relici Protestante 45,83% 8,33% 20,83% 33,33% 27,08%
eligion
& Message du temps de la fin 0,00% 8,33% 8,33% 0,00% 4,17%
Témoins de Jéhovah 0,00% 4,17% 12,50% 0,00% 4,17%
Autres 4,17% 4,17% 0,00% 0,00% 2,08%
Statut Marié(e) 100,00% 95,83% 100,00% 95,83% 97,92%
matrimonial Célibataire 0,00% 4,17% 0,00% 4,17% 2,08%
Agriculteur, Pécheur ou éleveur 45,83% 41,67% 33,33% 45,83% 41,67%
Enseignant(e) 50,00% 37,50% 20,83% 37,50% 36,46%
Occupation ngfr‘;”f::; r:t"cg)'eux (pasteur, 4,17% 0,00%  3333%  0,00% 9,37%
principale P ) . e
Fonctionnaire de I'Etat 0,00% 8,33% 8,33% 4,17% 5,21%
Commercant(e) 0,00% 4,17% 4,17% 12,50% 5,21%
Autres 0,00% 8,33% 0,00% 0,00% 2,08%
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Les répondants au questionnaire CODESA se distinguent par une tres forte prédominance
masculine, représentant plus de 91 % de l'effectif, avec une faible représentativité des femmes
dans l'ensemble des provinces. Ce profil est marqué par une grande maturité, avec un 4ge moyen
de 45,40 ans et une large majorité d'individus dans la tranche des 35 a 54 ans. Cette expérience,
associée a un statut marital quasi généralisé, témoigne d'un ancrage social solide et d'une
reconnaissance institutionnelle profonde des membres au sein de leurs communautés locales.

Sur le plan académique, ces responsables affichent un niveau d'instruction supérieur, caractérisé
par une prédominance des cycles secondaires et une présence significative de profils
universitaires, particulierement au Kasai-Oriental et au Sud-Kivu. Ce capital éducatif constitue un
atout majeur pour la gouvernance des services de santé, renforgant la capacité de ces comités a
gérer des responsabilités complexes et a interagir efficacement avec les structures sanitaires
périphériques.

L'engagement au sein des CODESA est porté par des leaders issus majoritairement des secteurs
agricole et éducatif, confirmant l'importance des figures rurales et enseignantes dans la gestion
communautaire de la santé. Cette dynamique est complétée par une diversité confessionnelle
marquée, ol les influences catholiques et des Eglises de Réveil structurent les réseaux sociaux
locaux, permettant ainsi une meilleure intégration et une plus grande acceptabilité des décisions
prises par ces comités de gouvernance.

g. Profils des répondants au questionnaire UCODESA

Tableau 13: Caractéristiques sociodémographiques des répondants au questionnaire UCODESA

KASAI-

Indicateur MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
(n=4) (n=4) (n=4) (n=4) (n=16)
Sexe du Masculin 100,00%  100,00% 50,00% 100,00% 87,50%
répondant Féminin 0,00% 0,00% 50,00% 0,00% 6,25%
Primaire achevé 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Secondaire ler cycle non achevé 25,00% 50,00% 50,00% 50,00% 43,75%
Secondaire ler cycle achevé 50,00% 25,00% 25,00% 0,00% 25,00%

Ni . .
d,'gfua;e ziﬁznga're 2eme cycle non 0,00%  2500%  0,00% 0,00% 6,25%
v
;eAcCondalre 2éme cycle achevé, 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Universitaire / gradué(e) 25,00% 0,00% 25,00% 50,00% 25,00%
Protestante 50,00% 0,00% 25,00% 75,00% 37,50%
Religi Message du temps de la fin 25,00% 75,00% 0,00% 0,00% 25,00%
eligion

& Eglise de Réveil 25,00% 25,00% 25,00% 0,00% 18,75%
Catholique 0,00% 0,00% 50,00% 25,00% 18,75%
Statut Mariée 100,00%  100,00% 75,00% 75,00% 87,50%
matrimonial Célibataire 0,00% 0,00% 25,00% 25,00% 12,50%

Agriculteur, Pécheur ou éleveur 75,00% 50,00% 50,00% 0,00% 43,75%

) Enseignant(e) 25,00% 0,00% 0,00% 50,00% 18,75%
Occupation ¢ 1 mercant(e) 0,00% 25,00% 0,00% 25,00%  12,50%
principale Fonctionnaire de I'Etat 0,00%  2500%  2500%  0,00%  12,50%

Personnel de santé 0,00% 0,00% 25,00% 0,00% 6,25%
Sans occupation 0,00% 0,00% 0,000 25,00% 6,25%
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Les répondants au questionnaire UCODESA, étaient majoritairement des hommes (87,50 %) et
principalement des membres des bureaux de ces structures communautaires. Les profils
observés traduisent une forte implication d’acteurs communautaires déja insérés dans les
dynamiques locales de gouvernance sanitaire. Sur le plan éducatif, la majorité des répondants
possedent un niveau secondaire, principalement le premier cycle non achevé (43,75 %) ou achevé
(25,00 %), tandis qu’un quart dispose d’un niveau universitaire. Les affiliations religieuses
montrent une prédominance des confessions protestantes (37,50 %), suivies du Message du
temps de la fin (25,00 %). La plupart des répondants étaient mariés (87,50 %), reflétant leur
stabilité sociale et leur reconnaissance communautaire. En termes d’occupation, les activités
agricoles, de péche ou d’élevage dominent largement (43,75 %), suivies de 'enseignement (18,75
%), ce qui confirme le caractere essentiellement rural et communautaire des membres impliqués
dans les UCODESA.

3.2. Gouvernance communautaire et fonctionnalité des organes de participation
communautaire

Cette section évalue la gouvernance et le degré de fonctionnalité des organes de participation
communautaire (CAC, CODESA, UCODESA) au sein des zones de santé étudiées. En croisant des
données quantitatives et qualitatives, l'analyse examine leur capacité organisationnelle, leur role
dans la planification et le suivi des activités sanitaires, ainsi que leurs mécanismes de
collaboration avec les structures locales. L'objectif est d'identifier les leviers de performance et
les contraintes institutionnelles ou opérationnelles qui conditionnent l'efficacité de ces structures
dans la gestion de la santé communautaire.

Ce chapitre s’aligne directement avec 'axe stratégique 2 du PSN SACO 2025 2030 sur la
gouvernance communautaire et la participation citoyenne, ainsi qu’avec laxe 1 relatif a la
professionnalisation des ASC/RECO. Par ailleurs, il est cohérent avec les orientations du PNDS
2024 2033, qui mettent l'accent sur la responsabilisation, U'équité et lUinclusion dans la
gouvernance sanitaire

3.2.1. Processus de mise en place des organes de participation communautaires

L’évaluation réveéle une implantation quasi universelle des structures de gouvernance
communautaire a travers l’ensemble des zones enquétées. Les données confirment une
couverture institutionnelle totale, avec 100 % des zones de santé dotées d’'une UCODESA et la
totalité des aires de santé enquétées disposant d’un CODESA, aussi bien dans les zones témoins
que dans les zones d’intervention. Concernant les CAC, le taux de couverture est également
optimal avec 100 % dans les zones d’intervention, tandis qu’il atteint 99,65 % dans les zones
témoins. Cette légére exception, localisée au Maniema, se limite a seulement deux villages
dépourvus de CAC sur les 144 enquétés, ce qui confirme la force et ’homogénéité du dispositif sur
I’ensemble du territoire couvert.
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a. Normes de mise en place des CAC

Tableau 14: Analyse du respect des critéres de mise en place des CAC dans les zones de santé témoins et d’intervention

Normes de mise en place
des CAC

MANIEMA

KASAI-ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU

ENSEMBLE

Présence d'un facilitateur
local dans le processus de
mise en place de la CAC

Plaidoyer préalable auprés
des autorités locales par le
facilitateur

Présence de leaders
communautaires dans la
CAC

Témoins | Interventions

55,56%

Tenue d'une assemblée
communautaire pour la
mise en place de la CAC

69,85%

Sensibilisation
communautaire avant
I'assemblée

69,77%

Assemblée convoquée par
I'APA locale (chef de
village/quartier/rue/avenue)

Identification des OAC dans
le village

Membres des OAC intégrés
dans la CAC

56,14%

68,06%
51,39%

Témoins | Interventions

Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins
(n=72) (n=72) (n=72) (n=72) (n=286)

63,89% 59,72% 77,78% 68,06%

63,89% 59,72% 77,78% 68,06%

77,78% 52,78% 68,14%

73,61% 63,89% 54,17% 74,09%

65,28%

63,89% 54,17% 71,97%

54,66% 68,14%

69,45% 51,39% 66,67%

68,06% 62,50%

Interventions Global
(n=288) (n=574)

77,78% 79,27%
77,78% 79,27%
75,69% 71,89%

79,89%

58,68%
52,43%
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MANIEMA KASAI-ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE

Témoins | Interventions
(n=70)

Normes de mise en place
des CAC

Global
(n=574)

Interventions
(n=288)

Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins
(n=72) (n=72) (n=72) (n=286)

Témoins | Interventions

Election des RECO au cours
de I'assemblée
communautaire

70,84% 63,89% 54,17% 75,00% 69,89% 75,59%

Election des membres du
bureau de la CAC par les
RECO

77,78% 66,67%

Investiture des membres du
bureau de la CAC par I'APA
locale

Formation des membres de
la CAC en thématiques de
SACO

59,73% 74,31% 64,83%

Dotation de la CAC en outils

. 61,80% 54,99%
de gestion

76,39% 62,50%

Moyenne respect des
normes de mise en place 65,45%
des CAC

65,72% 79,06% 72,15% 76,93% |64,79%| 72,10% | 68,43%

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%.
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L’analyse du respect des normes de mise en place des CAC montre des niveaux de conformité
globalement plus élevés dans les zones d’intervention que dans les zones témoins. En moyenne,
le respect des normes atteint 72,10 % dans les zones d’intervention contre 64,79 % dans les zones
témoins, traduisant une meilleure application des dispositions organisationnelles dans les zones
appuyeées. Plusieurs indicateurs apparaissent en vert, notamment la présence d’un facilitateur
local et le plaidoyer préalable auprés des autorités locales, avec des proportions globales
avoisinant ou dépassant 80 %. Ces résultats témoignent d’une forte implication des facilitateurs
dans le processus d’installation des CAC et d’une bonne collaboration avec les autorités politico-
administratives locales. De méme, l’élection des membres du bureau de la CAC par les RECO ainsi
que linvestiture des membres du bureau par les autorités locales présentent des niveaux élevés
de conformité, particulierement dans les zones d’intervention ou plusieurs provinces dépassent
90 %.

Les mécanismes participatifs liés a la mobilisation communautaire montrent également des
performances relativement satisfaisantes, bien gu’avec certaines disparités provinciales. La
tenue d’assemblées communautaires pour la mise en place des CAC ainsi que la sensibilisation
communautaire préalable enregistrent des niveaux globalement élevés, surtout dans les zones
d’intervention ou plusieurs scores sont situés dans la zone verte. Cela suggere que les processus
de création des CAC ont généralement reposé sur des démarches communautaires inclusives.
L’élection des RECO au cours des assemblées communautaires affiche également des résultats
encourageants, en particulier dans les provinces du Maniema et du Kasai-Oriental en zones
d’intervention ou les proportions atteignent ou approchent 100 %. Toutefois, certaines provinces
comme le Sankuru présentent des scores plus faibles, parfois situés en jaune ou en rouge,
indiquant des insuffisances dans U'application uniforme des procédures participatives.

En revanche, plusieurs criteres liés a lintégration structurelle des acteurs communautaires
demeurent insuffisamment respectés. Les indicateurs relatifs a Uidentification des OAC dans les
villages ainsi qu’a Uintégration de leurs membres dans les CAC restent majoritairement en jaune,
voire en rouge dans certaines provinces et zones. Les proportions observées traduisent une faible
structuration des mécanismes de représentation communautaire, particulierement dans les
zones témoins et au Sankuru. De méme, ’assemblée convoquée par UAPA locale constitue U'un
des indicateurs les plus faibles du tableau, avec des niveaux globaux de 44,28 % dans les zones
témoins et 36,57 % dans les zones d’intervention, correspondant a une performance en rouge.
Cette situation suggere une implication encore limitée des autorités locales dans certaines étapes
formelles du processus de mise en place des CAC, malgré leur rble attendu dans la légitimation
communautaire des structures.

Les aspects liés au renforcement des capacités et a Uopérationnalisation des CAC révelent des
progrés contrastés. La formation des membres des CAC sur les thématiques SACO présente des
résultats relativement satisfaisants dans les zones d’intervention, avec plusieurs provinces
affichant des scores verts, contrairement aux zones témoins ou certains niveaux demeurent
moyens. La dotation des CAC en outils de gestion reste cependant insuffisante dans plusieurs
contextes, notamment au Sankuru et au Sud-Kivu, ou certains scores se situent en rouge. Cette
faiblesse pourrait affecter la capacité des CAC a assurer efficacement leurs fonctions de
gouvernance communautaire et de suivi des activités sanitaires. Dans ’ensemble, les résultats
montrent que les zones d’intervention se distinguent par une meilleure conformité aux normes de
mise en place des CAC, méme si des efforts demeurent nécessaires pour renforcer Uinclusivité
communautaire, Uimplication des autorités locales et 'appui opérationnel aux structures mises
en place.



b. Normes de mise en place des CODESA

Tableau 15: Analyse du respect des normes de mise en place des CODESA dans les zones de santé témoins et d’intervention

Normes de mise en MANIEMA KASAI-ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE

place des CODESA Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions Global
(n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=12) (n=48) (n=48) (n=96)

Election des

membres du bureau
par les délégués des
CAC

Dépot des
candidatures

Election des
responsables de
commissions

Membres répartis
en commissions

Installation du
bureau par I'APA
locale

Formation sur le
manuel de CODESA
dynamique
communautaire

Dotation en
matériels et outils
de gestion

50,00%

75,00%

50,00% 58,33%

75,00%

Moyenne respect
des normes de mise
en place des
CODESA

60,71% 75,48%

68,45%

66,67%

50,00% 75,00%

50,00% 75,00%

52,08%

54,17%

70,83%

70,83%

61,46%

62,50%

56,25%

75,00%

65,62%

67,86% 66,07%

67,86% 71,43%

66,22%

74,08%

70,15%

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%.




L’analyse du respect des normes de mise en place des CODESA montre une performance globale
relativement satisfaisante, avec une moyenne générale de 70,15 %, située dans la zone jaune. Les
zones d’intervention présentent des niveaux de conformité plus élevés (74,08 %) que les zones
témoins (66,22 %), traduisant une meilleure application des normes dans les zones bénéficiant
d’un appui programmatique. Les indicateurs liés au processus électif apparaissent largement
conformes aux standards attendus, avec des niveaux en vert dans presque toutes les provinces.
L’élection des membres du bureau par les délégués des CAC ainsi que le dépbt des candidatures
affichent des proportions supérieures a 90 % au niveau global, traduisant une bonne appropriation
communautaire des mécanismes démocratiques de désignation des responsables. De méme,
I’élection des responsables de commissions présente des niveaux globalement élevés, avec une
moyenne de 86,46 %, confirmant que les structures dirigeantes des CODESA sont généralement
mises en place conformément aux normes prévues.

Les indicateurs relatifs a 'organisation fonctionnelle des CODESA présentent des résultats plus
contrastés. La répartition des membres en commissions demeure globalementen jaune, avec une
moyenne de 61,46 %, traduisant une fonctionnalité encore partielle des structures techniques
internes. Les écarts entre provinces restent importants. Alors que certaines zones d’intervention
du Kasai-Oriental et du Sud-Kivu atteignent des niveaux proches ou supérieurs a 80 % (vert),
plusieurs zones témoins demeurent en rouge, notamment au Maniema et au Kasai-Oriental ou les
proportions restent inférieures a 50 %. Ces résultats suggerent que 'existence des commissions
ne garantit pas nécessairement leur opérationnalisation effective. Par ailleurs, les formations sur
le manuel des CODESA et la dynamique communautaire présentent des niveaux globalement
intermédiaires (62,50 %), majoritairement en jaune, avec toutefois des performances en vert dans
certaines zones d’intervention, notamment au Sud-Kivu et au Kasai-Oriental. Cela traduit une
amélioration des capacités organisationnelles dans les contextes bénéficiant d’un
accompagnement technique plus soutenu.

L’installation des bureaux des CODESA par les autorités politico-administratives locales constitue
Uindicateur le plus faible du tableau, avec une moyenne globale de seulement 24,38 %,
correspondant clairement a une performance en rouge dans l’ensemble des provinces. Cette
faible implication des autorités locales dans la formalisation des organes communautaires révele
une insuffisance du portage institutionnel du dispositif communautaire au niveau local. La
dotation en matériels et outils de gestion présente quant a elle des résultats intermédiaires,
globalement situés en jaune (65,62 %), avec des niveaux plus élevés dans les zones d’intervention,
particulierement au Kasai-Oriental oU les proportions atteignent 91,67 % (vert). A Uinverse,
plusieurs zones témoins demeurent en dessous du seuil de 50 %, traduisant des insuffisances
matérielles susceptibles d’affecter le fonctionnement régulier des CODESA. Dans ’ensemble, les
résultats montrent que les normes procédurales de mise en place des CODESA sont globalement
respectées, mais que des faiblesses persistent en matiere d’accompagnement institutionnel, de
structuration fonctionnelle et d’appui opérationnel des organes communautaires.



c. Normes de mise en place des UCODESA

Tableau 16: Analyse du respect des normes de mise en place des UCODESA dans les zones de santé témoins et d’intervention

Normes de mise en
place des UCODESA

Election des
membres du bureau
par les délégués des
CODESA

Dépot des
candidatures

Installation du
bureau par I'APA
locale

Formation en
dynamique
communautaire

Moyenne respect
des normes de mise
en place des
UCODESA

MANIEMA KASAI-ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions Global
(2) (2) (8) (8) (16)

50,00%

50,00%

50,00%

50,00%

75,00%

75,00%

62,50%

75,00%

62,50%

53,13%

57,81%

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%




L’analyse du respect des normes de mise en place des UCODESA révele une conformité globale
relativement faible, avec une moyenne générale de 57,81 %, correspondant a une performance
située dans la zone jaune. Les résultats mettent en évidence d’importantes disparités entre
provinces et entre zones témoins et zones d’intervention. Certains indicateurs présentent
toutefois des niveaux satisfaisants, notamment U'élection des membres du bureau par les
délégués des CODESA, qui atteint une moyenne globale de 75,00 %, ainsi que le dép6t des
candidatures avec 68,75 %, deux résultats situés dans la zone jaune, avec plusieurs provinces
affichant des performances en vert. Les provinces du Maniema et du Sud-Kivu se distinguent
particulierement par des scores de 100 % dans plusieurs indicateurs, traduisant un respect
relativement rigoureux des procédures électives et une meilleure organisation des processus de
mise en place des UCODESA. A linverse, le Sankuru présente des résultats trés faibles,
notamment en zone d’intervention ou certains indicateurs sont entierement en rouge, traduisant
une faible application des normes établies.

Les résultats montrent également des insuffisances importantes concernant 'accompagnement
institutionnel et le renforcement des capacités des UCODESA. L’installation du bureau par UAPA
locale constitue Uindicateur le plus faible du tableau, avec une moyenne globale de seulement
18,75 %, correspondant a une performance en rouge dans la quasi-totalité des provinces. Cette
situation traduit une faible implication des autorités politico-administratives dans la formalisation
des organes de gouvernance communautaire au niveau des zones de santé. Concernant la
formation en dynamique communautaire, les résultats restent contrastés, avec une moyenne
globale de 68,75 % située dans la zone jaune.

Certaines provinces comme le Maniema, le Kasai-Oriental et le Sud-Kivu atteignent des niveaux en
vert dans les zones d’intervention, tandis que le Sankuru affiche encore des scores en rouge,
révélant des insuffisances majeures en matiere de renforcement des capacités. Dans 'ensemble,
les zones témoins présentent une moyenne de conformité légerement supérieure a celle des zones
d’intervention (62,50 % contre 53,13 %), mais les deux catégories demeurent globalement en
dessous du seuil de performance satisfaisante. Ces résultats indiquent que, malgré Uexistence
généralisée des UCODESA, plusieurs normes essentielles de leur mise en place et de leur
accompagnement institutionnel restent insuffisamment respectées.

3.2.2. Fonctionnalité des organes de participation communautaire

Cette partie présente 'analyse de la fonctionnalité des organes de participation communautaire
mis en place au sein des structures sanitaires, notamment les CAC, les CODESA et les UCODESA.
Au-dela de leur existence formelle, Uévaluation s’intéresse a leur niveau réel
d’opérationnalisation, a la régularité de leurs activités, au respect des mécanismes
organisationnels prévus ainsi qu’a leur capacité a assurer leurs missions de gouvernance
communautaire et de participation citoyenne dans le systeme de santé. L’analyse met également
en évidence les différences observées entre les zones de santé témoins et les zones d’intervention,
afin d’apprécier Uinfluence des appuis regus sur le fonctionnement effectif de ces structures
communautaires.



a. Critéres de fonctionnalité des CAC

Tableau 17: Analyse des critéres de fonctionnalité des CAC dans les zones de santé témoins et d’intervention

Critéres de MANIEMA KASAI-ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
fonctionnalité des | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions Global
CAC (n=72) (n=72) (n=286) (n=288) (n=574)
Diagnostic

communautaire 58,33% 66,67%

réalisé par la CAC
Elaboration du PAC
a partir du
diagnostic
communautaire

60,42% 76,97% 67,99% 58,63%

Mise en ceuvre
effective du PAC
Réalisation du
dénombrement
initial de la
population
Actualisation
mensuelle des
données de
dénombrement
Organisation des
réunions
mensuelles de
monitorage

59,72% 72,57% 63,84%

56,67% 60,99%

70,26% 75,00%

Transmission
mensuelle des
rapports au CODESA
Participation des
délégués de CAC
aux réunions de
CODESA
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Criteres de
fonctionnalité des
CAC

MANIEMA

KASAI-ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

Disponibilité des
subsides pour le

fonctionnement des

CAC

Réalisation des
activités de
promotion,
prestation et suivi
communautaire

Moyenne respect
des critéres de
fonctionnalité des
CAC

Témoins | Interventions
(n=72)

Témoins
(n=72)

Témoins | Interventions
(n=72) (n=72)

Interventions
(n=72)

66,67%

54,17%

51,39%

57,07%

57,49%

55,26%

59,89%

58,93%

(n=72)

69,15%

Témoins | Interventions
(n=72)

76,60%

Témoins
(n=286)

Interventions
(n=288)

Global
(n=574)

57,29%

50,85%

58,90%

61,97%

60,44%

56,41%

76,12%

67,42%

77,60% 61,92% 60,07%

73,16%

75,35%

64,79%

72,29%

68,55%

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%.
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L’analyse des criteres de fonctionnalité des CAC montre une performance globale modérée, avec
une moyenne générale de 68,55 %, correspondant a une situation située dans la zone jaune. Les
zones d’intervention présentent une meilleure fonctionnalité que les zones témoins, avec des
moyennes respectives de 72,29 % contre 64,79 %, traduisant un effet positif des appuis fournis
dans les zones accompagnées. Plusieurs indicateurs de gouvernance communautaire
apparaissent en vert, notamment Uorganisation des réunions mensuelles de monitorage, la
transmission mensuelle des rapports au CODESA ainsi que la participation des délégués des CAC
aux réunions des CODESA. Ces indicateurs affichent des proportions globales supérieures a 80 %,
traduisant une bonne dynamique de coordination et de circulation de Uinformation entre les
structures communautaires et les instances de gouvernance sanitaire. Les résultats sont
particulierement élevés dans les provinces du Kasai-Oriental et du Sud-Kivu, ou plusieurs
indicateurs atteignent ou dépassent 90 %.

Les activités de planification communautaire présentent des résultats plus contrastés. La
réalisation du diagnostic communautaire par les CAC affiche une moyenne globale de 73,07 %,
située dans la zone jaune mais proche du seuil vert, avec des performances particuliecrement
élevées dans les zones d’intervention du Kasai-Oriental et du Sud-Kivu. En revanche, ’élaboration
du Plan d’Action Communautaire (PAC) a partir du diagnostic communautaire reste plus limitée,
avec une moyenne globale de 58,63 %, traduisant une fonctionnalité encore partielle des
meécanismes de planification communautaire. Les écarts entre provinces demeurent importants :
alors que certaines zones d’intervention dépassent 80 % (vert), d’autres provinces comme le
Sankuru restent en jaune, voire proches du rouge. La mise en ceuvre effective du PAC présente
également des résultats intermédiaires (63,84 %), indiquant que les difficultés ne concernent pas
seulement U'élaboration des plans mais également leur exécution effective sur le terrain.

Les criteres relatifs a la gestion des données communautaires révelent des niveaux de
performance contrastés. La réalisation du dénombrement initial de la population constitue l'un
des indicateurs les plus performants du tableau, avec une moyenne globale de 82,28 %,
correspondant a une performance en vert dans la majorité des provinces. Ce résultat traduit une
bonne appropriation des activités de recensement communautaire par les CAC. Toutefois,
l’actualisation mensuelle des données de dénombrement demeure trés faible, avec une moyenne
globale de seulement 29,03 %, correspondant clairement a une situation en rouge. Les faibles
proportions observées, particulierement au Kasai-Oriental et au Sankuru, montrent que le suivi
régulier et la mise a jour des données communautaires restent insuffisamment assurés. Cette
faiblesse peut limiter la disponibilité d’informations fiables pour la planification et le suivi des
interventions sanitaires communautaires.

Les indicateurs liés aux ressources de fonctionnement et aux activités communautaires montrent
des performances globalement moyennes. La disponibilité des subsides pour le fonctionnement
des CAC atteint une moyenne globale de 50,85 %, située a la limite inférieure de la zone jaune,
avec plusieurs provinces encore en rouge, notamment au Sud-Kivu et dans certaines zones
témoins. Cette insuffisance des ressources financiéres pourrait affecter la régularité et Uefficacité
des activités communautaires. Quant a la réalisation des activités de promotion, de prestation et
de suivicommunautaire, les résultats demeurent également en jaune avec une moyenne globale
de 60,44 %, traduisant une fonctionnalité opérationnelle partielle des CAC. Dans ’ensemble, les
résultats montrent que les CAC disposent de mécanismes de gouvernance relativement
fonctionnels, mais que des défis importants persistent en matiere de planification
communautaire, de gestion des données et de financement du fonctionnement des structures.



b. Critéres de fonctionnalité des CODESA

Tableau 18: Analyse des critéres de fonctionnalité des CODESA selon les zones témoins et d’intervention

Critéres de MANIEMA KASAI-ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
fonctionnalité des
CODESA

Interventions Global
(n=12) (n=48) (n=48) (n=96)

Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins
(n=12) (n=12) (n=12)

Elaboration de
micro plan

50,00% 66,67% 75,00% 68,75% 77,08%

Mise en ceuvre de

50,00% 50,00% 75,00%

58,33%
50,00% 75,00% 58,33% 70,83%

micro plan

Organisation des

reunions 66,67% | 75,00% 66,67% |  75,00%

mensuelles par le

CODESA

Rapportage

mensuelle des 55,56% 75,00% 70,86%
activités du CODESA

Participation des
membres du
CODESA aux
activités du CS
(planification,
gestion, suivi)

Moyenne respect
des criteres de
fonctionnalité des
CODESA

64,44% 63,96% 60,00% 63,33% 76,07%| 78,52% 77,30%

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%.



L’analyse des criteres de fonctionnalité des CODESA met en évidence une meilleure performance
globale des zones d’intervention (78,52 %, en vert) par rapport aux zones témoins (76,07 %, en
jaune), avec une moyenne générale de 77,30 % (jaune). Les résultats montrent que plusieurs
fonctions essentielles des CODESA sont relativement bien assurées, notamment 'organisation
des réunions mensuelles et la participation des membres aux activités des centres de santé.
Toutefois, certains indicateurs restent fragiles, en particulier le rapportage mensuel et la mise en
ceuvre effective des micro plans dans certaines provinces.

L’élaboration des micro plans présente des résultats globalement satisfaisants, avec 85,42 %
dans les zones d’intervention (vert) contre 68,75 % dans les zones témoins (jaune). Les meilleures
performances sont observées au Kasai-Oriental, au Sankuru et au Sud-Kivu dans les zones
d’intervention, ou les taux atteignent ou dépassent 90 % (vert). En revanche, la mise en ceuvre
effective de ces micro-plans demeure plus limitée, notamment au Sankuru dans les zones témoins
(33,33 %, rouge) ainsi qu’au Maniema ou les résultats restent moyens (50 %, jaune). Ces écarts
traduisent des difficultés opérationnelles dans la transformation des outils de planification en
actions concretes sur le terrain.

Les critéres liés a la gouvernance et au fonctionnement régulier des CODESA affichent des
performances plus élevées. L’organisation des réunions mensuelles atteint 87,50 % dans les
zones d’intervention (vert) et 83,33 % dans les zones témoins (vert), avec des résultats
particulierement élevés au Kasai-Oriental et au Sud-Kivu ou les taux atteignent 100 % (vert). De
méme, la participation des membres du CODESA aux activités des centres de santé demeure trés
élevée dans ’ensemble des provinces, avec une moyenne globale de 88,54 % (vert). En revanche,
le rapportage mensuel des activités constitue un point de faiblesse dans plusieurs contextes,
notamment au Maniema (36,46 %, rouge) et au Sankuru (33,33 %, rouge) dans les zones
d’intervention. Ces résultats suggérent que, malgré une dynamique institutionnelle relativement
active, les mécanismes de documentation, de suivi et de transmission des informations restent
insuffisamment structurés dans certaines provinces.



c. Critéres de fonctionnalité des UCODESA

Tableau 19: Analyse des critéres de fonctionnalité des UCODESA selon les zones témoins et d’intervention

Critéres de MANIEMA KASAI-ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
fonctionnalité des

Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions Global
UCODESA (n=2) (n=2) (n=2) (n=2) (n=2) (n=2) (n=2) (n=2) (n=8) (n=8) (n=16)
Participation a
I’élaboration et la
mise en ceuvre de la
micro-planification
des activités de la
ZS

Organiser la collecte

des données 75,00%

provenant de

différentes CODESA

Elaborer le rapport

mensuel des 75,00% |  75,00% 75,00%
activites

communautaires

Participer a la
formation des

50,00% 75,00%
membres des
CODESA

Moyenne respect
des critéres de
fonctionnalité des
UCODESA

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%.

75,00% 78,13%




L’analyse des criteres de fonctionnalité des UCODESA montre une performance globale
satisfaisante, avec une moyenne générale de 82,81 % (vert). Les zones témoins présentent un
niveau de fonctionnalité légerement supérieur (87,50 %, vert) a celui des zones d’intervention
(78,13 %, jaune). Les résultats révelent une forte implication des UCODESA dans la micro-
planification des activités des zones de santé, avec des taux atteignant 87,50 % tant dans les zones
témoins que dans les zones d’intervention (vert). Cette participation est totale dans la plupart des
provinces, a 'exception du Sud-Kivu ou les niveaux observés sont de 50 % (jaune). De méme, la
collecte des données provenant des différents CODESA est globalement bien assurée, avec une
moyenne générale de 87,50 % (vert), méme si le Sankuru en zone d’intervention présente une
contreperformance importante (0 %, rouge).

Les résultats mettent également en évidence des disparités provinciales importantes concernant
le rapportage mensuel des activités communautaires et 'appui a la formation des membres des
CODESA. L’¢élaboration des rapports mensuels atteint une moyenne globale de 75 % (jaune), avec
des performances satisfaisantes dans la majorité des provinces, mais des insuffisances marquées
au Maniema en zone témoin (0 %, rouge) et au Sankuru en zone d’intervention (0 %, rouge). La
participation des UCODESA a la formation des membres des CODESA présente une moyenne
globale de 81,25 % (vert), traduisant une contribution généralement positive au renforcement des
capacités communautaires. Toutefois, les faibles résultats observés au Sankuru en zone
d’intervention (0 %, rouge) influencent négativement la moyenne de cette province, dont le score
global de fonctionnalité chute a 25 % (rouge), contrastant fortement avec les autres provinces ou
les niveaux de fonctionnalité restent satisfaisants a excellents.

3.3. Gouvernance participative, inclusion et redevabilité communautaire

Cette section examine le fonctionnement des mécanismes de gouvernance participative et de
redevabilité communautaire a travers les principaux organes de participation communautaire,
notamment les CAC, les CODESA et les UCODESA. Ces structures jouent un réle central dans la
mobilisation communautaire, Uidentification des besoins sanitaires, la planification des activités
locales, le suivi des interventions ainsi que le dialogue entre les communautés et les structures
sanitaires. L’analyse met particulierement ’accent sur le niveau d’implication des ASC/RECOSITE
et des RECO dans ces organes, les mécanismes de coordination avec les centres de santé, ainsi
que les dynamiques de participation inclusive favorisant la prise de décision communautaire. Elle
permet également d’apprécier la capacité des CAC, CODESA et UCODESA a promouvoir la
transparence, le plaidoyer communautaire, la mobilisation des ressources locales et la
redevabilité dans la mise en ceuvre des activités de santé communautaire.



3.3.1. Etat des lieux de la professionnalisation des RECO de ASC

Tableau 20: Analyse comparative du degré de conformité aux standards de professionnalisation des RECO

MANIEMA KASAI ORIENTAL SANKURU SUD KIvU ENSEMBLE

Etapes Modalités Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Global
(n=288) (n=288)

Sait lire et écrire
avec un niveau
minimum de
8eme de
I’éducation de
base

Habite le village
depuis au moins
12 mois

Sélection —
Est agé(e) d’au

moins 18 ans
Est élu(e) par la
communauté
lors d'une
assemblée du 73,61% 61,11% 64,58% 56,25%
village ou de la
cellule (avenue,
localité, ou bloc)

A suivi une
formation initiale
de 10 jours

Formation
A bénéficié d'une
formation en 68,06% 52,78%
paquet
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Etapes

MANIEMA KASAI ORIENTAL SANKURU SUD KIvU ENSEMBLE

Modalités Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Témoins | Interventions | Global
(n=288) (n=288) (n=576)

A bénéficié d'une
délivrance de
certificat sur la
base des
résultats obtenus
au post-test

Supervision

Supervisé
habituellement

Président de la
CAC

Rémunération

Mesures
incitatives
(Remboursement
transport, Signes
distinctifs,
Dotation
individuelle)

Accord
contractuel

Contrat de
prestation des
services avec le

par I'ASC ou le 55,84% 76,67% 55,56%
MSPH-PS ou PTF

Taille de la
population cible

1 RECO pour 50
ménages en
milieu péri-
urbain et rural et | 66,67% 51,39% 62,50% 52,78% 59,03% 53,47%
1 RECO pour 75
ménages en
milieu urbain

——
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Etapes

Modalités

MANIEMA

KASAI ORIENTAL

SANKURU

SUD KIvU

ENSEMBLE

Engagement
communautaire

Est officiellement
installé(e) lors
d’une cérémonie
présidée par une
autorité politico-
administrative
locale

A participé a
I'élaboration du
PAC annuel avec
I'implication de
toutes les parties
prenantes

Mobilisation des
ressources
communautaires

A participé au
plaidoyer aupres
des ETD pour la
mobilisation des
ressources
locales
nécessaires a la
mise en ceuvre
des activités
prioritaires

Moyenne respect des modalités de
professionnalisation des RECO

Témoins | Interventions
(n=72) (n=72)

57,35%

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%.

Témoins | Interventions
(n=72) (n=72)

——
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Témoins | Interventions

Témoins | Interventions
(n=72) (n=72)

50,74% 52,08%

'

Témoins
(n=288)

Interventions
(n=288)

52,70%

Global
(n=576)

50,36%




L'analyse des données de ce tableau révele une hétérogénéité significative dans l'application des
normes de professionnalisation des Relais Communautaires a travers les quatre provinces
ciblées. Avec une moyenne globale de conformité située a 50,36 %, il apparait que si le processus
de sélection des agents est rigoureusement respecté, la structuration institutionnelle et le soutien
matériel demeurent des défis majeurs. L'ancrage communautaire et les criteres de sélection, tels
que l'age, l'alphabétisation et l'installation officielle, affichent des taux d'exécution excellents
dépassant les 96 %, ce qui confirme la solidité du socle humain sur lequel repose le systeme de

santé communautaire dans les zones étudiées.

En revanche, le tableau met en lumiere des faiblesses structurelles préoccupantes, notamment
concernant les leviers de pérennisation et de motivation des agents. Les indicateurs relatifs a la
rémunération, aux mesures incitatives et aux accords contractuels stagnent a des niveaux
critiques avec respectivement 8,68 % et 10,24 % de conformité. Cette précarité statutaire et
financiére constitue un frein évident a la professionnalisation durable des RECO, risquant d'altérer
a terme leur engagement opérationnel sur le terrain. De méme, la faible proportion d'agents ayant
bénéficié d'une certification formelle apres leur formation initiale, située a 11,96 %, souligne une
lacune persistante dans la standardisation des compétences.

Une comparaison entre les groupes d'intervention et les groupes témoins révele néanmoins
l'impact positif des programmes déployés, le groupe d'intervention affichant une moyenne de
conformité de 52,70 % contre 48,01 % pour les témoins. Cette dynamique favorable est
particulierement perceptible dans l'implication des RECO lors des assemblées villageoises, ou le
groupe d'intervention atteint 64,58 %, et dans leur participation active au plaidoyer aupres des
Entités Territoriales Décentralisées pour la mobilisation des ressources, qui culmine a 27,08 %.
Ces résultats suggerent que les interventions actuelles parviennent a renforcer, bien que
partiellement, la gouvernance communautaire.

En somme, 'étude démontre que la transition des RECO vers un statut pleinement professionnel
est en cours mais reste inachevée. Si les provinces du Sankuru et du Sud-Kivu présentent des
nuances spécifiques dans leurs indicateurs de performance, le constat général pointe vers la
nécessité d'une harmonisation des pratiqgues. Pour optimiser lefficacité de la santé
communautaire, il est impératif que les efforts de formalisation se concentrent désormais sur la
sécurisation contractuelle, la régularité des mesures incitatives et la systématisation de la
certification des compétences, conditions indispensables pour transformer ces relais en
véritables partenaires professionnels du systéme de santé.



Tableau 21:

Analyse comparative du degré de conformité aux standards de professionnalisation des ASC

Etapes

MANIEMA

KASAI ORIENTAL

SANKURU

SUD KIvU

ENSEMBLE

Modalités Témoins

(n=31)

Est titulaire d’au
moins un
diplome d’Etat

50,73%

Habite 'aire
d’intervention

Est agé(e) d’au
moins 18 ans

Sélection

Est élu(e) par les
RECO lors d’une
réunion spéciale
élective
organisée par la
CAC/CODESA en
présence d'une
APA

58,06%

Formation initiale
: Ancien RECO-
Site : 14 jours et
Ancien RECO-
promotionnel :
21 jours

Formation

A bénéficié d'une
délivrance de
certificat sur la
base des
résultats obtenus
au post-test

Interventions
(n=17)

Interventions
(n=22)

Témoins
(n=21)

72,72%

71,67%

Interventions
(n=35)

Témoins
(n=26)

58,29% 71,43%

Interventions
(n=13)

Témoins
(n=13)

69,05% 78,57%

Témoins
(n=91)

56,19%

Interventions
(n=87)

76,11%

Global
(n=178)

65,92%
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Etapes

MANIEMA

KASAI ORIENTAL SANKURU

SUD KIvU

ENSEMBLE

Modalités

(n=31) (n=17)

Supervision

Supervisé
habituellement
par I'IT

Rémunération

Percoit sa Prime 77,42%

Percoit sa prime,
mensuellement
et par Mobile
money

Autres mesures
incitatives
(Remboursement
transport,
Activités de
masse, Signes
distinctifs/gilets
ou EPI, Dotation
individuelle)

Accord
contractuel

Est lié(e) par un
contrat de
prestation de
services avec le
MSPHPS ou PTF.

Gestion des
données

Valide les
données de
dénombrement
du RECO

Témoins | Interventions

Témoins | Interventions | Témoins | Interventions
(n=21)

(n=22) (n=26)

51,92%

71,63%

(n=35)

Témoins
(n=13)

Interventions
(n=13)

54,29%

70,00%

55,00%

66,07%

66,67%

——
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Témoins
(n=91)

Interventions
(n=87)

Global
(n=178)

73,09%

50,19%

77,63%
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Etapes

MANIEMA KASAI ORIENTAL SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Modalités Témoins
(n=31)

Global

Interventions
(n=87)

Témoins
(n=91)

Interventions
(n=13)

Témoins
(n=13)

Interventions
(n=35)

Témoins
(n=26)

Interventions
(n=22)

Témoins
(n=21)

Interventions
(n=17)

Engagement
communautaire

Elabore le plan
d’action
communautaire
annuel en
associant
I'ensemble des
parties prenantes

Elabore le plan
d’action
communautaire
annuel en
associant
I'ensemble des
parties prenantes

71,43% 60,00% 67,86%

Participe aux
réunions de
monitorage 70,97%
organisées par la
CAC

62,86% 64,98% 61,93% 63,49%

Mobilisation des
ressources
communautaires

Plaidoyer aupres
des ETD pour
mobilisation
ressources
locales pour la
mise en ceuvre
des activités
prioritaires

59,09%

Moyenne respect des modalités de
professionnalisation des ASC

59,64% 50,71%

51,50%

Légende : vert = couverture supérieure ou égale a 80% ; jaune = couverture entre 50% et 79,99% ; rouge = couverture inférieure a 50%.

——
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L'analyse des données de ce tableau révele une progression dans le processus de
professionnalisation des ASC, avec une moyenne globale de conformité s'établissant a 48,99 %.
Si ce chiffre témoigne d'un effort constant, la disparité entre les zones d'intervention (51,50 %) et
les groupes témoins (47,01 %) souligne limpact positif des programmes structurés sur
I'harmonisation des pratiques.

L'engagement institutionnel demeure le point fort du dispositif, caractérisé par une universalité
dans la sélection des agents (habitat dans l'aire et 4ge requis a 100 %) et une robustesse notable
dans l'élaboration participative des plans d'action communautaires (99,05 %). De méme, le
processus électoral, bien que perfectible, montre une meilleure appropriation dans les zones
d'intervention avec un taux de 76,11 % contre 56,19 % pour les témoins.

Néanmoins, des points de rupture structurelle subsistent. La formation initiale standardisée
(14,56 %) et la certification des compétences (14,43 %) demeurent a des niveaux préoccupants,
limitant la reconnaissance formelle des acquis. Sur le plan de la gestion administrative, la
faiblesse des contrats de prestation de services (12,25 % en moyenne) expose la précarité du
statut de ces acteurs. Cette instabilité est renforcée par une rémunération encore irréguliere :
seuls 28,75 % des ASC pergoivent leur prime, avec une utilisation du paiement sécurisé (Mobile
Money) qui reste marginale (10,16 %).

L'analyse comparative met en lumiére une meilleure performance des zones d'intervention dans
le plaidoyer aupres des Entités Territoriales Décentralisées (41,24 % contre 19,07 % chez les
témoins) et dans l'octroi de mesures incitatives additionnelles (50,19 % contre 40,02 %). Ces
résultats confirment que les interventions ciblées favorisent non seulement une meilleure gestion
des données, mais renforcent également l'intégration des ASC au sein des mécanismes de
gouvernance locale.

En somme, bien que la professionnalisation amorce une dynamique favorable, elle reste tributaire
de faiblesses persistantes dans le socle de formation et la sécurité financiere des agents. La
généralisation de ces acquis nécessite une harmonisation des pratiques de contractualisation et
une pérennisation des flux financiers, indispensables pour ancrer durablement le role des ASC
comme piliers opérationnels du systéme de santé au niveau communautaire.

3.3.2. Organisation des organes de participation communautaire et couverture des
ménages par les RECO

Tableau 22: Composition des CAC et couverture communautaire des ménages par les RECO

Nombre Moyenne Moyenne Nombre Nombre
. Zones de moyen des | membres membres moyen de moyen de
Provinces , 2 a
santé membres | CAC de sexe | CAC de sexe | ménage par | ménages
par CAC masculin féminin CAC par RECO
Témoins 7,43 83,32% 16,68% 195,62 28,77
MANIEMA -
Interventions 9,97 65,46% 34,54% 228,08 19,75
KASAI- Témoins 6,89 65,89% 34,03% 300,73 55,61
ORIENTAL Interventions 9,71 64,52% 35,48% 336,86 35,29
Témoins 6,64 71,13% 28,87% 196,57 35,67
SANKURU :
Interventions 9,17 66,67% 33,33% 239,14 36,26
Témoins 14,51 31,48% 68,52% 436,97 36,47
SUD-KIVU -
Interventions 7,03 45,85% 54,15% 405,32 41,32
Témoins 8,88 62,81% 37,17% 283,08 39,20
ENSEMBLE | Interventions 8,97 60,62% 39,38% 302,35 33,15
Global 8,92 61,71% 38,28% 292,75 36,17
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L'analyse de la composition des CAC met en évidence une prédominance masculine avec une
moyenne de 61,71 % d'hommes, s'éloignant ainsi de l'objectif de parité fixé par le PSN SACO 2025-
2030, seul le Sud-Kivu faisant exception avec une majorité féminine. Parallelement, la répartition
de la charge de travail reste inégale : si chaque RECO suit en moyenne 36,17 ménages, cette
donnée masque de fortes disparités territoriales. On observe en effet une fragmentation des
ressources dans certaines zones, contrastant avec une surcharge critique au Kasai-Oriental. Ce
déséquilibre flagrant dans la couverture communautaire risque d'altérer la qualité du suivi des
meénages et de fragiliser l'efficacité globale des interventions sur le terrain.

Tableau 23: Composition moyenne des CODESA et couverture des CAC

Nombre Nombre Nombre Nombre
. Zones de moyen de moyen de moyen de moyen de CAC
Provinces p
santé membres membres membres couverts par
CODESA masculins féminins CODESA
Témoins 5,83 4,58 1,25 9,92
MANIEMA -
Interventions 6,42 4,67 1,92 13,00
KASAI- Témoins 19,33 12,92 6,42 7,75
ORIENTAL | Interventions 10,34 8,08 2,25 10,83
Témoins 9,75 7,75 2,00 12,25
SANKURU -
Interventions 15,25 11,75 3,50 7,09
Témoins 24,58 9,33 15,25 10,92
SUD-KIVU -
Interventions 45,25 18,33 23,58 13,75
Témoins 14,87 8,65 6,23 10,21
ENSEMBLE | Interventions 19,31 10,71 7,81 11,17
Global 17,09 9,68 7,02 10,69

L’analyse de la composition des CODESA révele une moyenne globale de 17,09 membres par
structure, avec des effectifs plus élevés dans les zones d’intervention (19,31) que dans les zones
témoins (14,87), témoignant de l'effet structurant des appuis organisationnels. Si les hommes
restent globalement majoritaires (9,68 contre 7,02 femmes), le Sud-Kivu se distingue par une forte
participation féminine, notamment en zone d’intervention ou les effectifs atteignent une moyenne
de 45,25 membres. A l'opposé, le Maniema enregistre les structures les moins denses, avec moins
de 7 membres par CODESA. En termes de supervision, chaque CODESA encadre en moyenne
10,69 CAC, une couverture plus soutenue dans les zones d’intervention (11,17) comparativement
aux zones témoins (10,21). Ces résultats soulignent des disparités interprovinciales marquées
dans la capacité opérationnelle des CODESA, tout en confirmant l'impact positif des interventions
sur le renforcement des instances de participation communautaire.
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Tableau 24: Composition des UCODESA et représentation des femmes

Nombre des Nombre
Provinces Zones de membres Pourcentage moyen
santé dans de Femmes | CODESA par
I’'UCODESA UCODESA
Témoins 8,00 12,50% 8,00
MANIEMA -
Interventions 6,00 33,33% 6,00
KASAI- Témoins 6,00 27,00% 18,00
ORIENTAL | Interventions 9,50 7,00% 16,00
Témoins 10,50 0,00% 21,00
SANKURU -
Interventions 2,00 0,00% 0,50
Témoins 8,50 25,76% 17,00
SUD-KIVU -
Interventions 13,00 35,00% 17,50
Témoins 8,25 16,31% 16,00
ENSEMBLE | Interventions 7,63 18,83% 10,00
Global 7,94 17,57% 13,00

L’analyse de la composition des UCODESA révele un effectif moyen global de 7,94 membres par
structure, avec des effectifs légérement plus élevés dans les zones témoins (8,25) que dans les
zones d’intervention (7,63), reflétant une structuration organisationnelle variable selon les
contextes. Bien que le Sud-Kivu se distingue par une représentativité féminine relativement élevée
(35,00 %), la participation des femmes demeure globalement faible, avec une moyenne générale
de seulement 17,57 %, atteignant méme une absence totale dans les UCODESA du Sankuru. En
matiere de coordination, chaque UCODESA supervise en moyenne 13 CODESA, une couverture
plus étendue dans les zones témoins (16) que dans les zones d’intervention (10). Ces disparités
marquées, allant d'une forte capacité de coordination dans certaines zones a un encadrement
minimal au Sankuru, soulignent des inégalités persistantes dans la représentativité et la capacité
opérationnelle des UCODESA a travers le pays.

Volet qualitatif

La confrontation entre ces données statistiques et le ressenti des acteurs de terrain meten lumiére
un décalage critique : la ou les chiffres pointent des carences structurelles disparités provinciales,
surcharge des agents et faible représentativité les témoignages suivants révelent le co(it humain
et opérationnel de ces failles. Cette articulation démontre que la simple existence formelle des
organes communautaires ne suffit pas a garantir leur efficacité ; voici, a travers ces verbatims,
comment ces réalités organisationnelles se traduisent au quotidien dans le vécu des acteurs.

Sur la faible représentativité féminine (Sankuru)

"Au sein de notre UCODESA ici dans le Sankuru, nous faisons face a un défi majeur d'inclusivité.
Nos structures sont souvent réduites au minimum, parfois deux membres seulement, et les
femmes en sont quasi absentes. Il est difficile de prétendre répondre aux besoins de santé des
meres et des enfants si celles-ci ne sont pas représentées dans nos instances de décision. Cette
absence de parité fragilise notre légitimité et limite la pertinence de nos stratégies
communautaires."-Président d'UCODESA.

Sur la surcharge de travail des RECO (Kasai-Oriental)

"Dans notre zone, la charge de travail est devenue critique. Avec une moyenne qui dépasse parfois
60 ménages par RECO dans certaines zones, nos agents sont a bout de souffle. Ils ne se contentent
pas d'informer ; ils doivent gérer le dénombrement, la sensibilisation et la surveillance
épidémiologique au quotidien. Cette pression constante nuit inévitablement a la qualité du suivi.
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Sans moyens logistiques adaptés pour couvrir de telles distances, nous restons dans une gestion
de surface qui ne permet pas d'atteindre les objectifs fixés."-Infirmier Titulaire.

Sur l'impact positif de 'appui organisationnel (Sud-Kivu)

"Le Sud-Kivu illustre bien l'importance de la structuration. Nous avons réussi a batir des CODESA
solides avec une participation féminine forte, dépassant parfois la moitié des membres. Ce
changement de composition est un véritable levier pour la santé. Ces organes, plus étoffés et
inclusifs, dynamisent la couverture des CAC et assurent une meilleure remontée des besoins réels.
C'est la preuve concréte qu'un accompagnement organisationnel soutenu transforme les organes
de participation en véritables piliers de gouvernance."-Médecin Chef de Zone.

Sur la fragmentation des ressources (Maniema)

"Le constat au Maniema est paradoxal. Nous avons des CODESA a effectifs réduits qui, en
apparence, semblent simples a gérer, mais la réalité est celle d'un encadrement trop dispersé.
Lorsqu'un CODESA doit superviser une dizaine de CAC sans moyens de mobilité, ['action est
forcément diluée. Cette fragmentation des ressources humaines rend la supervision trés
complexe. Il nous faudrait des structures plus resserrées, mieux équipées et mieux formées pour
passerd'une gestion éparse a un pilotage réellement efficace de nos aires de santé."-Président de
CODESA.

Sur l'écart avec les normes nationales (Kasai-Oriental)

"Nous sommes encore loin des recommandations du PSN SACO 2025-2030 en termes
d'organisation et de représentativité. Les chiffres montrent bien que la prédominance masculine
reste la norme, loin de la parité visée. Ces données ne sont pas de simples statistiques, elles
refletent une difficulté systémique a intégrer les femmes dans la gestion de la santé de proximité.
Pour améliorer notre couverture communautaire et respecter les normes de charge de travail par
RECO, une refonte profonde de nos politiques de recrutement et de structuration est devenue une
urgence absolue."-Cadre du Bureau Central de la Zone.

3.3.3. Analyse de la représentativité du genre au sein des organes de PARTICOM

Tableau 25: Répartition des postes de responsabilité des bureaux des CAC selon le sexe

oo Trésori
. Zones de Président Vice-Président Secretaire Trésorier ’es.°.r 'er
Provinces santé Rapporteur Adjoint
F M F M F M F M F M

MANIEMA Témoins 11,11% | 88,89% | 1,39% |98,61% |22,22% |77,78% | 79,17% | 20,83% | 30,56% | 69,44%

Interventions | 19,44% | 80,56% | 8,33% |91,67% | 30,56% | 69,44% |84,72% | 15,28% | 37,50% | 62,50%

KASAI- Témoins 16,67% | 83,33% | 34,73% | 65,28% | 16,67% | 83,33% | 63,29% | 36,71% | 43,69% | 56,31%

ORIENTAL |Interventions | 13,89% | 86,11% | 26,39% | 73,61% | 19,45% | 80,56% | 58,33% | 41,67% | 49,51% | 50,49%

SANKURU Témoins 6,94% |93,06% | 12,50% | 87,50% | 13,89% | 86,11% | 31,94% | 68,06% | 51,39% | 48,61%

Interventions | 6,94% |93,06% | 13,89% | 86,11% | 18,06% | 81,94% | 63,89% |36,11% | 31,94% | 68,06%

SUD-KIVU Témoins 45,83% | 54,17% | 56,94% | 43,06% | 41,67% | 58,33% | 88,89% | 11,11% | 66,67% | 33,33%

Interventions | 29,17% | 70,83% | 31,94% | 68,06% | 38,89% | 61,11% | 79,17% | 20,83% | 51,39% | 47,22%

Témoins 20,20% | 79,80% | 26,56% | 73,44% | 23,62% | 76,38% | 65,73% | 34,27% | 48,20% | 51,80%

ENSEMBLE | Interventions | 17,36% | 82,64% | 20,14% | 79,86% | 26,74% | 73,26% | 71,53% | 28,47% | 42,59% | 57,07%

Global 18,78% | 81,22% | 23,34% | 76,66% | 25,18% | 74,82% | 68,64% | 31,36% | 45,38% | 54,44%

L’analyse de la répartition des postes au sein des bureaux des CAC révele une persistance de la
prédominance masculine dans les fonctions de direction, ou les hommes occupent 81,22 % des
postes de président, 76,66 % de vice-président et 74,82 % de secrétaire-rapporteur. Cette
tendance est particulierement marquée au Maniema et au Sankuru, contrastant avec le Sud-Kivu
qui affiche une participation féminine plus notable. A linverse, on observe une répartition genrée
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des responsabilités, les femmes étant majoritaires dans les fonctions financiéres en occupant
68,64 % des postes de trésorieres au niveau global. Si les écarts sont plus modérés pour les postes
de trésoriers adjoints, ces résultats soulignent que, malgré quelques avancées locales, les
objectifs du PSN SACO 2025-2030 visant une participation équilibrée des femmes dans les
instances de gouvernance demeurent encore partiellement atteints.

Tableau 26: Répartition des postes de responsabilité des membres des CODESA selon le sexe

. . . L . Btaire- P Trésori
. Zones de Président Vice-Président LTS Trésorier res:o_r Ier
Provinces santé Rapporteur Adjoint
F M F M F M F M F M
MANIEMA Témoins 0,00% |100,00% | 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% | 66,67% | 33,33% | 33,33% | 66,67%
Interventions | 8,33% | 91,67% | 0,00% | 100,00% | 0,00% | 100,00% | 50,00% | 50,00% | 58,33% | 41,67%
KASAI- Témoins 0,00% |100,00% | 7,00% | 93,00% | 7,00% | 93,00% | 78,50% | 21,50% | 21,50% | 78,50%
ORIENTAL | Interventions|12,50% | 87,50% | 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% | 55,00% | 45,00% | 77,50% | 22,50%
SANKURU Témoins 0,00% |100,00% | 8,33% | 91,67% | 25,00% | 75,00% |33,33% | 66,67% | 58,33% | 41,67%
Interventions | 0,00% | 100,00% | 0,00% | 100,00% | 8,33% | 91,67% | 50,00% | 50,00% | 41,67% | 58,33%
SUD-KIVU Témoins 0,00% |100,00% | 8,33% | 91,67% | 25,00% | 75,00% | 33,33% | 66,67% | 58,33% | 41,67%
Interventions | 0,00% | 100,00% | 0,00% | 100,00% | 8,33% | 91,67% | 50,00% | 50,00% | 41,67% | 58,33%
Témoins 0,00% |100,00% | 5,92% | 94,08% | 14,25% | 85,75% | 52,96% | 47,04% | 42,87% | 57,13%
ENSEMBLE | Interventions | 5,21% | 94,79% | 0,00% | 100,00% | 4,17% | 95,83% | 51,25% | 48,75% | 54,79% | 45,21%
Global 2,60% | 97,40% | 2,96% | 97,04% | 9,21% | 90,79% | 52,10% | 47,90% | 48,83% | 51,17%

L'analyse de la répartition des postes de responsabilité au sein

des CODESA révele une

prédominance masculine marquée dans les fonctions dirigeantes, avec des taux d’occupation
masculins atteignant 97,40 % pour la présidence, 97,04 % pour la vice-présidence et 90,79 % pour
le secrétariat-rapporteur. Cette faible représentativité féminine dans les instances décisionnelles
est généralisée, de nombreuses zones ne comptant aucune femme aux postes stratégiques. A
l'inverse, les fonctions financieres présentent une répartition plus équilibrée, les femmes occupant
52,10 % des postes de trésorier et 48,83 % des postes de trésorier adjoint. Bien que les zones
d’intervention affichent une légére amélioration a certains niveaux, notamment au Kasai-Oriental
et au Maniema, ces résultats soulignent la persistance d'inégalités de genre, caractérisées par une

concentration des femmes dans la gestion financiére au détriment des roles de leadership.

Tableau 27: Répartition des postes de responsabilité des membres des UCODESA selon le sexe

. Zones de Président Vice-Président Secretaire- Trésorier Trésorier Adjoint
Provinces , Rapporteur
sante F M F M F M F M F M
MANIEMA Témoins 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% |0,00% | 100,00% | 100,00% | 0,00% | 0,00% |100,00%
Interventions | 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% | 0,00% | 100,00% | 100,00% | 0,00% | 50,00% | 50,00%
KASAI- Témoins 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% |0,00% | 100,00% | 100,00% | 0,00% | 50,00% | 50,00%
ORIENTAL | Interventions | 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% |0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% | 50,00% | 50,00%
SANKURU Témoins 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% |0,00% | 100,00% | 50,00% | 50,00% | 0,00% |100,00%
Interventions | 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% |0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% | 0,00% |100,00%
SUD-KIVU Témoins 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% |0,00% | 100,00% | 50,00% | 50,00% | 50,00% | 50,00%
Interventions | 0,00% | 100,00% | 100,00% | 0,00% |0,00% | 100,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% | 0,00%
Témoins 0,00% | 100,00% | 0,00% |100,00% |0,00% |100,00% | 71,43% | 28,57% | 28,57% | 71,43%
ENSEMBLE | Interventions | 0,00% | 100,00% | 25,00% | 75,00% |0,00% | 100,00% | 50,00% | 50,00% | 50,00% | 50,00%
Global 0,00% | 100,00% | 13,33% | 86,67% |0,00% | 100,00% | 60,00% | 40,00% | 40,00% | 60,00%
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L’analyse de la répartition des postes de responsabilité au sein des UCODESA met en évidence une
domination masculine quasi totale dans les fonctions de gouvernance, ou les hommes occupent
100 % des postes de président, 100 % des postes de secrétaire-rapporteur et 86,67 % des fonctions
de vice-président. Cette concentration des leviers décisionnels au profit des hommes est observée
de maniére transversale, quel que soit le contexte provincial ou la zone d'étude. A l'inverse, les
fonctions financieres offrent une meilleure représentativité féminine, les femmes occupant 60,00
% des postes de trésorier, avec une parité plus nuancée au niveau des trésoriers adjoints (40,00
%). Malgré des exceptions isolées, telles que la féminisation intégrale de certains postes au Sud-
Kivu, ces résultats confirment la persistance d'inégalités de genre structurelles au sein des
UCODESA, ou les femmes demeurent largement écartées du leadership stratégique au profit de
fonctions financieres ou secondaires.

Volet qualitatif

La confrontation entre les données statistiques des tableaux précédents et le ressenti des acteurs
de terrain met en lumiere un décalage critique : la ou les chiffres pointent des carences
structurelles ; une concentration persistante des femmes dans les fonctions financiéres et une
quasi-absence aux postes de leadership stratégique ; les témoignages suivants révelent les
barrieres socioculturelles et organisationnelles qui perpétuent ces failles. Cette articulation
démontre que la simple mise en place des organes ne suffit pas a garantir une gouvernance
inclusive ; voici, a travers ces verbatims, comment ces réalités de genre se traduisent au quotidien
dans le vécu des acteurs.

Sur le "plafond de verre" décisionnel (Kasai-Oriental)

"Dans nos bureaux, c’est comme siles réles étaient figés d'avance par la tradition. Une femme peut
trés bien gérer la caisse, compter l'argent et assurer la transparence des fonds et c’est d'ailleurs
ce qu'elles font tres bien au trésor, mais dés qu'il s'agit de prendre la parole en tant que Présidente
pour décider des orientations de santé de notre zone, le réflexe reste masculin. On leur donne la
gestion des centimes, mais rarement la direction de la stratégie."-Président de CODESA.

Sur la perception des responsabilités par les femmes (Maniema)

"Il ne s'agit pas seulement de volonté politique, mais aussi de confiance en soi. Beaucoup de
femmes parmi nous se sentent plus a l'aise au poste de trésoriere car elles y voient une
responsabilité concréte et rigoureuse. La présidence, pour elles, implique une exposition et une
pression de négociation avec les autorités sanitaires qui, socialement, sont encore pergcues
comme des attributs masculins. Il faut un réel travail de mentorat pour que nos membres féminins
osent briguer les postes de décision."-Membre de CAC.

Sur l'exception du Sud-Kivu (Sud-Kivu)

"Le Sud-Kivu prouve que le changement est possible quand on force le trait sur l'inclusivité. Si vous
regardez nos chiffres, vous verrez des femmes vice-présidentes ou trésoriéres adjointes la ou,
ailleurs, on ne voit que des hommes. C'est le résultat d'un plaidoyer constant pour que la voix des
femmes ne se limite pas aux questions budgétaires. Lorsqu'une femme occupe un poste de
décision, la sensibilité des discussions au sein du bureau change immédiatement : on parle plus
concréetement de la santé maternelle et des besoins réels des familles."-Membre d'UCODESA.

Sur l'absence totale de femmes aux postes stratégiques (Sankuru)

"Dans notre province, le constat est saisissant : les postes de Président et de Secrétaire-
Rapporteur dans nos UCODESA sont occupés a 100 % par des hommes. C'est un désert féminin
sur les fonctions de pouvoir. On peut former, on peut sensibiliser, mais tant que les critéres de
sélection pour ces postes seront dictés par des habitudes coutumiéres qui écartent les femmes
de la gestion des affaires publiques, nous resterons dans une gouvernance tronquée. La santé
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communautaire ne peut pas étre pleinement efficace si elle est pensée par une seule moitié de la
population."-Cadre DPS.

Sur la nécessité d'une réforme des critéres de sélection (Niveau National)

"Les données globales sont sans appel: nous sommes loin des objectifs du PSN SACO 2025-2030.
La répartition des postes reste genrée par fonction. Il ne suffit plus d'inviter les femmes a siéger
dans les CAC ou les CODESA ; il faut désormais institutionnaliser des quotas pour les postes de
responsabilité, comme la présidence. Sans cette contrainte organisationnelle, nous continuerons
a voir les femmes concentrées dans les taches de support, tandis que la gouvernance stratégique
restera l'apanage exclusif des hommes."-Cadre de Programme spécialisé.

3.3.4. Intégration des leaders communautaires et multisectorialité des CAC

Tableau 28: Modes d’intégration des leaders communautaires au sein des CAC

Mode d'intégration des leaders communautaires dans
. ) la CAC
Provinces |Zones de santé . T N
Cooptation Désignation par Election
autour de I’APA | les supérieurs
Témoins 49,73% 14,04% 36,23%
MANIEMA -
Interventions 37,69% 6,91% 55,40%
KASAI- Témoins 61,79% 16,24% 21,97%
ORIENTAL | Interventions 62,59% 35,90% 1,52%
Témoins 67,88% 14,85% 17,27%
SANKURU -
Interventions 56,81% 20,87% 22,32%
Témoins 17,12% 14,72% 68,15%
SUD-KIVU -
Interventions 47,46% 13,56% 38,98%
Témoins 49,13% 14,97% 35,91%
ENSEMBLE | Interventions 51,14% 19,31% 29,55%
Global 50,14% 17,15% 32,72%

L’analyse du mode d’intégration des leaders au sein des CAC révéle que la cooptation demeure le
meécanisme dominant (50,1 %), devant Uélection (32,7 %) et la désignation (17,1 %). Cette
dépendance aux autorités est particulierement marquée au Kasai-Oriental et au Sankuru
(cooptation > 60 %). A Uinverse, le Sud-Kivu en zone témoin et le Maniema en zone d’intervention
privilégient U'élection avec des taux respectifs de 68,2 % et 55,4 %. Bien que la désignation reste
globalement marginale, elle atteint 35,9 % au Kasai-Oriental. Ces résultats soulignent que
l'intégration des leaders reste largement influencée par des mécanismes de cooptation, au
détriment des processus électifs participatifs recommandés pour une gouvernance
communautaire effective.
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Tableau 29: Répartition des secteurs d’intervention des OAC collaborant avec les CAC

Secteurs d'intervention des OAC

Provinces |Zones de santé ) . Agrlfulture/

Santé Education péche/ Culture Autres
élevage

MANIEMA Témoins 100,0% 51,9% 33,8% 5,6% 0,0%
Interventions 97,5% 31,0% 34,0% 20,6% 0,0%
KASAI- Témoins 52,3% 52,3% 72,7% 0,0% 6,8%
ORIENTAL | Interventions 63,3% 68,1% 88,8% 28,1% 0,0%
SANKURU Témoins 36,1% 62,6% 8,3% 5,6% 0,0%
Interventions 81,7% 27,8% 8,3% 8,3% 0,0%
SUD-KIVU Témoins 84,1% 48,8% 69,7% 24,6% 0,0%
Interventions 83,1% 63,9% 70,0% 42,7% 0,0%
Témoins 67,9% 53,9% 46,2% 8,9% 1,7%
ENSEMBLE | Interventions 81,4% 47,7% 50,3% 24,9% 0,0%
Global 74,7% 50,8% 48,3% 17,0% 0,9%

L'analyse montre la diversité des secteurs d'intervention des OAC collaborant avec les CAC, avec
une prédominance marquée de la santé, qui concerne 74,7 % des structures au niveau global.
Cette dynamique est plus prononcée dans les zones d'intervention (81,4 %) que dans les zones
témoins (67,9 %), illustrant 'application des orientations du PSN SACO 2025-2030. Le caractere
multisectoriel demeure toutefois significatif, 'éducation (50,8 %) et l'agriculture/élevage (48,3 %)
jouant unréle clé dans le développement local, avec des pics d'implication agricole dépassant les
70 % au Kasai-Oriental et au Sud-Kivu. Enfin, si les activités culturelles restent plus limitées (17,0
%), leur essor dans certaines zones d'intervention souligne la capacité des OAC a renforcer la
mobilisation sociale. Ces résultats confirment que les OAC sont des partenaires stratégiques pour
l'intégration multisectorielle et la dynamique de santé communautaire.

Tableau 30: Prise en compte de la multisectorialité par les CAC

CAC prenant en compte divers autres secteurs
. Zones de CAC avec i

Provinces , . v. . Protect | Genre- Agm,:um."? APA et ONG

santé multisectorialité | Educ Nut | WASH X et sécurité . . .
sociale | VBG . . | administratives | locales

alimentaire

MANIEMA Témoins 39,79% 30,21%|10,11% | 13,09% | 5,43% | 9,36% 8,83% 2,34% 0,00%
Intervent 88,89% 72,60% | 33,67% | 35,42% | 25,27% | 16,86% | 49,96% 26,80% 9,94%
KASAI- Témoins 86,11% 65,87% | 62,56% | 61,64% | 25,48% | 18,86% | 39,74% 10,95% 3,31%
ORIENTAL | Intervent 87,50% 58,74% | 57,93% | 72,92% | 27,55% | 20,66% | 57,93% 19,44% 13,77%
SANKURU Témoins 58,33% 25,12% | 6,48% | 7,29% |10,53% | 8,91% 11,34% 6,48% 0,81%
Intervent 61,11% 29,71% | 13,58% | 5,09% | 3,40% | 2,55% 5,94% 2,55% 1,70%
SUD-KIVU Témoins 88,89% 56,73% | 74,16% | 76,60% | 37,21% | 44,79% | 41,92% 22,31% 14,12%
Intervent 88,89% 62,79% | 64,90% | 62,26% | 47,44% | 47,27% | 54,50% 37,21% 16,40%
Témoins 68,48% 44,34% | 33,08% | 34,86% | 17,72% | 19,04% | 23,16% 9,42% 3,64%
ENSEMBLE | Intervent 81,60% 54,68% | 40,66% | 41,12% | 24,24% | 20,38% | 39,46% 20,07% 9,82%
Global 74,98% 49,39% | 36,78% | 37,97% | 20,82% | 19,79% | 30,78% 14,36% 6,50%

L’analyse révele une intégration croissante de 'approche multisectorielle au sein des CAC, avec
une moyenne globale de 74,98 %, portée par les zones d’intervention (81,60 %) et priorisant
l'éducation, la nutrition et le secteur WASH. Malgré cet alignement sur les orientations du PSN
SACO 2025-2030, la dynamique reste freinée par des obstacles persistants, notamment les
difficultés organisationnelles (32,21 %), le déficit de ressources (24,29 %) et les lacunes en matiere
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de coordination (19,20 %) ou de formation (17,32 %). Si le Sud-Kivu et le Kasai-Oriental illustrent
une maturité plus avanceée, des disparités provinciales marquées, particulierement au Maniema et
au Sankuru, soulignent la nécessité de renforcer les capacités opérationnelles et l'implication des
acteurs locaux pour transformer cette volonté multisectorielle en une pratique effective et
généralisée.

Les principales raisons expliquant la faible multisectorialité des CAC sont notamment :

e Les problemes organisationnels : 32,21 % au niveau global, constituant la principale
contrainte identifiée. Les proportions sont particulierement élevées au Kasai-Oriental en
zones témoins (55,00 %), au Sud-Kivu en zones d’intervention (50,00 %) ainsi qu’au
Maniema en zones témoins (42,79 %).

¢ Le manque de ressources financiéeres et matérielles : 24,29 % au niveau global. Cette
contrainte est trés marquée au Sankuru, ou elle atteint 54,62 % dans les zones témoins et
36,59 % dans les zones d’intervention.

¢ Les difficultés de coordination entre les acteurs et secteurs : 19,20 % au niveau global,
avec des niveaux élevés au Sud-Kivu en zones témoins (45,45 %) et au Kasai-Oriental en
zones d’intervention (38,89 %).

¢ Le manque de formation des membres des CAC sur les approches multisectorielles :
17,32 % au niveau global. Cette difficulté est particulierement importante au Maniema en
zones d’intervention (64,29 %) et au Maniema en zones témoins (31,81 %).

e Le faible engagement des membres : 6,98 % au niveau global, bien que cette contrainte
demeure relativement importante dans certaines provinces comme le Sankuru en zones
témoins (23,53 %) et en zones d’intervention (19,51 %).

Volet qualitatif

La confrontation entre les statistiques sur les modes d'intégration et le déploiement de la
multisectorialité révele un paradoxe : si les CAC affichent une volonté croissante d'intégrer des
secteurs variés (santé, éducation, nutrition, WASH), leur gouvernance interne reste largement
marquée par des mécanismes de cooptation plutdt que par des processus électifs ouverts. Cette
articulation démontre que la multisectorialité, bien qu'encourageante, peine a se traduire en
action concrete a cause de défis organisationnels, d'un manque de ressources et de carences en
coordination. Voici, a travers ces verbatims, comment ces dynamiques de terrain fagconnent la
réalité quotidienne des CAC.

Sur la prédominance de la cooptation (Sankuru)

"Dans notre CAC, l'intégration des leaders ne répond pas toujours a un choix démocratique. C'est
souvent une cooptation autour de l'Aire de Santé qui prévaut. On choisit ceux qui sont déja en vue
dans la communauté, pour des raisons de convenance ou de proximité avec les autorités. Cela
limite notre capacité a innover, car nous fonctionnons en cercle restreint, ce qui explique pourquoi
nous avons tant de mal a élargir nos interventions au-dela du strict cadre sanitaire."-Président de
CAC.

Sur le défi de la coordination multisectorielle (Sud-Kivu)

"Nous essayons de toucher a tout : éducation, nutrition, hygiene... Les cadres supérieurs nous
poussent a étre partout. Mais sur le terrain, c'est un casse-téte. Coordonner une ONG locale qui
fait de l'agriculture avec une autre qui s'occupe de l'éducation, tout en restant ancré dans la santé,
demande des compétences en gestion que beaucoup de nos membres n'ont pas encore. Sans une
coordination solide, on finit par faire de la juxtaposition d'activités plutét que de la véritable
multisectorialité."-Membre de CAC.
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Sur le poids du manque de ressources (Sankuru)

"Vous parlez de multisectorialité, mais comment voulez-vous qu'on gére le genre, la nutrition ou la
protection sociale quand on manque de tout ? Le manque de ressources financiéres et matérielles
est notre premier frein, surtout ici au Sankuru. Lorsqu'un CAC n'a méme pas de quoi se déplacer
pour sensibiliser les ménages les plus reculés, il ne peut pas se permettre de porter des dossiers
complexes. La multisectorialité reste une ambition théorique tant que nous n'avons pas les
moyens de nos politiques."-Infirmier Titulaire.

Sur limportance des OAC comme partenaires (Kasai-Oriental)

"Les organisations a assise communautaire sont devenues nos poumons. Dans nos zones, sans la
collaboration avec ces ONG locales qui travaillent déja sur l'agriculture ou l'éducation, nos CAC
seraient isolés. C'est grdce a ces partenariats que nous atteignons nos meilleurs scores en
multisectorialité. Ils apportent ce que nous n'avons pas : un ancrage dans le développement

s

communautaire qui compléte parfaitement nos missions de santé."-Médecin Chef de Zone.
Sur le besoin urgent de formation (Maniema)

"Le constat au Maniema est clair : nous voulons bien faire, mais nous ne savons pas toujours
comment. Le manque de formation spécifique sur l'approche multisectorielle est notre point
faible. Beaucoup de nos membres sont des volontaires dévoués mais qui n'ont jamais été formés
pour analyser les déterminants sociaux de la santé. Si l'on veut que les CAC ne soient plus
seulement des agents de santé de proximité mais des acteurs de développement global, il faut
impérativement renforcer leurs capacités organisationnelles."-Responsable d'OAC.

3.3.5. Convocation des assemblées villageoise et Uinstallation des organes de
PARTICOM

Tableau 31: Acteurs ayant convoqué les assemblées communautaires pour la mise en place des CAC

Acteur qui a convoqué I'assemblée
Chef du
Provinces |Zones de santé Animateur village/ Infirmier Médecin chef
] avenue/ rue/ oy
communautaire titulaire de zone
Chef de
quartier
Témoins 13,4% 56,1% 26,8% 3,7%
MANIEMA -
Interventions 26,4% 68,1% 4,2% 1,4%
KASAI- Témoins 64,1% 32,1% 3,8% 0,0%
ORIENTAL | Interventions 81,7% 6,9% 8,6% 2,8%
Témoins 62,0% 34,6% 1,7% 1,7%
SANKURU -
Interventions 96,9% 3,1% 0,0% 0,0%
Témoins 23,4% 54,7% 9,9% 12,0%
SUD-KIVU -
Interventions 5,8% 68,1% 5,9% 20,1%
Témoins 40,9% 44,3% 10,4% 4,4%
ENSEMBLE | Interventions 52,7% 36,6% 4,7% 6,1%
Global 46,8% 40,4% 7,5% 5,2%

L’analyse montre que la convocation des assemblées pour la mise en place des CAC est
principalement assurée par les animateurs communautaires (46,8 %) et les autorités politico-
administratives (40,4 %). Pourtant, pour garantir la légitimité et Uappropriation communautaire, le
PSN SACO 2025-2030 préconise un role prépondérant pour les autorités locales. Cette norme est
encore partiellement appliquée : si les animateurs dominent largement le processus dans les
zones d’intervention du Kasai-Oriental (81,7 %) et du Sankuru (96,9 %), le Maniema et le Sud-Kivu,
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en zones témoins, privilégient une implication plus marquée des autorités. Les acteurs sanitaires,
quant a eux, restent marginaux (12,7 % au cumul). En somme, malgré une dynamique active, la
conformité aux directives nationales demeure inégale, soulignant la nécessité de renforcer le
leadership des APA dans l'organisation des organes de PARTICOM.

Tableau 32: Répartition des acteurs ayant procédé a linstallation des CODESA

Provinces Zones de Acteurs ayant procédé a l'installation du CODESA
santé APA IT/ITA ECZ
MANIEMA Témoins 16,67% 8,33% 75,00%
Interventions 53,33% 0,00% 46,67%
KASAI- Témoins 20,84% 50,00% 29,17%
ORIENTAL | Interventions 25,00% 50,00% 25,00%
SANKURU Témoins 25,00% 66,67% 8,33%
Interventions 20,83% 37,50% 41,67%
SUD-KIVU Témoins 25,00% 16,67% 58,33%
Interventions 8,33% 8,33% 83,33%
Témoins 21,88% 35,42% 42,71%
ENSEMBLE | Interventions 26,87% 23,96% 49,17%
Global 24,38% 29,69% 45,94%

L'analyse révele que l'installation des CODESA repose majoritairement sur les acteurs du systeme
de santé, avec une prédominance des membres de UECZ (45,94 %) et des IT/ITA (29,69 %), laissant
aux autorités politico-administratives une implication plus limitée (24,38 %). Cette centralisation
sanitaire est accentuée dans les zones d’intervention, ou le soutien de UECZ atteint 49,17 %, contre
42,71 % dans les zones témoins. Des disparités provinciales marquées soulignent cette tendance
: si le Sud-Kivu privilégie largement 'ECZ (jusqu'a 83,33 % en zone d'intervention), le Maniema se
distingue par un recours plus soutenu aux autorités locales (53,33 %). En somme, bien que
l’accompagnement institutionnel soit effectif, cette dépendance vis-a-vis des acteurs sanitaires
souligne la nécessité de rééquilibrer le processus en faveur d’un leadership renforcé des autorités
locales, conformément aux exigences d’une gouvernance communautaire autonome.

Volet qualitatif

La confrontation entre les données statistiques et les réalités du terrain révele une tension
persistante entre la théorie normative qui préconise un role prépondérant pour les autorités
politico-administratives afin de garantir la légitimité des organes et la pratique courante ou les
acteurs sanitaires (ECZ, IT) et les AC dominent le processus. Cette prédominance des techniciens
de santé dans l'installation des CODESA, couplée a la mobilisation des animateurs pour les CAC,
illustre une volonté d'accélération opérationnelle qui, paradoxalement, peut freiner l'appropriation
communautaire durable attendue par le PSN SACO 2025-2030. Voici, a travers ces verbatims,
comment ces dynamiques de mise en place influencent la perception de ces organes par la
population.

Sur la dépendance vis-a-vis des AC (Kasai-Oriental)

"Quand l'animateur communautaire convoque l'assemblée pour mettre en place la CAC, la
population voit cela comme une activité de plus apportée par un projet ou une ONG. Ce n'est pas
vu comme une décision souveraine de notre quartier, mais comme une instruction venue d'en
haut. On manque de ce 'sceau’ officiel des autorités locales qui donnerait au CAC son poids de
véritable instance communautaire."-Leader communautaire.
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Sur le role central de 'ECZ au Sud-Kivu (Sud-Kivu)

"Ici, ce sont presque toujours les membres de U'ECZ qui viennent installer le CODESA. C’est
efficace techniquement, car ils connaissent les textes, mais cela crée une certaine distance. Le
CODESA est alors pergu davantage comme un prolongement du centre de santé que comme le
représentant de la communauté auprés du centre. Le leadership n’est pas vécu comme venant de
la base, mais comme une délégation descendante."-Membre d'un CODESA.

Sur le décalage avec les autorités locales (Sankuru)

"La norme dit que le chef du village doit étre le moteur, mais en réalité, au Sankuru, le chef est
souvent écarté ou simplement invité pour la forme. Si le travail de terrain est fait a majorité par les
AC, c’estparce que le processus est tres lié a l'appui technique des partenaires. On sacrifie un peu
de cette légitimité administrative pour gagner en vitesse et en conformité avec les attentes des
projets."-Infirmier Titulaire.

Sur l'implication des autorités au Maniema (Maniema)

"Le Maniema fait exception, notamment avec une implication plus visible des autorités dans les
zones d’intervention. Quand un chef de quartier installe lui-méme les organes, la population se
sent plus engagée. Il y a un sentiment de responsabilité collective. Ce n’est plus l’affaire du seul
centre de santé, c’est’affaire du quartier. C'est ce modeéle-la que nous devrions généraliser sinous
voulons que ces organes survivent aux projets."-Cadre DPS.

Sur la nécessité d'une rupture dans les pratiques (Niveau National)

"Les chiffres sont clairs : le systeme de santé porte a bout de bras l'installation de ces organes. Si,
al'horizon 2030, nous voulons une gouvernance réelle, il faut inverser la tendance : les techniciens
doivent redevenir des appuis et non des installateurs. La convocation doit redevenir une affaire de
cité et de quartier. Sans ce transfert de pouvoir vers les autorités locales, le risque est de créer des
structures fragiles qui disparaitront des que l'appui technique des partenaires s'essoufflera."-
Cadre de Direction Centrale.

3.3.6. Modes d’intégration des RECO au sein des CAC

Tableau 33: Modes d’intégration des RECO au sein des CAC dans les zones de santé témoins et d’intervention

Election Modes d'intégration des RECO sans assemblée élective
des RECO Désignation
. Zones de asi i
Provinces . au cours de | Désignation par le Désignation Désignation .
santé I'assemblée . . ) par une | Volontairement
parle MCZ | Président par l'IT APA locale
villageoise de CODESA
MANIEMA Témoins 71,57% 1,58% 13,03% 9,87% 1,58% 2,37%
Interventions| 100,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
KASAI- Témoins 70,84% 7,29% 13,92% 0,00% 1,33% 6,63%
ORIENTAL | Interventions| 90,28% 0,00% 4,86% 0,69% 0,00% 4,17%
SANKURU Témoins 69,44% 0,80% 16,89% 0,00% 1,61% 11,26%
Interventions 62,50% 0,00% 25,05% 1,94% 9,86% 0,65%
SUD-KIVU Témoins 75,00% 0,00% 4,69% 1,56% 12,50% 6,25%
Interventions 80,56% 0,00% 9,72% 9,72% 0,00% 0,00%
Témoins 71,71% 2,35% 11,84% 2,85% 4,64% 6,60%
ENSEMBLE | Interventions | 83,33% 0,00% 9,27% 3,46% 1,46% 2,48%
Global 77,49% 1,09% 10,70% 3,87% 2,74% 4,11%

L'analyse montre que l'intégration des RECO au sein des CAC privilégie largement le mode électif,
avec une moyenne globale de 77,49 %, et une dynamique plus soutenue dans les zones
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d’intervention (83,33 %) que dans les zones témoins (71,71 %). Ce résultat témoigne d'une
application satisfaisante des orientations du PSN SACO 2025-2030, particulierement au Maniema
et au Kasai-Oriental. Toutefois, des disparités subsistent au Sankuru, ou la désignation par le
président du CODESA demeure un mécanisme alternatif fréquent. Bien que d'autres pratiques,
telles que l'intégration par linfirmier titulaire ou les autorités locales, restent marginales, elles
s'écartent des principes de gouvernance participative. En somme, malgré une adhésion globale au
processus électif, la persistance de ces modes de désignation non transparents risque de limiter
la représentativité réelle des RECO et leur pleine appropriation communautaire.

Volet qualitatif

La confrontation entre les statistiques sur les modes d’intégration des RECO et le ressenti du
terrain montre une dynamique contrastée : si l'élection villageoise s'impose progressivement
comme la norme portée par l'appui technique dans les zones d'intervention elle coexiste avec des
mécanismes de désignation discrétionnaires qui fragilisent la base légitime de ces acteurs. Cette
persistance des modes non électifs, observée notamment au Sankuru, souligne que le passage de
la désignation par les leaders (CODESA, IT) vers le choix électif participatif reste un processus
inachevé. Voici, a travers ces verbatims, comment ces différentes modalités de recrutement
influencent l'engagement des RECO et leur ancrage au sein de la communauté.

Sur la force du processus électif (Maniema)

"Dans notre ZS au Maniema, le fait de passer par une assemblée villageoise change tout. Quand le
RECO est élu par ses pairs devant tout le monde, il ne doit plus sa légitimité a U'infirmier ou au chef,
mais a lacommunauté elle-méme. Cela renforce son courage sur le terrain : il sait qu'il a le mandat
du village et non celui d'une seule personne influente."-Infirmier Titulaire.

Sur le poids des désignations "d'en haut" (Sankuru)

"On voit encore trop souvent des RECO désignés directement par le Prési-CODESA. C’est une
pratique qui a la vie dure. Le souci, c’est que cet agent est percu comme 'homme du Président' et
non comme le serviteur de tous les ménages. Dans les ZS ot nous n'avons pas encore systématisé
l'élection, on sent une méfiance latente de la population vis-a-vis des activités de santé."-AC.

Sur le risque de l'intégration "volontaire" ou isolée (Sud-Kivu)

"L'intégration volontaire sans processus électif, c'est le risque de voir arriver des gens qui
cherchent une visibilité personnelle plutét qu'un engagement communautaire. Nous avons des
cas ou l'infirmier a choisi seul son agent. Résultat : dés que l'appui du projet s'arréte, l'agent se
démotive parce qu'il n'a jamais été réellement 'investi' par le village."-Membre OSC.

Sur le défi de la représentativité (Kasai-Oriental)

"L’élection, c’est la regle, mais elle doit étre transparente. Dans le Kasai-Oriental, nous avons
atteint des taux élevés d'élection, mais il faut rester vigilant. Si 'assemblée est manipulée pour
€carter certaines personnes ou favoriserun clan, on perd tout le bénéfice du processus participatif.
La qualité de l'élection est tout aussi importante que l'élection elle-méme pour garantir la
confiance des ménages."-Médecin Chef de Zone.

Sur la nécessité d'une rupture avec les anciennes méthodes (Niveau National)

"Les données dont nous disposons montrent une belle avancée vers les normes du pays. Mais
nous devons viser les 100 %. Chaque fois qu'un RECO est désigné par linfirmier ou un notable,
nous perdons une opportunité de construire la démocratie sanitaire locale. Il faut que l'assemblée
villageoise devienne le seul et unique tampon' de légitimité pour tout agent communautaire."-
Cadre de Direction Centrale.
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3.3.7. Formation et renforcement des capacités des membres des organes de
participation communautaire

Tableau 34: Formation des membres des CAC sur la dynamique communautaire et récence des formations recues

Formation des Récence de la derniére formation
Zones de membres de la
Provinces , CACsurla Moins Moins Moins Moins . Plus Plus de
santé . \ . . . | Nesait ,
dynamique d'un d'une de six | de trois as d'une deux
communautaire | mois année mois mois P année ans
MANIEMA Témoins 42,32% 29,00% | 2,00% | 16,50% | 16,00% | 0,00% | 18,50% | 18,00%
Interventions 90,28% 8,10% | 25,24% | 21,19% | 17,86% | 1,67% | 25,95% | 0,00%
KASAI- Témoins 59,73% 14,04% | 20,94% | 8,87% 3,56% | 15,64% | 31,65% | 5,30%
ORIENTAL | Interventions 81,95% 7,91% | 13,05% | 13,65% | 39,25% | 14,07% | 12,08% | 0,00%
SANKURU Témoins 52,78% 6,79% | 22,86% | 12,50% | 10,00% | 12,50% | 26,79% | 8,57%
Interventions 51,39% 38,69% | 20,04% | 10,71% | 16,27% | 10,71% | 3,57% 0,00%
SUD-KIVU Témoins 66,67% 8,70% | 18,17% | 6,35% | 21,39% | 4,00% | 18,52% | 22,87%
Interventions 73,61% 10,61% | 8,03% 3,03% | 16,14% | 0,00% | 43,64% | 18,56%
Témoins 55,5% 14,5% 16,1% 11,0% 12,7% 8,1% 23,9% 13,7%
ENSEMBLE | Interventions 74,31% 16,33% | 16,59% | 12,15% | 22,38% | 6,61% | 21,31% | 4,64%
Global 64,83% 15,47% | 16,30% | 11,58% | 17,56% | 7,35% | 22,59% | 9,16%

L'analyse révele une couverture de formation sur la dynamique communautaire globalement
satisfaisante (64,83 %), avec un écart significatif entre les zones d’intervention (74,31 %) et les
zones témoins (55,5 %), illustrant l'impact concret des appuis au renforcement des capacités,
notamment au Maniema et au Kasai-Oriental. Si la majorité des acteurs respecte la norme de
recyclage biennal, la faible proportion de membres formés depuis plus de deux ans (9,16 %)
confirme une dynamique de mise a niveau plus efficace dans les zones appuyées (4,64 %).
Toutefois, la prévalence de formations datant de plus d'un an souligne l'impératif de renforcer la
régularité des cycles de formation. En somme, bien que les acquis soient réels, une pérennisation
des compétences demeure nécessaire pour garantir 'homogénéité opérationnelle des CAC au sein
des organes de participation communautaire.

Tableau 35: Formation des membres des CAC par domaine selon les provinces et les zones d’étude

Formation des KASAI-

MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
membres des CAC par ORIENTAL
domaine T | T | T | T | T Global
Dynamique 80,56% | 98,53% | 18,06% | 72,22% | 31,94% | 29,17% | 69,79% | 63,55% | 49,87% | 65,87% | 57,87%
communautaire
Communication sur les
pratiques familiales 29,17% | 38,24% | 18,06% | 81,94% | 29,17% | 27,78% | 69,79% | 60,22% | 36,60% | 52,04% | 44,33%
essentielles
Les outils de
dénombrementetde |, 030/ | g9 530 | 19 459% | 80.56% | 30,56% | 31,94% | 66,67% | 80,22% | 34,47% | 72,81% | 53,57%
suivi communautaire
des cibles
Communication pour la
promotion de la 19,44% | 2,94% | 18,06% | 81,94% | 29,17% | 25,00% | 80,21% | 80,22% | 36,84% | 47,52% | 42,23%
vaccination
PCIMA 81,94% | 25,00% | 19,44% | 63,89% | 20,83% | 18,06% | 73,96% | 57,10% | 48,81% | 41,01% | 45,00%
CPS redynamisée 63,89% | 26,47% | 16,67% | 54,17% | 19,44% | 22,22% | 69,79% | 70,32% | 42,30% | 43,30% | 42,86%
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Formation des KASAI-

MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
membres des CAC par ORIENTAL
domaine T | T | T | T | T | Global
ANJE 1,47% | 26,47% | 19,44% | 73,61% | 16,67% | 20,83% | 76,04% | 80,22% | 28,59% | 50,28% | 39,43%
NAC 11,68% | 82,35% | 16,67% | 47,22% | 15,28% | 19,44% | 76,04% | 70,32% | 30,04% | 54,83% | 42,36%
Gestion de la chaine
d'approvisionnement | 7,35% | 55,88% | 11,11% | 54,17% | 16,67% | 22,22% | 54,17% | 55,16% | 22,43% | 46,86% | 34,60%
des intrants nutritionnel
Traitement du 11,68% | 83,82% | 11,11% | 38,89% | 22,22% | 25,00% | 33,33% | 48,82% | 19,64% | 49,13% | 34,31%
paludisme avec les ACT
Distribution et 13,15% | 98,53% | 20,83% | 69,45% | 26,39% | 26,39% | 62,50% | 63,82% | 30,84% | 65,80% | 48,23%
promotion de MIILDA
:;T:J?ﬁﬁ::;?gme 0,00% | 2,94% |22,22% | 73,62% | 20,83% | 27,78% | 75,00% | 91,72% | 29,72% | 49,01% | 39,40%
Zlgz’élife'a femme 1,47% | 2,94% |19,45% | 65,28% | 23,61% | 27,78% | 58,33% | 81,83% | 25,88% | 44,46% | 35,20%

L’analyse du tableau montre que les membres des CAC ont bénéficié de formations dans plusieurs
domaines de santé communautaire, avec des niveaux globalement plus élevés dans les zones
d’intervention que dans les zones témoins, traduisant Ueffet positif des appuis au renforcement
des capacités. Les formations les plus fréquentes concernent la dynamique communautaire
(57,87 %), les outils de dénombrement et de suivicommunautaire des cibles (53,57 %) ainsi que la
distribution et la promotion des MIILDA (48,23 %). Les zones d’intervention du Maniema, du Kasai-
Oriental et du Sud-Kivu présentent des proportions particulierement élevées dans plusieurs
domaines, certaines dépassant 80 %. A U'inverse, des thématiques comme la gestion de la chaine
d’approvisionnement des intrants nutritionnels (34,60 %), le traitement du paludisme avec les ACT
(34,31 %) et le suivi de la femme enceinte (35,20 %) restent faiblement couvertes au niveau global.
Le Sankuru affiche globalement les niveaux de formation les plus faibles dans plusieurs domaines.
Dans l’'ensemble, ces résultats montrent que les interventions ont contribué au renforcement des
capacités des CAC, méme si des insuffisances persistent dans certaines formations technigues
prioritaires.

Tableau 36: Formation des membres des CODESA sur le manuel de dynamique communautaire et récence de la formation

Formation sur Récence de la derniére formation
. Zones de le manuel de . ‘
Provinces , CODESA Moins 6 Entre6a 12 .
santé R . . Plus 12 mois
dynamique mois mois
communautaire
MANIEMA Témoins 41,67% 16,67% 16,67% 66,67%
Interventions 50,00% 8,33% 16,67% 75,00%
KASAI- Témoins 75,00% 10,00% 22,50% 67,50%
ORIENTAL | Interventions 83,34% 8,34% 20,83% 70,84%
SANKURU Témoins 41,67% 37,50% 0,00% 62,50%
Interventions 58,33% 35,00% 30,00% 35,00%
SUD-KIVU Témoins 58,33% 0,00% 41,67% 58,33%
Interventions 91,67% 25,00% 25,00% 50,00%
Témoins 54,17% 16,04% 20,21% 63,75%
ENSEMBLE | Interventions 70,83% 19,17% 23,13% 57,71%
Global 62,50% 17,60% 21,67% 60,73%
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L'analyse montre que le niveau de formation des membres des CODESA sur le manuel de
dynamigue communautaire demeure globalement perfectible, avec une moyenne de 62,50 %. Si
l'effet des interventions est manifeste les zones appuyées atteignant 70,83 % contre 54,17 % dans
les zones témoins des disparités structurelles persistent, marquées par l'excellence du Sud-Kivu
(91,67 %) et du Kasai-Oriental (83,34 %) en zone d'intervention, contrastant avec la précarité des
acquis au Maniema et au Sankuru. Plus préoccupant encore, la pérennité des compétences est
fragilisée par une dynamique de recyclage atone : 60,73 % des membres n'ont pas bénéficié de
mise a niveau depuis plus d'un an. Bien que quelques poches de dynamisme subsistent,
notamment au Sankuru, la faiblesse structurelle des formations continues (17,60 % de récence
inférieure a 6 mois) entrave la consolidation des capacités opérationnelles. En somme, au-dela du
déploiement initial, l'insuffisance de la formation continue demeure un goulot d'étranglement
majeur qui compromet, a terme, la robustesse et l'efficience décisionnelle de ces instances de
gouvernance communautaire.

Tableau 37: Répartition des thé matiques de formation des membres des CODESA

Thématiques de KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
formation des ORIENTAL
membres des
CODESA T I T I T I T I T I | Global
Dynamique 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
e 50,00% | 91,67% | 83,33% | 100,0% | 33,33% | 91,67% | 58,33% | 83,33% | 56,25% | 91,67% | 73,96%
u utal
PMA communautaire | 8,33% | 50,00% | 58,34% | 83,34% | 16,67% | 25,00% | 50,00% | 50,00% | 33,33% | 52,08% | 42,71%
gceng;sst;%r;cs&outns 50,00% | 50,00% | 50,00% | 58,34% | 41,67% | 16,67% | 50,00% | 66,67% | 47,92% | 47,92% | 47,92%
’:r':'fJaEn(t')\'”t”“O” 8,33% |41,67% | 83,33% | 75,00% | 50,00% | 8,33% | 83,33% | 75,00% | 56,25% | 50,00% | 53,12%
Chaine
d’approvisionnement | 8,33% |25,00% | 25,00% | 50,00% | 16,67% | 8,33% | 50,00% | 50,00% | 25,00% | 33,33% | 29,17%
nutritionnelle
Nutrition Assise
Communautaire 8,33% |33,33% | 33,33% | 41,67% | 16,67% | 0,00% | 75,00% | 83,33% | 33,33% | 39,58% | 36,46%
(NAC)
CPS redynamisée 41,67% | 33,33% | 50,00% | 41,67% | 33,33% | 8,33% | 66,67% | 75,00% | 47,92% | 39,58% | 43,75%
CPE::/g'i f:";'lsneufr’;tion) 0,00% | 25,00% | 75,00% | 50,00% | 41,67% | 8,33% | 66,67% | 83,33% | 45,83% | 41,67% | 43,75%
Suivi et évaluation | 33,33% | 41,67% | 50,00% | 41,67% | 25,00% | 0,00% | 41,67% | 50,00% | 37,50% | 33,33% | 35,42%
Zgz:r?t‘feelslefjm"'a'es 16,67% | 33,33% | 66,67% | 41,67% | 8,33% | 8,33% |41,67% | 58,33% | 33,33% | 35,42% | 34,37%
|
Autres formations | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 8,34% |16,67%]| 0,00% |16,67% | 0,00% | 8,33% | 2,08% | 5,21%

L’analyse du tableau montre que les formations des membres des CODESA portent principalement
sur la dynamique communautaire, avec une couverture globale de 73,96 %, particulierement
élevee dans les zones d’intervention du Kasai-Oriental et du Sankuru. Les formations relatives a la
cogestion des centres de santé et aux outils de gestion, au PMA communautaire, a la CPS
redynamisée et a la PCIMA présentent également des niveaux relativement importants, traduisant
un renforcement des capacités orienté vers la gestion et les interventions communautaires de
santé. De maniere générale, les zones d’intervention affichent des proportions plus élevées que les
zones témoins dans plusieurs domaines, ce qui suggere un effet positif des appuis techniques.
Toutefois, certaines thématiques demeurent moins couvertes, notamment la chaine
d’approvisionnement nutritionnelle, le suivi-évaluation et les pratiques familiales essentielles,
avec des disparités importantes entre provinces. Dans l'ensemble, les résultats montrent un
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niveau de formation globalement satisfaisant des CODESA, bien que des efforts supplémentaires
restent nécessaires pour renforcer certaines compétences spécifiques et réduire les écarts entre

provinces.

Tableau 38: Répartition des thé matiques de formation des membres des UCODESA

Thématiques de KASAI-
o MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
CODESA T I T I T I T I T I | Global
Dynamique 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
S 50,00% | 91,67% | 83,33% | 100,0% | 33,33% | 91,67% | 58,33% | 83,33% | 56,25% | 91,67% | 73,96%
u utal
PMA communautaire | 8,33% | 50,00% | 58,34% | 83,34% | 16,67% | 25,00% | 50,00% | 50,00% | 33,33% | 52,08% | 42,71%
gogeStt'_"” CS &outils | ¢ 509 [ 50,00% | 50,00% | 58,34% | 41,67% | 16,67% | 50,00% | 66,67% | 47,92% | 47,92% | 47,92%
e gestion
ANJE 833% |41,67% | 83,33% | 75,00% | 50,00% | 8,33% | 83,33% | 75,00% | 56,25% | 50,00% | 53,12%
/:Efrri;‘(’)';':er:&eme”t 8,33% |25,00% | 25,00% | 50,00% | 16,67% | 8,33% | 50,00% | 50,00% | 25,00% | 33,33% | 29,17%
NAC 8,33% |33,33% | 33,33% | 41,67% | 16,67% | 0,00% | 75,00% | 83,33% | 33,33% | 39,58% | 36,46%
CPS redynamisée 41,67% | 33,33% | 50,00% | 41,67% | 33,33% | 8,33% | 66,67% | 75,00% | 47,92% | 39,58% | 43,75%
PCIMA 0,00% | 25,00% | 75,00% | 50,00% | 41,67% | 8,33% | 66,67% | 83,33% | 45,83% | 41,67% | 43,75%
Suivi et évaluation | 33,33% | 41,67% | 50,00% | 41,67% | 25,00% | 0,00% | 41,67% | 50,00% | 37,50% | 33,33% | 35,42%
PFE 16,67% | 33,33% | 66,67% | 41,67% | 8,33% | 8,33% |41,67% | 58,33% | 33,33% | 35,42% | 34,37%
Autres formations | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 8,34% | 16,67% | 0,00% | 16,67% | 0,00% | 8,33% | 2,08% | 5,21%

L'analyse du tableau montre que les formations des membres des UCODESA portent
principalement sur la dynamique communautaire, avec une couverture globale de 73,96 %,
particulierement élevée dans les zones d’intervention du Kasai-Oriental et du Sankuru. Les
formations sur CANJE, la cogestion des centres de santé et les outils de gestion, ainsi que la PCIMA
présentent également des niveaux relativement importants, traduisant un renforcement des
capacités orienté vers les interventions communautaires et nutritionnelles. De maniere générale,
les zones d’intervention enregistrent des proportions plus élevées que les zones témoins dans
plusieurs thématiques, ce qui suggere un effet positif des appuis techniques. Toutefois, certaines
formations demeurent moins couvertes, notamment la chaine d’approvisionnement nutritionnelle,
le suivi-évaluation et les pratiques familiales essentielles. Dans 'ensemble, les résultats montrent
un niveau de formation relativement satisfaisant des UCODESA.

Volet qualitatif

La confrontation entre les niveaux de formation observés et les besoins opérationnels des CAC,
CODESA et UCODESA révele une réalité contrastée. Si les zones d'intervention bénéficient d'un
appui technique plus soutenu, favorisant une meilleure couverture en formation initiale, la
pérennité des compétences reste menacée par une faible régularité des activités de recyclage. La
prédominance des thématiques liées a la « dynamique communautaire » au détriment de
domaines techniques pointus (suivi-évaluation, gestion des chaines d'approvisionnement)
souligne que, malgré des efforts de mise a niveau, l'autonomie opérationnelle de ces organes est
encore en cours de construction. Voici, a travers ces verbatims, comment ces enjeux de formation
sont percus par les acteurs locaux.

Sur l'importance et les limites de la formation (Maniema)

"Au Maniema, on ne peut pas nier l'impact des formations : on voit une différence nette dans les
zones d'intervention. Nos membres de CAC sont mieux outillés pour le dénombrement et la
promotion des interventions de santé. Le souci, c'est que la formation reste souvent ponctuelle,
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liee a un projet spécifique. Une fois la session terminée, si nous n'avons pas de suivi, les acquis
s'effritent avec le temps. On a besoin d'un ancrage permanent."-Infirmier Titulaire.

Sur le besoin de recyclage régulier (Sankuru)

"Les savons que nos niveaux de formation sont plus bas ici au Sankuru. Ce n'est pas par manque
de volonté, mais par manque d'acceés. Et quand on est formé, c'est souventily a plus d'un an. Or,
le manuel de dynamique communautaire évolue, les outils aussi. Si on ne nous réunit pas
régulierement pour des recyclages, on finit par travailler selon nos propres méthodes, qui ne sont
pas toujours en phase avec les normes nationales."-Membre de CODESA.

Sur le décalage entre théorie et gestion technique (Sud-Kivu)

"On nous forme beaucoup sur la 'dynamique communautaire', ce qui est essentiel pour la
mobilisation, mais on manque encore de compétences techniques sur la gestion de la chaine
d'approvisionnement ou le suivi-évaluation. Pour que le CODESA joue vraiment son rble de
cogestionnaire du centre de santé, il doit comprendre les chiffres et les stocks. Sans ces
compétences techniques, notre pouvoir de décision est trés limité face aux gestionnaires de
santé."-Président d'UCODESA.

Sur limpact des appuis techniques (Kasai-Oriental)

"Gréace aux appuis dans nos zones d'intervention au Kasai-Oriental, nous avons pu former la quasi-
totalité de nos membres sur les outils de suivi des cibles. Cela a transformé notre travail : on ne se
contente plus de sensibiliser, on produit des données. Mais le défi reste la récence des formations
ril faut que ces mises a niveau soient institutionnalisées pour ne pas dépendre uniquement des
cycles de financement des partenaires."-Médecin Chef de Zone.

Sur la nécessité d'une vision holistique du renforcement (Niveau National)

"Il y a une belle dynamique de formation initiale, mais la faiblesse sur les thématiques de suivi-
évaluation et de pratiques familiales essentielles est souvent décriée. Si nous voulons respecter
les objectifs du PSN SACO 2025-2030, il faut passer d'une formation 'a la carte' selon les projets a
un plan national de renforcement continu. La formation ne doit pas seulement étre un événement,
elle doit étre le socle de la professionnalisation de nos organes communautaires."-PTF.

3.3.8. Dotation des organes de PARTICOM en outils de gestion

Tableau 39: Dotation des membres des CAC en outils de gestion et disponibilité des outils communautaires

CAC dotés Outils dotés
Provi Zones de . Registre ou Fiche ou Fiche de Canevas | Canevas
rovinces i en outils . . . Carte . .
santé . cahier de registre de suivi | rapportage ., | dépistage | mensuel | Autres
de gestion | _, ) conseil .
dénombrement | communautaire| mensuel actif rapport
MANIEMA Témoins 55,47% 54,63% 23,20% 13,45% | 2,52% | 0,84% | 17,65% | 0,00%
Interventions | 76,39% 71,61% 54,47% 51,29% |25,36% | 23,26% | 46,87% | 1,23%
KASAI- Témoins 62,50% 53,52% 31,50% 21,57% |16,77% | 11,51% | 26,50% | 0,00%
ORIENTAL |Interventions| 90,28% 84,26% 70,28% 55,46% |24,93% | 31,81% | 50,08% | 0,00%
SANKURU Témoins 37,50% 20,96% 31,43% 6,77% 573% | 4,17% 5,21% | 0,00%
Interventions | 22,22% 21,90% 2,47% 1,85% 0,62% | 0,62% 0,93% | 0,00%
SUD-KIVU Témoins 37,50% 28,13% 20,83% 23,96% | 8,33% | 9,38% | 23,96% | 1,04%
Interventions | 58,33% 58,33% 49,48% 51,42% |36,94%| 38,67% | 36,73% | 0,00%
Témoins 48,19% 37,89% 27,96% 16,99% | 8,34% | 6,79% | 18,33% | 0,34%
ENSEMBLE | Interventions | 61,80% 59,58% 37,87% 34,77% |19,61% | 20,82% | 28,43% | 0,25%
Global 54,99% 48,14% 32,77% 25,14% |13,47%| 13,13% | 23,08% | 0,30%
( ]
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L’analyse montre que la dotation des membres des CAC en outils de gestion demeure globalement
insuffisante, malgré une situation relativement meilleure dans les zones d’intervention (61,80 %)
par rapport aux zones témoins (48,19 %), traduisant Ueffet positif des appuis au renforcement des
organes de participation communautaire. Les meilleures performances sont observées au Kasai-
Oriental (90,28 %) et au Maniema (76,39 %) dans les zones d’intervention, tandis que le Sankuru
présente les niveaux les plus faibles dans les deux types de zones. Les outils les plus disponibles
sont les registres ou cahiers de dénombrement (48,14 %), les fiches ou registres de suivi
communautaire (32,77 %) et les fiches de rapportage mensuel (25,14 %). En revanche, plusieurs
supports techniques essentiels demeurent faiblement disponibles, notamment les cartes conseils
(13,47 %), les canevas de dépistage actif (13,13 %) et les canevas mensuels de rapport CAC (23,08
%). Ces insuffisances sont particulierement marquées au Sankuru ou certains outils sont presque
inexistants. Dans 'ensemble, ces résultats mettent en évidence des disparités importantes entre
provinces et soulignent la nécessité de renforcer 'approvisionnement des CAC en outils standards
afin d’améliorer la qualité du suivicommunautaire, du rapportage et des activités de sensibilisation
au sein des organes de participation communautaire.

Tableau 40: Dotation des membres des CODESA en outils de gestion selon les provinces et les zones d’étude

Mem Types d'outils de gestion regus
bres
S5 Form PV
CODE | Registr . o. Y| com PV ”:
Fiche . laire PV ) d’install
. | Zones SA ede R Fiche de pte | . d’install . Aut
Provin : .. | synthese . . de d’élec . ation
de dotés | monit suivi rend . ation res
ces i de rappor tion du .
santé en | orage , commun u des du outi
. dénombr . tage , .| des bureau
outils | CODES autaire réuni bureau Is
ement mensu RECO CODES
de A ons CAC
. el A
gesti
on
Témoin | 50,0 0 o o o | 25,0 0 0 0 12,
MANI |'s % 33,3% 33,3% 16,7% 25,0% % 25,0% | 16,7% 25,0% 5%
EMA
Interve | 58,3 | 91 706 | 91,7% | 50,0% |333% | - |333%]| 333% | 333% | °
ntions % % %
KASAI | Temoin | 750 | g6 nor | 675% | 450% |550% | >0 |42,5% | 32,5% | 32,5% | -2
- s % % 5%
ORIEN | Interve | 91,7 55,0 0,0

80,0% 100% 100% 91,7% 46,7% | 38,3% | 38,3%

TAL ntions % % %

Temoin | 500 1 1y 200 | 333% | 333% |50,0% | > |333% | 333% | 33,3% | 0

SANK |s % % %
URU

::g:;e 75;'0 50,0% | 66,7% | 500% | 583% 606/'7 583% | 50,0% | 41,7% 00}0

(s] (o] 0

SUD :em°'“ 53'0 41,7% | 333% | 333% | 50,0% 3;’}'3 333% | 333% | 33,3% 2}0

- (o] (o] 0
KIVU

:::z:;e 75/'0 50,0% | 66,7% | 500% | 583% 606/'7 583% | 50,0% | 41,7% 2}0

(o] (o] 0

:em°'“ 506/'3 51,7% | 41,9% | 32,1% | 45,0% 35/'7 33,5% | 29,0% | 31,0% 60}3

0 (1] (1]

EMNBSLEE :::z:;e 705/'0 67,9% | 81,3% | 62,5% |60,4% 55/'4 49,2% | 42,9% | 38,8% 2}0

0 (1] (1]

65,6 4610 311

Global 59,8% | 61,6% 47,3% | 52,7% 41,4% | 35,9% | 34,9%

% % %

L’analyse du tableau montre que la dotation des membres des CODESA en outils de gestion
demeure modérée, avec une situation favorable dans les zones d’intervention (75,0 %) que dans
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les zones témoins (56,3 %), traduisant Ueffet positif des appuis au renforcement des organes de
PARTICOM. Les meilleurs niveaux de dotation sont observés au Kasai-Oriental dans les zones
d’intervention (91,7 %), suivi du Sankuru et du Sud-Kivu (75,0 %). Les outils les plus disponibles au
niveau global sont les fiches syntheses de dénombrement (61,6 %), les registres de monitorage des
CODESA (59,8 %) et les formulaires de rapportage mensuel (52,7 %). En revanche, plusieurs
documents restent faiblement disponibles, notamment les PV d’installation des bureaux des
CODESA (34,9 %) et des CAC (35,9 %), ainsi que les autres outils complémentaires (3,1 %). Dans
’ensemble, ces résultats montrent que malgré des avancées dans les zones appuyées, des
insuffisances persistent dans la disponibilité des outils essentiels au bon fonctionnement, au suivi
et a la gestion des activités des CODESA.

Volet qualitatif

L’analyse des données montre un contraste marqué entre ’'ambition d’'une gestion communautaire
rigoureuse et la réalité matérielle vécue par les CAC et CODESA. Si les zones d’intervention
bénéficient d’'une dotation plus systématique, la disponibilité des outils reste souvent corrélée a la
présence d'un partenaire technique, créant une dépendance qui fragilise la pérennité du systeme.
L'insuffisance criante de supports de gouvernance (proces-verbaux, outils de suivi-évaluation)
dans certaines provinces souligne un décalage entre les exigences de rapportage demandées par
le systeme de santé et les moyens logistiques réellement mis a disposition des acteurs locaux.
Voici, a travers ces verbatims, comment cette pénurie d'outils affecte la qualité du travail.

Sur le sentiment d'impuissance face au manque d'outils (Sankuru)

"Comment voulez-vous qu’on suive les activités de santé ou qu’on rapporte des données fiables si
nous n’avons méme pas un cahier de dénombrement ? Au Sankuru, on travaille souvent avec des
bouts de papier volants. On a la volonté, mais sans l'outil, on ne peut pas prouver le travailaccompli
au niveau du centre de santé. C'est frustrant de se sentir autant désarmé."-Membre de CAC.

Sur le role déterminant des partenaires techniques (Maniema)

"Dans notre zone d'intervention, la dotation a vraiment changé la donne. Avec les registres et les
canevas regus, on a enfin pu professionnaliser nos rapports. Mais le danger, c'est ce qui se passera
quand le projet partira. Si nous n'avons pas de mécanisme de renouvellement interne de ces
supports, on risque de revenir trés vite a la case départ, avec des registres vides."-IT.

Sur la complexité de l'archivage et de la gouvernance (Sud-Kivu)

"On nous demande de produire des procés-verbaux d'installation et de réunion, mais trés peu de
CODESA disposent des cahiers prévus pour cela. On finit par se débrouiller, mais on manque de
rigueur administrative. Un organe de participation sans traces écrites de ses décisions, c'est un
organe dont la légitimité est facile a contester. Le manque d'outils n'est pas qu'une question de
papier, c'est une question de crédibilité."-Président de CODESA.

Sur la hiérarchie des besoins en outils (Kasai-Oriental)

"Avoir la fiche de synthése de dénombrement est indispensable, c’est vrai. Mais ce qui nous
manque cruellement, ce sont les 'outils de gouvernance': les PV, les canevas de suivi des réunions.
On sait compter les patients, mais on a du mal a structurer notre gestion administrative. Si l'appui
technique pouvait se concentrer davantage sur ces supports de gouvernance, nos organes seraient
beaucoup plus solides."-Membre d'ECZ.

Sur l'urgence d'une standardisation nationale (Niveau National)

"Les chiffres sont souvent moyens sur la dotation pour un systéme qui se veut participatif. On ne
peut pas exiger une performance optimale des CAC et CODESA tout en les laissant gérer des
informations sanitaires critiques sans outils standardisés. La disponibilité des supports doit étre
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intégrée dans le budget courant du systéme de santé, et non plus rester une variable d'ajustement
liée aux projets de passage."-PTF.

3.3.9. Supervision et accompagnement des organes de PARTICOM

Tableau 41: Supervision des CAC, acteurs impliqués et récence de la derniére supervision

. . Récence de la derniére
Acteurs de supervision .

Provi Zones de CAC supervision des CAC
FOVINCES | sante supervisés Prési- . . . | Plusde
IT CODESA AC MCz IS Autres | 1 mois | 2 mois | 3 mois 3 mois
emoins , (0 , (0 ) (0 , (] ) () , () , () , () , () , (] , (]
MANIEMA Témoi 77,61% |95,31% | 43,32% | 34,09% | 4,69% | 7,81% | 3,13% | 67,76% | 19,18% | 5,40% | 7,67%
ntervent , o , o B o , o , o B o , o B o , o , o , o
| 81,94% |83,10% | 90,77% | 54,76% | 7,02% | 20,30% | 4,17% | 60,71% | 11,96% | 16,13% | 11,19%
Témoins | 95,84% |85,48% | 63,77% | 28,16% | 10,36% | 11,49% | 0,00% | 69,57% | 12,88% | 8,97% | 8,59%
ORIENTAL |Intervent| 93,06% |88,94% | 83,83% | 48,08% | 18,46% | 22,14% | 0,00% | 50,14% | 21,96% | 17,74% | 10,17%
SANKURU Témoins | 37,50% |51,39% | 44,44% |22,22% | 0,00% | 5,56% | 0,00% |50,81% | 18,73% | 11,29% | 19,18%
Intervent| 58,33% |44,44% | 77,86% | 16,67% | 0,00% | 0,00% | 0,00% |53,79% | 9,09% | 28,03% | 9,09%
SUD-KIVU Témoins | 93,06% |66,26% | 88,22% |49,91% | 6,23% | 30,02% | 4,17% | 55,91% | 23,57% | 7,84% | 12,68%
Intervent | 84,72% |71,21% | 88,52% | 55,93% | 17,64% | 16,70% | 1,92% | 50,11% | 13,41% | 8,13% | 28,35%
Témoins | 75,99% |74,47% | 60,05% | 33,59% | 5,32% | 13,76% | 1,81% | 60,96% | 18,58% | 8,39% | 12,06%
ENSEMBLE | Intervent| 79,51% |71,92% | 85,24% |43,86% | 10,78% | 14,78% | 1,52% | 53,69% | 14,10% | 17,51% | 14,70%
Global 77,75% | 73,21% | 72,61% | 38,71% | 8,06% | 14,25% | 1,67% | 57,33% | 16,35% | 12,95% | 13,38%

L'analyse révele que la supervision des CAC demeure globalement fonctionnelle, avec un taux de
couverture de 77,75 %, confirmant U'impact bénéfique des appuis institutionnels dans les zones
d’intervention (79,51 %) par rapport aux zones témoins (75,99 %). Cette fonction
d'accompagnement repose prioritairement sur une synergie entre les infirmiers titulaires (73,21 %)
et les présidents des CODESA (72,61 %), relayés par les AC, tandis que l'implication hiérarchique
supérieure demeure relativement marginale. Si une majorité de CAC bénéficie d'un suivi
rapproché, plus de la moitié ayant été supervisés au cours du dernier mois (57,33 %) la persistance
de supervisions erratiques, notamment au Sud-Kivu et au Sankuru, fragilise la qualité de
l'encadrement. En définitive, bien que la dynamique de suivi soit réelle, 'hétérogénéité des
pratiques provinciales souligne l'impératif de standardiser et de régulariser ces interventions pour
garantir la pleine efficience opérationnelle des organes de PARTICOM.

Tableau 42: Supervision des CODESA et répartition des acteurs de supervision

Acteurs de supervision
. Zones de CODESA

Provinces — Supanuisés Supervision par | Supervision par | Supervision par | Supervision par

IT ECZ UCODESA ONG/PTF

MANIEMA Témoins 75,00% 75,00% 0,00% 16,67% 8,33%

Interventions 66,67% 25,00% 8,33% 33,33% 33,33%

KASAI- Témoins 100,00% 66,67% 33,33% 0,00% 0,00%

ORIENTAL | Interventions 91,67% 46,67% 28,34% 16,67% 8,34%

SANKURU Témoins 100,00% 33,33% 50,00% 0,00% 16,67%

Interventions 100,00% 33,33% 66,67% 0,00% 0,00%

SUD-KIVU Témoins 100,00% 33,33% 50,00% 8,33% 8,33%

Interventions 100,00% 33,33% 66,67% 0,00% 0,00%

Témoins 93,75% 52,08% 33,33% 6,25% 8,33%

ENSEMBLE | Interventions 89,58% 34,58% 42,50% 12,50% 10,42%

Global 91,67% 43,33% 37,92% 9,37% 9,38%
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La supervision des CODESA affiche une dynamique robuste avec une couverture globale de 91,67
%, témoignant d'une implication institutionnelle constante, tant dans les zones d'intervention que
dans les zones témoins. Ce dispositif est toutefois fortement centré sur les acteurs du systéme de
santé, les infirmiers titulaires (43,33 %) et les équipes cadres des zones de santé (37,92 %)
constituant les piliers de cet accompagnement. Si la structuration du suivi est plus formelle dans
les zones appuyées avec un role accru des ECZS et des UCODESA la faible contribution des ONG
et des structures faitieres (9,38 %) souligne une dépendance persistante vis-a-vis des services de
santé. En somme, bien que l'encadrement des CODESA soit effectif, il gagnerait a s'ouvrir
davantage aux partenaires techniques et aux instances communautaires afin d'asseoir une
gouvernance réellement partagée et moins exclusivement sanitaire.

Tableau 43: Supervision des UCODESA, acteurs de supervision et récence des supervisions

Récence de la
Acteurs de supervision supervision des
Provinces Zone’s de UCODFS',A i pUCODESA

santé supervisés ilyal ilya2
mcz ECZ mois mois
MANIEMA Témoins 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
Interventions | 100,00% 50,00% 100,00% 50,00% 50,00%
KASAI- Témoins 100,00% 50,00% 50,00% 100,00% 0,000
ORIENTAL | Interventions| 100,00% 0,00% 100,00% 50,00% 0,000
SANKURU Témoins 50,00% 0,00% 50,00% 50,00% 0,00%
Interventions| 50,00% 0,00% 50,00% 50,00% 0,00%
SUD-KIVU Témoins 100,00% 0,00% 100,00% 50,00% 50,00%
Interventions | 100,00% 50,00% 100,00% 0,00% 50,00%
Témoins 62,50% 12,50% 50,00% 50,00% 12,50%
ENSEMBLE | Interventions | 87,50% 25,00% 87,50% 37,50% 25,00%
Global 75,00% 18,75% 68,75% 43,75% 18,75%

Le dispositif de supervision des UCODESA témoigne d'une dynamique globale encourageante,
avec un taux de couverture de 75,00 %, nettement plus consolidé dans les zones d’intervention
(87,50 %) que dans les zones témoins (62,50 %). Si le Kasai-Oriental et le Sud-Kivu illustrent une
rigueur institutionnelle systématique, les disparités persistantes au Sankuru et au Maniema
soulignent une certaine vulnérabilité dans la continuité du suivi. accompagnement demeure
intrinséquement lié a Uexpertise des équipes cadres des zones de santé (68,75 %), dont
l'implication prépondérante dans les zones appuyées assure une présence opérationnelle
constante. Toutefois, malgré une réactivité louable pres de 44 % des structures supervisées durant
le dernier mois l'absence de supervision rapportée dans certaines localités pointe vers un besoin
impérieux de standardisation. En définitive, si la supervision est fonctionnelle, sa pérennisation
exige une harmonisation des pratiques pour garantir l'efficience des organes de participation
communautaire sur l'ensemble du territoire.

Volet qualitatif

L’analyse croisée des données révele un systeme de supervision globalement actif mais dont la
portée qualitative varie selon ’échelon concerné. Si la supervision des CAC et CODESA par les
prestataires de soins (infirmiers, ECZ) est bien ancrée, elle témoigne d'une prédominance du
modele "technique et descendant”. La dynamique d’accompagnement, bien que présente, montre
une fragilité dans sa régularité, particulierement dans les zones témoins ou le suivi semble plus
sporadique. Le défi majeur réside désormais dans la capacité a transformer cette supervision
administrative en un véritable levier d’autonomisation, ou les organes de base, tels que les
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UCODESA, ne sont pas seulement "contr6lés" mais réellement soutenus dans leur montée en
compétence. Voici, a travers ces verbatims, comment cette réalité de terrain est pergue par les
différents acteurs.

Sur la supervision pergue comme un contréle technique (Kasai-Oriental)

"Quand je vais superviser le CAC, je regarde surtout s'ils ont bien rempli les registres et si les
chiffres concordent avec les données du centre. C’est nécessaire, mais j’ai conscience que ¢a
reste une approche trés administrative. La supervision devrait étre un moment d’échange pour les
aider a mieux comprendre les problemes de santé de leur village, pas juste un contréle de leurs
fiches."-Infirmier Titulaire.

Sur le role des présidents CODESA dans la supervision (Sud-Kivu)

"Nous, les présidents de CODESA, nous sommes sur le terrain. C’est nous qui devrions étre les
premiers superviseurs des CAC, car nous sommes plus proches de leur quotidien que Uinfirmier.
Mais on manque souvent de moyens de déplacement pour aller voir les CAC les plus reculés. Avec
un petit appui pour la mobilité, on pourrait faire un travail de suivi beaucoup plus régulier que ce
qu'on fait actuellement."-Président de CODESA.

Sur le manque de suivi dans les zones sans projet (Sankuru)

"Dans les zones sans appui, la supervision, c'est presque un mot inconnu. Si l'infirmier ne passe
pas, personne ne vient nous demander comment le CAC travaille. On se sent isolés dans notre
tdche. Le soutien que nous recevons n'est pas structuré, il dépend de la bonne volonté de passage
d'un agent de santé. Ce n'est pas comme ¢a qu'on peut tenir une activité sur la durée."-Membre
de CAC.

Sur la nécessité d'un accompagnement des UCODESA (Maniema)

"Nous mettons beaucoup d'énergie sur les CAC et CODESA, c'est vrai. Mais nous oublions souvent
de superviser les UCODESA alors qu'ils sont le maillon qui coordonne tout. Quand nous allons les
voir, c'est souvent pour demander des comptes sur les rapports, alors qu'ils auraient besoin d'un
appui stratégique pour mieux piloter la politique de santé au niveau de la zone. Il faut changer notre
maniére de les accompagner."-Membre d'Equipe Cadre de Zone.

Sur la vision d'une supervision intégrée (Niveau National)

"Le taux de supervision des CAC peut étre un chiffre encourageant sur le papier. Cependant, la
régularité et la qualité différent énormément d'une zone a l'autre. Une supervision efficace n'est
pas celle qui pointe les erreurs, mais celle qui renforce 'autonomie du CODESA pour qu'il devienne
le vrai garant de la santé de sa communauté. Nous devons sortir de la supervision-sanction pour
entrer dans la supervision-mentorat."-Cadre de Programme Spécialisé.
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3.3.10. Diagnostic communautaire, planification participative et mise en ceuvre des
plans d’action communautaires des CAC

Tableau 44: Réalisation du diagnostic communautaire et modalités d’analyse participative par les CAC

Diagnostic FIBEG LR Réalisation du
. Zones de . . rapport . .
Provinces ) communautaire \ diagnostic par
santé ez d'analyse du
réalisé par la CAC TeieaE focus group
MANIEMA Témoins 41,99% 16,67% 27,78%
Interventions 75,00% 49,65% 62,50%
KASAI- Témoins 69,45% 61,83% 34,73%
ORIENTAL | Interventions 97,22% 63,34% 80,56%
SANKURU Témoins 58,33% 40,51% 37,50%
Interventions 66,67% 56,30% 38,89%
SUD-KIVU Témoins 84,72% 76,00% 72,22%
Interventions 90,28% 76,89% 68,06%
Témoins 63,77% 48,98% 43,16%
ENSEMBLE | Interventions 82,3% 61,5% 62,5%
Global 73,01% 53,79% 52,80%

La réalisation du diagnostic communautaire par les CAC révele une performance encourageante
(73,01 %), nettement plus robuste dans les zones d’intervention (82,3 %) que dans les zones
témoins (63,77 %). Cette dynamique souligne une appropriation inégale des outils de planification,
marguée par une excellence au Kasai-Oriental et au Sud-Kivu, contrastant avec la précarité du
Maniema. Si la formalisation des résultats reste perfectible avec un rapport d’analyse plafonnant a
53,79 % les zones appuyées démontrent une meilleure maitrise méthodologique. En somme, bien
que Lappui institutionnel soit déterminant, la pérennisation des acquis exige un renforcement de
l'accompagnement technique la ou la culture de l'analyse systématique demeure encore fragile.

L’analyse des facteurs entravant la réalisation du diagnostic communautaire souligne des lacunes
structurelles majeures. Au niveau global, le manque de formation des membres des CAC se
positionne comme le principal frein (56,63 %), suivi de prés par un déficit d’appui technique
(46,69 %) et des contraintes logistiques et financiéres (31,43 %). Si l'appui institutionnel tend a
atténuer ces difficultés dans les zones d'intervention, la persistance de ces barrieres dans les
zones témoins ou le besoin de renforcement des capacités dépasse souvent les 70 % dans
plusieurs provinces (notamment 79,53 % au Maniema, 78,07 % au Kasai-Oriental et 75 % au Sud-
Kivu) met en exergue une vulnérabilité opérationnelle critique.

Par ailleurs, la dynamique de mise en ceuvre est freinée par des facteurs contextuels et
organisationnels qui varient significativement d'une province a l'autre :

e Absence de démarrage effectif : Cette contrainte affecte 28,31 % des cas au niveau
global, avec des proportions atteignant 57,02 % au Sankuru, signalant des retards
structurels dans l'activation des processus.

o Déficit de mobilisation : Le faible engagement de la communauté (15,83 %) et le manque
de priorisation par les autorités locales (5,18 %) témoignent d'un besoin de renforcer le
plaidoyer.

o Hétérogénéité provinciale : Tandis que le Sud-Kivu pointe des besoins aigus en appui
technique, atteignant 80 % dans certaines zones d'intervention, le Maniema et le Kasai-
Oriental illustrent un besoin urgent de cycles de formation continue pour stabiliser la
gouvernance des CAC.
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Tableau 45: Elaboration des PAC et niveau de participation communautaire

Elaboration du Etaboration
. . | Elaboration du | PAC a partir du R
Provinces |Zones de santé . . participative du
PAC diagnostic
. PAC
communautaire
MANIEMA Témoins 38,07% 19,04% 13,93%
Interventions 73,61% 68,11% 46,01%
KASAI- Témoins 62,50% 60,42% 33,85%
ORIENTAL | Interventions 90,28% 87,17% 79,00%
SANKURU Témoins 45,83% 39,61% 21,01%
Interventions 48,61% 35,42% 25,66%
SUD-KIVU Témoins 87,50% 76,97% 65,63%
Interventions 87,50% 81,25% 66,84%
Témoins 58,62% 49,22% 31,08%
ENSEMBLE | Interventions 75,00% 67,99% 52,34%
Global 66,78% 58,63% 40,99%

L'élaboration des PAC affiche une moyenne globale de 66,78 %, marquée par une disparité nette
entre les zones d’intervention (75,00 %) et les zones témoins (58,62 %). Si le Kasai-Oriental et le
Sud-Kivu se distinguent par des performances supérieures a 87 % en zone appuyeée, le Sankuru
accuse un retard persistant, plafonnant en dessous de 50 %. Au-dela de cette existence formelle,
l'efficience des outils est limitée par une double lacune : d'une part, une déconnexion entre
l'analyse et la planification, puisque seuls 58,63 % des PAC découlent réellement du diagnostic
communautaire, et d'autre part, une faible implication des acteurs locaux, l'élaboration
participative ne concernant que 40,99 % des structures. Ces résultats soulignent l'impératif de
renforcer l'appropriation communautaire et la rigueur méthodologique pour garantir la pertinence
et la pérennité de ces plans de santé.

L'analyse des freins a l'élaboration des PAC met en lumiére des carences structurelles
persistantes, au premier rang desquelles figure l'absence d'appui technique, citée par 51,16 %
des répondants au niveau global. Ce déficit est couplé a une insuffisance notable en
compétences techniques (40,66 %) et a une précarité des ressources financiéres (36,42 %). Ces
obstacles structurent durablement les inégalités entre les zones : si le Maniema et le Sankuru
illustrent une vulnérabilité aigué en matiere d'accompagnement technique dépassant souvent 59
%, le Sud-Kivu, malgré son statut de zone d'intervention, reste paradoxalement confronté a des
taux élevés d'absence d'appui (61,11 %) et de manque de fonds (57,02 %).

Au-dela de ces dimensions purement techniques et matérielles, le processus de planification est
fragilisé par des dynamiques organisationnelles et humaines qui varient selon les contextes
provinciaux :

e Mobilisation des acteurs : La faible participation des membres est un défi majeur au
Kasai-Oriental en zone d'intervention, ou elle atteint 46,57 %, soulignant les limites de
l'engagement malgreé les dispositifs d'appui.

e Organisation interne : Les problemes organisationnels des CAC (7,49 %) et la faible
implication communautaire (4,28 %) demeurent des facteurs secondaires mais réels,
freinant la gouvernance participative.

e Encadrement méthodologique : Bien que 'absence de directives claires reste marginale
(2,29 %), la persistance des difficultés souligne l'urgence d'une standardisation de
l'accompagnement pour transformer ces plans en leviers opérationnels réellement
efficaces.
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Tableau 46: Contraintes liées a la mise en ceuvre des PAC

Contraintes a la mise en ceuvre du PAC (% parmi les NON)

Manq
Manqu
Manaue Manqu | CACnon e Faible Faible I::_j ::U:Iiee
Provinc | Zones de d: ede | fonctionn | d’appu | mobilisatio | collabora connu | n des
es santé financem | MoYens elle- i n tion avec ar les | autori
. logistiq | membres |techniq | communau ASC- rnemb tés
ues | peu actifs | uede taire RECO res | locale
lazs s
MANE |Témoins | 76,56% | 51,56% | 17,19% |46,88% | 14,06% | 10,94% | 9,38% | 1,56%
MA L“::"’e“t' 77,38% | 52,98% | 8,33% |1548%| 24,40% | 8,33% 1{,}31 0,00%
(o]
KASAI- | Témoins | 89,74% | 49,48% | 7,63% |18,42%| 1553% | 23,42% | 100% 210}06
ORIENT - °
AL | IMeeNt) 4o,00% | 10,00% | 1000% | 000% | 0,00% | 000% | 100% | 0,00%
sany |TéMoins | 7179% | 49,00% | 17,68% |d071%| 571% | 143% |625% | >
0
RU i
::nr:se Ve | 77,29% | 16,08% | 1313% | 625% | 313% | 000% |0,00% | 6,25%
SUD Témoins | 87,50% | 34,82% | 0,00% | 0,00% | 19,64% 12,50% | 6,25% 120}50
i (o]
KIVU i
:_-,nntserventl 47,73% | 29,55% 0,00% |22,73% 4,55% 0,00% | 4,55% | 0,00%

Témoins 81,43% | 46,25% | 10,58% |26,36% | 13,73% 12,08% 3062 | 11,48

% %
ENSEM |1 i 2
S nterventl | c060% | 27,14% | 7,86% |11,11% | 8,02% 2,08% | 2% | 1569
BLE ons %
29,78
Global 70,98% | 36,66% | 9,23% |18,76%| 10,85% 7,07% 6,51%

%

La mise en ceuvre effective des PAC affiche une moyenne globale de 63,78 %, révélant une
dynamique d'exécution nettement plus robuste dans les zones d’intervention (72,57 %) que dans
les zones témoins (55,04 %). Si le Kasai-Oriental (91,67 %) et le Sud-Kivu (81,94 %) illustrent une
capacité opérationnelle soutenue au sein des zones appuyées, la performance chute
drastiquement au Maniema (32,03 %), soulignant une vulnérabilité persistante. Cette exécution est
principalement entravée par des goulots d'étranglement financiers et logistiques, le manque de
financement affectant 70,98 % des structures, avec des pointes dépassant 85 % dans certaines
zones témoins, tandis que linsuffisance de moyens impacte 36,66 % des activités. A ces
contraintes matérielles s'ajoutent une faible appropriation du contenu des PAC (29,78 %) et un
déficit d’appui technique (18,76 %), qui freinent la transformation des engagements en résultats
tangibles. En somme, bien que lappui institutionnel favorise une meilleure structuration, la
pérennisation des acquis reste intrinsequement tributaire d'un renforcement durable des
ressources opérationnelles et d'un accompagnement technique plus systématique.

Volet qualitatif

La dynamique de planification communautaire, bien que structurante dans les zones
d'intervention, révele une profonde fracture entre la « formalisation » du plan et sa « mise en ceuvre
» réelle. Sile taux de réalisation des diagnostics est encourageant (73,01 %), les données soulignent
que l'exercice reste trop souvent un acte administratif déconnecté des ressources. L'écart entre
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I'élaboration participative (40,99 %) et la réalité financiére (70,98 % de contraintes liées au
financement) montre que les CAC sont souvent capables d'identifier leurs besoins, mais se
heurtent a un mur logistique et financier qui étouffe la mise en ceuvre. Voici, a travers ces verbatims,
comment ces obstacles sont vécus par les acteurs locaux.

Sur la frustration du diagnostic sans suite (Maniema)

"Nous avons fait le diagnostic, nous avons identifié les priorités, mais tout est resté dans le cahier.
Sans appuifinancier pour mettre en ceuvre les activités que nous avons nous-mémes planifiées, le
PAC ne reste qu'un document de plus. Ca décourage les membres : a quoi sert-il de diagnostiquer
si, derriére, il n'y a pas le moindre fonds pour agir ?"-Membre de CAC.

Sur le fossé entre planification et exécution (Sankuru)

"Le probléme au Sankuru, c’est que beaucoup d'activités communautaires n’ont méme pas
démarré faute de directives claires et d'un appui technique constant. On nous demande de
planifier, mais on nous laisse sans ressources pour la logistique. La planification devient alors un
exercice théorique qui ne refléte pas la réalité du terrain."-Président de CODESA.

Sur la nécessité d'une approche participative réelle (Sud-Kivu)

"Le diagnostic, c'est l'étape la plus facile. La vraie difficulté, c'est de rendre ce processus
participatif. Souvent, c’est le CAC qui décide seul dans son coin. Quand on réussit enfin a faire
participer la communauté a l'élaboration du PAC, les gens s'approprient les actions. Mais sans le
soutien des autorités locales pour valider et accompagner ces plans, l'engagement
communautaire finit par s'essouffler."-Infirmier Titulaire.

Sur les barriéres structurelles de la planification (Kasai-Oriental)

"Dans notre zone, on voit bien que le manque de compétences techniques bloque tout. Beaucoup
de membres de CAC ne savent pas transformer un besoin de santé en une action planifiée. Méme
quand ily a de la volonté, sans cet appuitechnique pour structurer le PAC, on tourne en rond. C'est
ce manque d'accompagnement plus que le manque de fonds qui est, selon moi, le premier frein a
notre efficacité."-Membre d'Equipe Cadre de Zone.

Sur la vision d'une pérennisation des PAC (Expert en Santé Publique, Niveau National)

"Le taux de mise en ceuvre effective est un indicateur de résilience, pas de succées complet. Nous
devons sortir de la dépendance aux partenaires. Si le PAC n'est pas intégré dans le budget
opérationnel de la zone de santé ou du centre de santé, il sera toujours la premiére variable
sacrifiée lors des crises de financement. La planification doit devenir un outil de gestion locale
pérenne et non un outil de survie le temps d'un projet."-Cadre Programme Spécialisé.
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3.3.11. Dénombrement et a ’actualisation des données des CAC

Tableau 47: Contraintes liées au dénombrement communautaire par les CAC

Contraintes au dénombrement
La CAC ne Les activités de
dispose pas La CAC n’était Le manque de santé Les membres de

Provinces Zones de d’outils ou de pas informée moyens communautaire | la CAC n’ont pas

santé fiches que le financiers ou ne sont pas été formés sur

nécessaires pour | dénombrement | logistiques n’a encore la maniere
le de la population pas permis pleinement dénombrer
dénombrement réalisées

Témoins 7,69% 0,00% 28,85% 0,00% 63,46%
MANIEMA -

Interventions 29,17% 16,67% 0,00% 12,50% 41,67%
KASAI- Témoins 63% 12,50% 12,50% 12,50% 0,00%
ORIENTAL | Interventions 25,00% 12,50% 12,50% 0,00% 50,00%
SANKURU Témoins : 46,71% 32,89% 5,26% 2,63% 12,50%

Interventions 80,56% 2,78% 13,89% 2,78% 0,00%
SUD-KIVU Témoins 10,71% 10,71% 3,57% 0,00% 75,00%

Interventions 35,93% 22,61% 0,00% 0,00% 41,46%

Témoins 32,07% 14,13% 12,43% 3,81% 37,56%
ENSEMBLE | Interventions 42,66% 13,64% 6,60% 3,82% 33,28%

Global 37,35% 13,85% 9,55% 3,79% 35,45%

L'analyse des contraintes liées au dénombrement communautaire montre que les principales
difficultés rencontrées par les CAC sont le manque de formation des membres sur les techniques
de dénombrement (35,45 %) ainsi que Uinsuffisance d’outils ou de fiches nécessaires a cette
activité (37,35 %). Ces contraintes traduisent des insuffisances importantes dans le renforcement
des capacités techniques et dans la disponibilité des supports opérationnels indispensables a la
collecte des données communautaires. Les difficultés liées a la formation sont particulierement
marguées au Sud-Kivu en zone témoin (75,00 %) et au Maniema en zone témoin (63,46 %), tandis
que l'absence d’outils est surtout observée au Sankuru en zone d’intervention (80,56 %) et au
Kasai-Oriental en zone témoin (63 %). Le manque de moyens financiers et logistiques demeure
également une contrainte non négligeable au niveau global (9,55 %), notamment au Maniema en
zone témoin (28,85 %). En revanche, les problémes liés a la non-réalisation des activités de santé
communautaire (3,79 %) ainsi que 'absence d’information sur la nécessité du dénombrement
(13,85 %) sont moins fréguemment cités. Dans l'ensemble, ces résultats montrent que les
insuffisances en matiere de formation, d’outillage et d’appui opérationnel limitent encore la
capacité des CAC a réaliser efficacement le dénombrement communautaire, pourtant essentiel
pour la planification locale et le suivi des interventions de santé communautaire.
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Tableau 48: Raisons de non-actualisation des données de dénombrement communautaire

Raisons de non-actualisation des données
La CAC ne La CAC n’a pas Les ASC ou Les membres de
dispose pas recu de RECO ne la CAC ne sont
. Zones de .. -
Provinces santé d’outils ou de | formationsurla | transmettent pas
registres pour | mise a jour des pas suffisamment
actualiser le données du régulierement actifs ou
dénombrement | dénombrement les données disponibles

Témoins 19,05% 68,45% 0,00% 12,50%
MANIEMA :

Interventions 26,67% 62,22% 5,56% 5,56%
KASAI- Témoins 75,00% 8,33% 8,34% 8,34%
ORIENTAL | Interventions 91,67% 0,00% 8,34% 0,00%

Témoins 51,04% 12,50% 19,79% 16,67%
SANKURU -

Interventions 59,06% 27,19% 8,19% 5,56%

Témoins 29,41% 70,59% 0,00% 0,00%
SUD-KIVU -

Interventions 49,28% 46,38% 0,00% 4,35%

Témoins 43,80% 39,77% 7,08% 9,35%
ENSEMBLE | Interventions 56,67% 33,95% 5,52% 3,86%

Global 50,24% 36,86% 6,29% 6,61%

La persistance des lacunes dans l'actualisation des données de dénombrement illustre une
fragilité structurelle de la gestion de linformation au niveau communautaire, principalement
articulée autour de deux axes : une carence matérielle sévere et un déficit de compétences
techniques. Au niveau global, 'absence d’outils et de registres de collecte (50,24 %) constitue
l'obstacle majeur, atteignant des proportions critiques au Kasai-Oriental ou elle culmine a 91,67 %
dans les zones d’intervention. Parallelement, le manque de formation des membres des CAC sur
les protocoles de mise a jour (36,86 %) obére la qualité du suivi, une problématique
particulierement aigué au Maniema et au Sud-Kivu ou elle dépasse les 60 %. Si les contraintes liées
a la dynamique humaine, telles que la faible implication des acteurs ou les défaillances dans la
chaine de transmission par les ASC/RECO, demeurent marginales (moins de 7 % chacune), elles
ne sauraient occulter l'urgence de standardiser les outils de gestion et de professionnaliser les
compétences des acteurs. En somme, la fiabilité des données de santé communautaire, socle
indispensable a toute planification rigoureuse, reste tributaire d'un renforcement technique et
logistique systématique, sans lequel les processus de suivi demeurent précaires.

Volet qualitatif

Le dénombrement communautaire constitue le socle de toute intervention de santé publique
locale, mais les données révelent une fragilité structurelle importante. La difficulté ne réside pas
tant dans la volonté des acteurs que dans un « déficit d'outillage » (37,35 %) et un manque de
maitrise technique (35,45 %). Plus préoccupant encore, 'actualisation des données indispensable
pour suivre les mouvements de population et les besoins changeants, semble entravée par une
pénurie de registres (50,24 %). Cette incapacité a maintenir des données vivantes transforme le
déenombrement en une « photo fixe » rapidement obsolete, rendant la planification locale aveugle
aux réalités du terrain. Voici, a travers ces témoignages, la réalité vécue par les différents acteurs
de la chaine de sante.

Sur l'impasse technique et matérielle (Sankuru)

"Nous avons la volonté de dénombrer les ménages, mais sans les canevas appropriés, on finit par
noter des noms sur des feuilles volantes qui s'égarent. Dans mon secteur, on est bloqué par ce
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manque d'outils standards. On ne peut pas demander a un membre de CAC de faire un travail de
précision s'il ne possede méme pas le registre adéquat."-Animateur Communautaire.

Sur le besoin d'une formation continue (Sud-Kivu)

"On nous a formé une fois sur le dénombrement il y a trés longtemps. Depuis, les procédures ont
évolué, des outils ont changé, mais nous n'avons pas eu de mise a niveau. On se sent perdus quand
il s'agit d'actualiser nos registres. On manque de confiance dans nos propres chiffres parce qu'on
n'est pas sdrs d'appliquer la bonne méthode."-Membre de CAC.

Sur le role charniére de la transmission des données (Maniema)

"Le probléme, ce n'est pas seulement le dénombrement initial, c'est l'actualisation. Nos RECO sur
le terrain voient les changements : les naissances, les déces, les déplacements. Mais comme le
circuit de transmission est lourd et que les outils font défaut, cette information n'atteint jamais le
niveau du centre de santé. On gere le centre avec des données qui ont deux ans de retard."-IT.

Sur la désillusion administrative (Kasai-Oriental)

"Au Kasai-Oriental, on sait que sans données actualisées, on ne peut pas demander de ressources
additionnelles. Mais quand vous arrivez dans un bureau et que vous dites que vos registres ne sont
plus a jour, on vous regarde comme si c'était votre faute. Personne ne nous aide a structurer cette
mise a jour. C'est un cercle vicieux : pas d'outils, donc pas de données, donc pas de
reconnaissance de nos besoins."-Président de CODESA.

Sur la vision d'une gestion intégrée de l'information (Niveau National)

"Les chiffres montrent une corrélation forte entre le manque de formation et la faible qualité des
données. Nous ne devons plus considérer le dénombrement comme une tache ponctuelle, mais
comme une routine intégrée au quotidien du CAC. Cela demande de standardiser les outils sur tout
le territoire national pour qu’on parle le méme langage statistique."-Cadre de Programme
Spécialisé.

et suivi

3.3.12. Fonctionnement des réunions de monitorage mensuel

communautaire des activités des CAC

Tableau 49: Thématiques abordées lors des réunions de monitorage mensuelle des CAC

Thématiques abordées lors des réunions de monitorage mensuelle
Suivi
. Zones de Actualisation dela Suivi des Utilisation Suivi Ne
Provinces ) , mise | pratiques | des services | communautaire . Autres
santé des données de 1 . sait 2 .
dénombrement | " familiales (CS & des cibles (FEFA . thématiques
ceuvre | essentielles | communauté) & <5 ans)
du PAC
MANIEMA Témoins 56,23% 32,15% | 33,42% 52,61% 26,77% 1,85% 0,00%
Interventions 81,43% 54,14% 37,13% 57,26% 45,13% 1,56% 1,56%
KASAI- Témoins 61,85% 39,57%| 52,42% 44,41% 34,93% 3,18% 12,70%
ORIENTAL | Interventions 75,08% 61,11%| 56,62% 16,99% 31,13% 0,00% 4,33%
SANKURU Témoins 68,46% 50,34% | 54,52% 30,70% 33,03% 1,59% 8,52%
Interventions 45,83% 23,61%| 33,33% 33,33% 25,00% 9,72% 0,00%
SUD-KIVU Témoins 58,42% 63,60% | 65,32% 68,47% 55,91% 4,29% 0,00%
Interventions 78,53% 74,68% | 65,28% 80,66% 68,59% 4,70% 0,00%
Témoins 61,28% 46,51%| 51,55% 49,02% 37,74% 2,73% 5,34%
ENSEMBLE | Interventions 70,22% 53,38% | 48,09% 47,06% 42,46% 4,00% 1,47%
Global 65,72% 49,92% | 49,81% 48,03% 40,08% 3,37% 3,40%
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Le suivi mensuel au sein des CAC révele un cadre de gouvernance qui, bien que prometteur, reste
profondément inégal selon les contextes provinciaux. Dans les zones d'intervention, ces échanges
sont souvent plus dynamiques et structurés autour d'enjeux opérationnels tels que l'actualisation
des données de dénombrement (65,72 %), le suivi rigoureux du PAC (49,92 %), la promotion des
pratiques familiales essentielles (49,81 %) et l'utilisation effective des services de santé (48,03 %).
Le Sud-Kivu se distingue particulierement par une approche exhaustive ou le suivi des cibles
vulnérables ; femmes enceintes, méeres allaitantes et enfants de moins de cing ans atteint 68,59
%, tandis que Uutilisation des services y est scrutée par plus de 80 % des CAC. Toutefois, cette
vitalité contraste avec la réalité du Sankuru, qui demeure en retrait, illustrant une fragilité sous-
jacente : la qualité du monitorage reste trop dépendante de l'implication locale et de la densité de
l'appui technique des zones de santé. Des lors, pour que ces espaces d'échange deviennent des
outils de pilotage réellement efficients, il est impératif d'harmoniser ces pratiques pour passer
d'une simple routine administrative a une véritable dynamique de résolution des problemes de
santé communautaire.

Volet qualitatif

L’écart persistant entre les thématiques traitées lors des réunions de monitorage et la disparité des
résultats obtenus selon les zones illustre la fracture entre Uexercice formel de collecte axé
majoritairement sur le dénombrement (65,72 %) et la nécessité d’un pilotage stratégique des
interventions. Cette tension souligne que la pertinence de ces instances ne réside pas dans la
récurrence des rencontres, mais dans leur capacité a métamorphoser la donnée technique en
levier d'action solidaire, comme en témoignent les réalités de terrain ci-apres.

Sur la réunion percue comme un simple inventaire (Maniema)

"Chaque mois, on se réunit au centre de santé pour remplir les registres. On passe beaucoup de
temps a vérifier si les noms des ménages sont toujours a jour, ce qui est utile, mais on manque
cruellement de temps pour discuter du pourquoi des problémes. On fait l'inventaire, mais on fait
peu d’'analyse sur le vécu des familles."-Infirmier Titulaire.

Sur le potentiel du monitorage pour le suivi des cibles (Sud-Kivu)

"Quand on se réunit au CODESA, on insiste beaucoup sur les femmes enceintes et les enfants
malades. C’est la que le monitorage devient concret. Si un RECO rapporte qu’une famille n’utilise
pas le service, on décide immédiatement d'une visite. C’est dans ces moments-la que la réunion
montre sa vraie force : on transforme le chiffre en une action solidaire."-Présidente d’une
Association de Femmes.

Sur la difficulté de maintenir la qualité des échanges (Sankuru)

"Au Sankuru, on essaie de suivre le PAC lors de nos réunions, mais c'est souvent trés difficile. Entre
les membres qui sont occupés par les travaux agricoles et le manque de matériel pour bien noter
les décisions, la réunion devient parfois une formalité plutbt qu'un vrai moment de travail. On
aborde les sujets, mais on manque de rigueur dans le suivi des décisions prises."-Membre de CAC.

Sur l'importance des thématiques techniques (Kasai-Oriental)

"Le succes d’une réunion de monitorage dépend de la présence de Uinfirmier. Quand il est la, on
parle des pratiques familiales essentielles, et la, les débats sont riches. Quand on est entre nous,
on se limite souvent au dénombrement. La présence technique permet d'élever le niveau du débat
et de mieux comprendre comment les services de santé doivent s'adapter aux besoins de la
communauté."-Animateur Communautaire.

94

—
| —



ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening
Sur la nécessité de professionnaliser le monitorage (Niveau National)

"Il ne suffit pas de se réunir chaque mois. Pour que le monitorage soit efficace, il faut qu'il soit
corrélé a une prise de décision rapide. Un CAC qui suit la mise en ceuvre de son PAC pendant la
réunion est un CAC qui gére son propre développement. Notre priorité doit étre de faire passer ces
réunions du stade de 'collecte de données'a celui de 'gestion de la santé communautaire'."-Cadre
Programme Spécialisé.

3.3.13. Dynamique des mécanismes de rémunération, des motivations et des
systémes d’incitation des organes de participation communautaire

Cet axe met en évidence 'importance des mécanismes de motivation (financiére, matérielle et
sociale) et de 'encadrement (formation, supervision, appui institutionnel) dans la performance et
la pérennité des ASC et RECO. Il permet de tester 'hypothése selon laquelle la motivation et
’encadrement influencent directement la qualité des services. Sur le plan stratégique, il s’aligne
avec U'Axe 1 du PSN SACO 2025-2030 (professionnalisation et dotation des ASC/RECO) et avec les

orientations du PNDS 2024-2033 sur la valorisation des ressources humaines et 'équité.

Tableau 50: Incitations, modes de rémunération et attentes de motivation des membres des CAC dans les zones de santé
témoins et d’intervention

KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T I |Global

Incitation ou subsides des CAC

recevant une incitation ou 42,6% | 431% | 22.2% | 23,6% | 97% |41,7%| 2,8% | 2,8% |19,2% |27,8% | 23,5%

subsides de I'Etat ou des PTF

(mensuellement)

AGR 50,0% | 40,0% | 100,0% | 54,2% | 50,0% |13,0% | 50,0% | 100,0% | 62,6% | 51,8% | 57,2%
Dotation
individuelle

Type (Botte

d'incitations Imperr'néable, 0,0% | 10,0% | 0,0% | 18,1% | 50,0% |77,2%| 0,0% | 0,0% |12,6% |26,3% | 19,5%

recues vélo, moto,
téléphone
Financiére 50,0% | 50,0% | 0,0% | 11,1% | 0,0% | 4,9% | 50,0% | 0,0% | 24,8% |16,5% | 20,6%
Signes distinctifs | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 16,7% | 0,0% | 4,9% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 54% | 2,7%
o 5
l,:'cig"e”ta 65,5% | 52,4% | 91,7% |100,0% | 50,0% |53,8% | 50,0% | 0,0% | 64,3% |51,6% | 57,9%
Octroi d’une
prime de

Modede |0 tormance 8,6% | 2,4% | 83% | 0,0% | 0,0% |42,3%| 0,0% | 0,0% | 4,2% [11,2% | 7,7%

t

paiemen (PBF

des b communautaire)

;“eegcfg Autres 13,8% | 2,4% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% |16,0% | 0,6% | 8,3%
rsjcl)?;re chaque | 13900 | 2.4% | 00% | 0,0% | 50,0% | 3,8% | 0,0% |100,0%| 16,0% | 26,6% | 21,3%
ff;?;r;;:;aque 12,1% | 40,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,0% |10,1%| 6,5%

Satisfaction

vis-a-vis des | Satisfaits 0,0% | 7,1% | 41,7% | 58,3% | 50,0% | 82,2%| 50,0% | 0,0% |35,7% |36,9% | 36,3%

incitations
AGR 58% | 61,1% | 16,7% | 25,0% | 32,4% | 10,1% | 35,3% | 52,2% | 22,7% | 37,1% | 29,8%
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Indicateurs

Modes de
motivation
souhaités

MANIEMA

KASAI-
ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

T

T

T

T

Global

Attributions des
signes distinctifs

2,8%

0,0%

1,4%

2,8%

2,8%

1,4%

0,0%

0,0%

1,7%

1,1%

1,4%

Dotation
communautaire
(moto, vélo,
moulin, forage,
etc.)

1,4%

0,0%

0,0%

12,5%

5,6%

0,0%

5,9%

0,0%

3,2%

3,1%

3,2%

Dotation
individuel
(Botte,
Imperméable,
vélo, moto,
téléphone

4,3%

2,8%

1,4%

4,2%

1,4%

4,3%

2,9%

0,0%

2,5%

2,8%

2,7%

Financiere

85,7%

36,1%

80,6%

55,6%

57,7%

84,1%

55,9%

47,8%

69,9%

55,9%

62,9%

Mode de
motivation
financiere

Montant
proposé par la
plupart des CAC
(En CDF)

125000

100000

125000

100000

125000

75000

125000

100000

125000

93750

109364

Mode de
paiement
souhaité

AGR

5,8%

61,1%

0,0%

1,9%

2,2%

1,7%

6,3%

7,7%

3,5%

18,1%

10,8%

Attributions des
signes distinctifs

2,8%

0,0%

0,0%

0,0%

2,8%

0,0%

0,0%

0,0%

1,4%

0,0%

0,7%

Dotation
communautaire
(moto, vélo,
moulin, forage,
etc.)

1,4%

0,0%

0,0%

0,0%

2,8%

0,0%

0,0%

0,0%

1,0%

0,0%

0,5%

Dotation

individuel
(Botte,
Imperméable,
vélo, moto,
téléphone

43% | 2,8% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,1% | 0,7%

0,9%

Financiere 85,7% | 36,1% | 100,0% | 98,1% | 92,3% |98,3% | 93,8% | 92,3% | 93,0% | 81,2%

87,2%

La fragilité structurelle des mécanismes de motivation au sein des CAC révele un systeme de
bénévolat a bout de souffle, avec une couverture en incitations limitée a 23,5 %. Cette précarité,
exacerbée par une dépendance aux financements ponctuels et une préférence pour des appuis
matériels souvent inadaptés, se traduit par un taux de satisfaction extrémement bas, plafonnant a
36,3 %. Face a ce constat, les membres expriment une aspiration forte a la professionnalisation :
plus de 87 % d'entre eux réclament désormais un systeme de rétribution financiere structuré, avec
une cible de rémunération moyenne estimée a 109 364 CDF.

Pour garantir la pérennité du maillage communautaire, il est impératif que les autorités et leurs
partenaires dépassent l'approche par « projets » au profit d'une architecture budgétaire nationale
stable. Cette transition vers une reconnaissance monétaire directe est la condition sine qua non
pour transformer les agents communautaires en un pilier durable du systeme de santé. En alighant
ces mecanismes sur une professionnalisation progressive, le secteur pourra non seulement
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sécuriser la continuité des prestations, mais également renforcer sa résilience globale face aux
défis épidémiologiques.

Tableau 51: REmunération, motivations et préférences d’incitations des membres des CODESA

KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T | Global
Rémunération et incitations des 33,3% | 41,7% | 33,3% | 16,7% | 0,0% |25,0% | 0,0% | 8,3% |16,7% | 22,9% | 19,8%
membres du CODESA
Incitation financiere |50,0% |50,0% | 100% | 50,0%| NA |[50,0%| NA 0,0% |75,0% | 37,5% | 50,0%
Signes distinctifs 0,0% |12,5%| 0,0% | 100% NA 100% NA |50,0%| 0,0% | 65,6% | 43,8%
AGR 0,0% |50,0%| 0,0% |50,0%| NA |50,0%| NA |50,0%| 0,0% |50,0% | 33,3%
Genre de i 4 i
\ Exemption/réduction | ) oo. | 0or 150,09 | 100% | NA | 0,0% | NA |12,5% | 25,0%| 28,1% | 27,1%
paiement ou |des frais de soins
d’incitations | Dotation individuelle
recus (botte, vélo, 12,5%|12,5% | 50,0% | 100% NA 0,0% NA 0,0% |31,3%|28,1% | 29,2%
téléphone, etc.)
f;‘gtct:tjfeczu”es 12,5% | 0,0% | 100% | 100% | NA | 0,0% | NA [50,0%|56,3% |37,5% | 43,8%
Paiement par
performance ou par |50,0%|12,5% | 100% | 50,0% | NA |100% | NA |25,0%|75,0%|46,9% | 56,3%
résultat
Modalités de | Paiementa l'acte ou | ¢ o | () 500 | 0.0% |50,0%| NA | 0,0% | NA |16,7%|12,5% | 16,7% | 15,3%
paiement des | aprés un service
membres du | Perception d’un
CODESA pourcentage surles [12,5%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | NA | 0,0% | NA |16,7%]| 6,3% | 4,2% | 4,9%
recettes du CS
Salaire chaque trois 0,0% | 87,5% | 0,0% | 0,0% NA 0,0% NA |33,3%| 0,0% |30,2% | 20,1%
Autres 12,5%| 0,0% | 0,0% | 0,0% NA 0,0% NA 0,0% | 6,3% | 0,0% | 2,1%
Intéré |
C';tir;tu::]u?é 100% | 100% | 83,3% | 100% | 100% | 90,0% | 100% | 91,7% | 95,8% | 95,4% | 95,6%
Formations 25,0% | 25,0% | 60,0% | 10,0% | 25,0% | 32,5% | 25,0% | 16,7% | 33,8% | 21,0% | 27,4%
Motivation Supervisions 0,0% |25,0% |26,7%| 0,0% | 8,3% |10,0%|16,7% | 8,3% |12,9% |10,8% | 11,9%
des membres | Poste 0,0% |25,0%|16,7%| 0,0% | 8,3% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 6,2% | 6,3% | 6,2%
du CODESA | Reconnaissance de la
en absence part de la 25,0% | 35,0%|53,3% | 60,0% | 8,3% |10,0% |33,3%|50,0%|30,0% | 38,8% | 34,4%
de communauté
rémunération g connaissance par
de les autorités 0,0% |25,0% |43,3%|10,0% | 25,0% | 10,0% | 8,3% | 8,3% |19,2% |13,3% | 16,3%
(APA, ECZ, IT)
Autres a préciser 0,0% | 10,0% |26,7%|10,0% | 8,3% | 0,0% | 0,0% | 8,3% | 8,7% | 7,1% | 7,9%
Financiére 100% | 50,0% | 100% | 75,0% | 75,0% | 91,7% | 75,0% | 58,3% | 87,5% | 68,8% | 78,1%
Signes distinctifs 16,7% | 25,0% | 0,0% | 8,3% |16,7% | 8,3% |33,3% | 8,3% |16,7%|12,5% | 14,6%
AGR 16,7% | 83,3% | 25,0% | 50,0% | 33,3% | 8,3% |75,0% |66,7% |37,5% | 52,1% | 44,8%
Modes de Exemption/réduction
motivation des frais des soinsen | 0,0% |16,7%| 0,0% |25,0%| 0,0% | 0,0% |33,3%|41,7% | 8,3% |20,8% | 14,6%
souhaités cas de maladie
Dotation individuelle
(Botte, 16,7% | 41,7% | 16,7% | 33,3% | 33,3% | 8,3% |41,7% |50,0% |27,1% | 33,3% | 30,2%
Imperméable, vélo,

—
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KASAI-
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global

moto, téléphone

etc.)

Perception d’un

pourcentage sur les 0,0% |25,0%| 0,0% | 8,3% | 8,3% | 0,0% |25,0%|50,0% | 8,3% |20,8% | 14,6%

recettes du CS

Paiement par

performance ou par | 8,3% |12,5%|50,0% | 90,0% | 66,7% | 40,0% | 33,3% | 41,7% | 39,6% | 46,0% | 42,8%

résultat
Preferenc‘eé Paiement a I'acte ou
de modalités apres un service
de paiement (szpagne 8,3% [37,5% |41,7% | 10,0% | 16,7% | 43,3% | 0,0% | 8,3% |16,7% | 24,8% | 20,7%
des membres !

formation, ...)
du CODESA '

Salaire chaque mois | 83,3% | 37,5% | 8,3% | 0,0% | 16,7% | 16,7% | 66,7% | 50,0% | 43,8% | 26,0% | 34,9%

laire ch i

;aoférec Aquetrols 1 o hos 112,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,1% | 1,6%

Petit commerce 0,0% | 25,0% | 100% | 75,0% | 0,0% | 0,0% |33,3% |33,3% | 33,3% | 33,3% | 33,3%

Elevage 100% | 87,5% | 75,0% | 75,0% | 100% | 100% | 75,0% | 66,7% | 87,5% | 82,3% | 84,9%
Préférences | Champs 0,0% |50,0% | 50,0% | 87,5% | 100% | 100% | 50,0% | 16,7% | 50,0% | 63,5% | 56,8%
en Activités communautaire ! ’ ¢ ’ ’ , ’ » ),
Génératrices | Pisciculture 50,0% | 33,3% | 100% | 100% | 16,7% | 0,0% | 25,0% | 0,0% |47,9% | 33,3% | 40,6%
de Revenus et
(AGR) fgﬁ?ﬂ‘;gztaires 0,0% | 0,0% | 100% | 100% |50,0% | 0,0% |16,7% | 8,3% |41,7% |27,1% | 34,4%

Z;Z’Z;Srfepn‘;‘;z':ss Par 1 0,0% | 12,5% | 100% | 75,0% | 66,7% | 0,0% |41,7% | 25,0% | 52,1% | 28,1% | 40,1%

La précarité au sein des CODESA est manifeste, avec seulement 19,8 % des membres bénéficiant
d'une forme de rémunération, une situation exacerbée par des disparités provinciales marquées,
notamment au Sankuru et au Sud-Kivu. Bien que le dévouement demeure le socle de cet
engagement 95,6 % des membres étant portés par l'intérét communautaire, cette dynamique
basée sur le bénévolat atteint ses limites. La fragmentation des incitations actuelles, trop
dépendantes de mécanismes diffus et souvent informels, fragilise la stabilité des organes de
gestion et menace, a terme, la continuité des activités de santé.

Face a ces carences structurelles, une volonté de professionnalisation s'impose désormais
comme une priorité : 78,1 % des acteurs réclament des mécanismes financiers directs et stables,
tels que des salaires réguliers. Parallelement, l'intérét marqué pour des activités génératrices de
revenus, comme l'agriculture et l'élevage, témoigne d'une quéte d'autonomisation économique
durable. Il devient donc impératif de repenser l'architecture des dispositifs d'incitation afin de
transformer ces structures, passant d'un modele fondé sur le volontariat précaire a un systeme de
gouvernance communautaire professionnalisé et pérenne.
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Tableau 52: REmunération, motivations et modalités de paiement des membres des UCODESA

KASAI-
Indicateurs MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
T | T | T | T | T | Global
Existence d’une
rémunération des 0,0% | 50,0% | 0,0% 0,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 12,5% | 12,5% | 12,5%
membres des UCODESA
Paiement a I'acte
(campagne, formation, 0,0% | 50,0% |100,0%| 50,0% | 0,0% 0,0% | 50,0% | 50,0% | 37,5% | 37,5% | 37,5%
etc.)
Motivations | Motivation
souhaitees Inanciere ,U7% ,U7% ,U% ,U7% ,U% ,U7% ,U7% ,U7% ,U0 ,U0 ,U/0
haité fi i€ 100,0%| 0,0% |100,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 100,0% | 0,0% |100,0% | 50,0% | 75,0%
par les directe
,U% ,U7% ,U% ,U7% ,Un | U,U% ,U7% ,U7% ,V70 ,U7 ,U7
UCODESA | AGR 0,0% |100,0% |100,0% | 100,0% |100,0% | 0,0% |100,0% |100,0% | 75,0% | 75,0% | 75,0%
Montant proposé pour la
rémunération en (en CDF) 50000 [200000 |350000 |[212500 |122500 |65000 |242500 |[215000 |191250 |173125 |182188
Paiement a
I'acte ou
apres un
Mode de service 0,0% |100,0% |100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 50,0% | 75,0% | 62,5%
paiement | (campagne,
formation,
i
isaac;zee i |100,0%| 50,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 50,0% [100,0%| 0,0% |50,0% | 25,0% | 37,5%

La rémunération des membres des UCODESA demeure extrémement précaire, touchant a peine
12,5 % des effectifs et reposant majoritairement sur des paiements ponctuels liés a des activités
spécifiques plutdt que sur des mécanismes stables. Face a cette situation, une forte demande de
professionnalisation émerge, 75 % des membres réclamant en priorité des soutiens financiers
directs et le développement d'AGR pour assurer leur autonomie. Avec des attentes salariales
moyennes estimées a 182 188 CDF et une préférence marquée pour une rémunération a l'acte, il
devient impératif de structurer et de pérenniser les dispositifs d'incitation pour ces organes
stratégiques de coordination, garantissant ainsi la viabilité, la stabilité et l'efficacité de leur role
pivot dans le suivi du systeme de santé communautaire.

Volet qualitatif

Le fonctionnement des organes de participation (CAC, CODESA, UCODESA) repose sur un
paradoxe : une attente forte de professionnalisation et de stabilité, alors que le systeme actuel
demeure largement ancré dans le bénévolat ou l'occasionnalisme. Si l'engagement
communautaire reste le moteur principal cité par plus de 95 % des membres des CODESA la
faiblesse des incitations (seuls 23,5 % des CAC et 19,8 % des CODESA bénéficient de subsides)
crée une érosion de la motivation. Le passage d'un modele basé sur le "paiement a l'acte" a une
demande massive de structures durables (AGR, salaires mensuels, dotations) témoigne d'une
volonté de ces acteurs de voir leur ré6le reconnu comme un maillon essentiel, et non plus
accessoire, du systeme de santé.

Sur la précarité du modeéle "a l'acte" (Maniema)

"On nous sollicite pour chaque campagne de vaccination ou chaque formation. A la fin, on regoit
une petite prime, puis plus rien pendant trois mois. On ne peut pas planifier sa vie ni son
engagement avec des revenus aussi erratiques. On finit par se demander si la communauté nous
considere comme des partenaires ou comme des intérimaires de la santé."-Membre de CAC.
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Sur le désir d'autonomie via les AGR (Kasai-Oriental)

"Nous avons compris que les subventions des partenaires ne dureront pas éternellement. C'est
pour cela qu'au CODESA, on pousse pour l'élevage ou le champ communautaire. Si le CODESA
géneére ses propres ressources, nous ne serons plus dépendants de la générosité extérieure pour
nos frais de fonctionnement. C'est ¢a, la vraie dignité de notre organe."-Président de CODESA.

Sur le besoin de reconnaissance symbolique et matérielle (Sankuru)

"Au niveau de 'UCODESA, on assure la coordination, on supervise les CAC, mais on ne regoit
aucune dotation pour nos déplacements. Parfois, un simple téléphone ou une moto pour aller sur
le terrain nous aiderait plus qu'une prime ponctuelle qui ne couvre méme pas nos besoins. La
motivation, c'est aussi avoir les moyens de faire son travail correctement."-Secrétaire
d'UCODESA.

Sur la valeur de l'engagement versus la nécessité financiere (Sud-Kivu)

"Le dévouement des membres du CODESA est immense, mais il a une limite physique. Lorsqu'ils
doivent choisir entre cultiver leur propre champ pour nourrir leur famille ou siéger au comité, le
choix est vite fait. Si nous voulons pérenniser ces organes, il faut impérativement formaliser un
mode de motivation, que ce soit par un pourcentage sur les recettes ou des avantages sociaux
comme l'exemption de frais de soins."-Infirmier Titulaire.

Sur la professionnalisation des incitations (Niveau National)

"Les chiffres sont clairs : les acteurs communautaires ne demandent plus l'auméne, ils demandent
un statut. Passer d'une logique de 'subsides’ a une logique de ‘performance’' ou de 'salaire’ est le
seul moyen de stabiliser ces organes. Sans une harmonisation des montants et des méthodes de
paiement, nous continuerons a perdre nos éléments les plus compétents vers d'autres secteurs
plus lucratifs." PTF.

3.3.14. Activités des organes de PARTICOM

Tableau 53: Répartition des principales activités réalisées par les CAC

KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Activités des CAC ORIENTAL
T | T I T I T I T I | Global
Promotion de
ygiene (lavage , (] , () , (] ,U% , () , () , () ) (] » (] ) (] y (]
Ihygiene (I 54,66% | 87,50% | 97,22% | 100,0% | 80,81% | 77,46% | 95,83% | 97,22% | 82,32% | 90,54% | 86,39%
correcte des mains)
Promotion du
traitement de 'eau d | 46,08% | 68,06% | 97,22% | 97,22% | 64,31% | 58,12% | 90,28% | 90,28% | 74,67% | 78,42% | 76,51%
domicile
e oo
Zzg"e:?astzro'ssa”ce 35 46% | 61,11% | 94,44% | 98,61% | 56,06% | 55,26% | 93,06% | 87,50% | 69,99% | 75,62% | 72,77%
Promotion de la
vaccination des 82,92% | 88,89% | 88,89% | 97,22% | 82,66% | 78,88% | 97,22% | 95,83% | 87,96% | 90,21% | 89,08%
enfants
Orientation des 69,77% | 91,67% | 77,78% | 94.45% | 86,87% | 83,52% | 97,22% | 97,22% | 83,00% | 91,71% | 87,33%
enfants malades
Traitement de la 64,54% | 73,61% | 76,39% | 93,06% | 57,91% | 67,03% | 86,11% | 90,28% | 71,29% | 80,99% | 76,14%
diarrhée simple
l;a:]?:nﬁzde la 41,42% | 37,50% | 80,56% | 94,45% | 40,74% | 50,71% | 50,00% | 62,50% | 53,26% | 61,29% | 57,30%
Traitement du 78,84% | 65,28% | 0,00% | 0,00% |63,47% | 69,97% | 76,39% | 73,61% | 54,50% | 52,21% | 53,38%
paludisme simple
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KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Activités des CAC ORIENTAL
T | T I T I T I T I | Global
Distribution et
y
promotion de 82,68% | 76,39% | 0,00% | 0,00% |71,39% | 73,00% | 83,33% | 73,61% | 59,19% | 55,75% | 57,47%
I'utilisation des
MIILDA
Promotion de
Iallaitement maternel | 32,76% | 68,06% | 0,00% | 0,00% |57,58% | 64,09% | 97,22% | 91,67% | 46,99% | 55,95% | 51,42%
exclusif
- .
\S/‘:thn?r:ze:tat'O” €N 162,58% | 56,94% | 0,00% | 0,00% |71,39% | 86,46% | 93,06% | 90,28% | 56,71% | 58,42% | 57,58%
Déparasit
Meépba(;::ajia” 71,24% | 62,50% | 0,00% | 0,00% |68,02% | 78,97% | 91,67% | 90,28% | 57,64% | 57,94% | 57,80%
Promotion de
ot .
naOl'J'RTSZ?:Zt" ddu”jeune 12,66% | 33,33% | 0,00% | 0,00% |57,91% | 52,14% | 83,33% | 79,17% | 38,66% | 41,16% | 39,88%
enfant
Dépistage de la
malnutrition aigué 2549% |37,50% | 0,00% | 0,00% |47,48% |41,76% | 97,22% | 93,06% | 42,67% | 43,08% | 42,85%
avec MUAC
; . .
romotion des soins |, ooor | e 6700 | 90 28% | 84.72% | 64,65% | 64,18% | 90,28% | 91.67% | 79,57% | 76,81% | 78,19%
prénatals (CPN)
¥ :
?:rp:tzr:izztﬁ;';zsn 29,90% | 36,11% | 58,34% | 31,95% | 42,26% | 47,77% | 66,67% | 62,50% | 49,43% | 44,58% | 46,98%
Traitement préventif
intermittent 41,42% | 51,39% | 52,78% | 27,78% | 44,11% | 50,71% | 69,44% | 61,11% | 52,01% | 47,75% | 49,85%
(TPI/Fansidar)
Promotion de
laccouchementen | 49,92% |52,78% | 84,73% | 91,67% | 58,25% | 64,09% | 83,33% | 83,33% | 69,19% | 72,97% | 71,08%
structure
Conseils nutritionnels
(femme 45,59% | 59,72% | 91,67% | 93,06% | 56,40% | 59,63% | 91,67% | 93,06% | 71,51% | 76,37% | 73,92%
enceinte/allaitante)
Recherch i
dzcdaer:;ere des signes | 30 400 [ 37,50% | 90,28% | 69,45% | 69,87% | 71,66% | 66,67% | 75,00% | 66,50% | 63,40% | 64,95%
Recherch
pz: dj:; deedveuse 45,67% | 54,17% | 69,45% | 68,06% | 70,04% | 64,26% | 84,72% | 72,22% | 67,62% | 64,68% | 66,13%
p i |
romotiondela | g o100 48 619% | 81,95% | 80,56% | 65,32% | 68,54% | 88,89% | 87,50% | 71,35% | 71,30% | 71,33%
planification familiale
T
n:;rr:zgte'sogfes 35,78% | 37,50% | 63,89% | 51,39% | 63,47% | 67,03% | 66,67% | 65,28% | 57,60% | 55,30% | 56,44%
A
p:it;t;‘t‘ig‘;”dzts MIILDA | 8162% | 77,78% | 94,44% | 91,67% | 73,24% | 74,51% | 83,33% | 79,17% | 83,17% | 80,78% | 81,98%
Promotion des
consultations 48,53% | 51,39% | 87,50% | 79,17% | 63,47% | 59,72% | 81,04% | 77,78% | 70,51% | 67,01% | 68,75%
postnatales
iy
psgjlr:t?;ime”t dela |3 370, | 88,89% | 95,84% | 93,06% | 93.75% | 61,11% | 77,78% | 83,33% | 85,26% | 81,60% | 83,40%
e
in'::;;i‘;t'on des 40,03% | 23,61% | 43,06% | 44,45% | 43,75% | 31,94% | 20,83% | 54,17% | 36,90% | 38,54% | 37,75%
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KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Activités des CAC ORIENTAL
T | T I T I T I T I | Global
Orientation 44,04% | 70,83% | 65,28% | 62,50% | 63,89% | 50,00% | 15,28% | 65,28% | 47,14% | 62,15% | 54,63%
Zzg"cictjgm““a“ta're 24,43% | 40,28% | 45,83% | 43,06% | 44,44% | 19,44% | 4,17% |50,00% | 29,75% | 38,19% | 33,96%
Visites 3 domicile 54,49% | 72,22% | 62,50% | 48,61% | 55,56% | 43,06% | 9,72% | 76,39% | 45,51% | 60,07% | 52,78%
Ne sait pas 1,47% | 1,39% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 5,56% | 1,39% | 0,00% | 0,71% | 1,74% | 1,22%

L'implication des CAC dans la santé communautaire démontre une dynamique globalement
positive, surtout dans les zones d’intervention bénéficiant d’appuis structurants. Les activités de
prévention dominent le paysage opérationnel, avec des taux de réalisation élevés pour la
promotion de la vaccination (89,08 %), l'orientation des cas vers les centres de santé (87,33 %),
I'hygiene (86,39 %) et le dénombrement de la population (83,40 %). Si le Kasai-Oriental et le Sud-
Kivu se distinguent par des performances dépassant fréquemment les 90 % sur ces volets,
'efficacité globale des CAC confirme leur role crucial comme pivot de la santé de premiére ligne.

Toutefois, cette montée en puissance se heurte a des disparités opérationnelles persistantes,
notamment pour les activités techniques plus complexes. Le suivi des cibles prioritaires (33,96 %),
la distribution d'intrants (37,75 %), le dépistage de la malnutrition par MUAC (42,85 %) et la
supplémentation en micronutriments (46,98 %) demeurent nettement sous-utilisés au niveau
global. Le retard constaté au Sankuru et au Maniema, couplé a des lacunes sur certaines
interventions ciblées, souligne un besoin impératif d'harmoniser le paquet d'activités
communautaires. Pour consolider ces acquis, une standardisation des interventions et un appui
ciblé aux zones les plus fragiles sont nécessaires afin de garantir une offre de soins communautaire

homogene et performante.

Tableau 54: Réles et activités des CODESA

. o KASAI-

gS'SZ se.ct\ activités des MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
T I T I T I T I T I | Global
Participation a
I'élaboration du micro- | 66,67% | 90,00% | 66,67% | 100,0% | 46,67% | 46,67% | 100,0% | 83,33% | 70,00% | 80,00% | 75,00%
plan
Participation au
monitorage des 66,67% | 51,67% | 75,00% | 70,00% | 46,67% | 36,67% | 83,33% | 66,67% | 67,92% | 56,25% | 62,08%
interventions
Participation aux reunions | o, a:| 100,09 | 58,34% | 90,00% | 73,33% | 40,00% | 91,67% | 83,33% | 78,75% | 78,33% | 78,54%
avec I'équipe de santé
Mobilisation des 33,33% | 33,33% | 41,67% | 81,67% | 20,00% | 36,67% | 66,67% | 66,67% | 40,42% | 54,58% | 47,50%
ressources locales
/é/i’gu'/ supervisiondes | g 330 | 11 679% | 66,67% | 71.67% | 30,00% | 16,67% | 83,33% | 75,00% | 47,08% | 51,25% | 49,17%
Participation a la gestion
des ressources (humaines, | 41,67% | 26,67% | 50,00% | 35,00% | 10,00% | 0,00% |66,67% |41,67% | 42,08% | 25,83% | 33,96%
matérielles, fin.)
Zsi'r']':ra'a qualité des 91,67% | 91,67% | 83,34% | 75,00% | 50,00% | 66,67% | 91,67% | 83,33% | 79,17% | 79,17% | 79,17%
g:f‘;;:i;'a tarification | o3 330, [83,33% | 41,67% | 75,00% | 66,67% | 25,00% | 91,67% | 66,67% | 70,83% | 62,50% | 66,67%
ﬁ:;e(;ei'accue" des 58,33% | 66,67% | 50,00% | 75,00% | 66,67% | 50,00% | 66,67% | 75,00% | 60,42% | 66,67% | 63,54%
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Roles et activités des
CODESA

MANIEMA

KASAI-
ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

T

T

T |

T

T | Global

Veiller a I'affichage des
tarifs des soins

58,33%

75,00%

41,67%

75,00%

50,00% | 25,00%

75,00%

66,67%

56,25% | 60,42% | 58,33%

Veiller a I'application des
tarifs des soins

25,00%

66,67%

58,34%

58,33%

33,33%| 8,33%

91,67%

58,33%

52,08% | 47,92% | 50,00%

Promouvoir
I"appropriation du centre
de santé

33,33%

66,67%

41,67%

41,67%

16,67% | 8,33%

50,00%

66,67%

35,42% | 45,83% | 40,62%

Participer aux travaux de
la communauté

16,67%

75,00%

66,67%

58,34%

25,00% | 8,33%

83,33%

66,67%

47,92% | 52,08% | 50,00%

Veiller a la propreté du
centre de santé

41,67%

75,00%

75,00%

33,34%

16,67% | 16,67%

50,00%

66,67%

45,83% | 47,92% | 46,88%

Coordonner les activités
de promotion de la santé
(sensibilisation,
mobilisation)

33,33%

66,67%

50,00%

50,00%

25,00% | 0,00%

58,33%

75,00%

41,67% | 47,92% | 44,79%

Participer au monitorage
du centre de santé

83,33%

91,67%

83,33%

91,67%

91,67% |91,67%

100,0%

83,33%

89,58% | 89,58% | 89,58%

Participer a la prise de
décisions au centre de
santé

83,33%

75,00%

66,67%

75,00%

58,33% | 50,00%

66,67%

75,00%

68,75% | 68,75% | 68,75%

Participer a la cogestion
des stocks des
médicaments

75,00%

83,33%

41,67%

75,00%

58,33% | 25,00%

50,00%

58,33%

56,25% | 60,42% | 58,33%

Participer a la cogestion
des matériels,
équipements et
infrastructures

50,00%

75,00%

50,00%

58,33%

25,00% | 16,67%

58,33%

50,00%

45,83% | 50,00% | 47,92%

Participer a la cogestion
des finances

33,33%

50,00%

16,67%

50,00%

16,67% | 0,00%

41,67%

41,67%

27,08% | 35,42% | 31,25%

Jouer le réle de pont
entre la communauté et
le centre de santé

16,67%

83,33%

58,34%

50,00%

8,33% | 8,33%

75,00%

66,67%

39,58% | 52,08% | 45,83%

Participer aux réunions du
comité de gestion

58,33%

50,00%

66,67%

66,67%

50,00% | 50,00%

66,67%

66,67%

60,42% | 58,33% | 59,37%

Participer aux réunions du
conseil d’administration

66,67%

25,00%

50,00%

58,34%

58,33% | 50,00%

50,00%

66,67%

56,25% | 50,00% | 53,13%

Représenter le CODESA au
niveau de 'UCODESA

41,67%

83,33%

83,34%

50,00%

50,00% | 66,67%

75,00%

75,00%

62,50% | 68,75% | 65,63%

Les CODESA s’affirment comme des piliers essentiels de la gouvernance sanitaire, affichant une
implication robuste dans le monitorage des centres de santé (89,58 %), le contrble qualité (79,17
%) et l'élaboration des micro-plans (75 %). Cette dynamique est particuliecrement marquée dans
les zones d’intervention, ou U'appui institutionnel renforce la capacité des membres a assurer une
cogestion efficace, notamment dans la négociation tarifaire (66,67 %) et le suivi de l'accueil des
patients (63,54 %). Ces organes jouent ainsi pleinement leur role de relais stratégique entre la
communauté et les structures de soins, bien que des disparités territoriales notables, comme
celles observées au Sankuru, rappellent la vulnérabilité de cette implication selon le contexte

local.
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Toutefois, malgré ces acquis, des leviers de gouvernance critiques demeurent sous-exploités. Si
les CODESA interviennent activement dans la gestion des stocks de médicaments (58,33 %), leur
implication dans la gestion financiere (31,25 %) et la supervision directe des CAC (49,17 %) reste
largement perfectible. Ces faiblesses techniques, couplées a une appropriation communautaire
encore inégale, limitent 'autonomie pleine et entiere des structures. Cette situation freine la
capacité des CODESA a passer d'une simple participation consultative a un véritable pilotage
opérationnel des ressources disponibles au sein des aires de santé.

Pour transformer ces instances en véritables acteurs de larésilience du systeme de santé, ildevient
impératif de consolider leur réle par un accompagnement ciblé. Cela nécessite non seulement une
maitrise accrue des outils de gestion financiere et administrative, mais également une
standardisation des processus de supervision des agents communautaires. En renforgant ces
capacités, les autorités sanitaires permettront aux CODESA de s'affirmer comme des gardiens
durables de la qualité des soins, garantissant ainsi une gouvernance réellement participative et en
phase avec les besoins réels des populations.

Tableau 55: Réles et activités des UCODESA

Roles et KASAI-

activités des MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
UCODESA T | T | T | T | T | Global
Participation aux

réunions de 100,0% | 50,00% | 50,00% | 50,00% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,00% | 87,50% | 62,50% | 75,00%
COGE

Participation aux

.. 100,0% | 50,00% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 0,00% |50,00% | 50,00% | 87,50% | 50,00% | 68,75%
réunions de CA

Elaboration
micro- 100,0% | 100,0% | 50,00% | 50,00% | 50,00% | 0,00% |50,00% | 50,00% | 62,50% | 50,00% | 56,25%
planification ZS

Mise en ceuvre
micro- 0,00% |50,00% | 50,00% | 100,0% | 50,00% | 0,00% |50,00% | 50,00% | 37,50% | 50,00% | 43,75%
planification ZS

Participation
revue mensuelle | 100,0% | 0,00% |50,00% | 0,00% |50,00% | 0,00% |100,0% | 100,0% | 75,00% | 25,00% | 50,00%
ECZS

Organiser la
collecte des
données
provenant de
différents
CODESA

100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,00% | 100,0% | 100,0% | 50,00% | 87,50% | 87,50% | 87,50%

Participer a la
formation des
membres des
CODESA

100,0% | 50,00% | 100,0% | 100,0% | 50,00% | 0,00% |100,0% | 50,00% | 87,50% | 50,00% | 68,75%

Assurer le suivi
des activités des
CODESA 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,00% | 0,00% |100,0% | 100,0% | 87,50% | 75,00% | 81,25%
(cogestion du
CS/COGERE)

Supervision des

CODESA 0,00% |50,00% | 50,00% | 100,0% | 50,00% | 0,00% |100,0% | 50,00% | 50,00% | 50,00% | 50,00%
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Roles et
activités des
UCODESA

MANIEMA

KASAI-
ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

T |

T |

T |

T |

T

Global

Restitution au
niveau des
CODESA

0,00% | 50,00%

50,00% | 100,0%

0,00% | 0,00%

100,0% | 100,0%

37,50%

62,50%

50,00%

Appui a la micro-
planification des
activités de I’AS

100,0% | 100,0%

100,0% | 100,0%

0,00% |100,0%

100,0% | 50,00%

75,00%

87,50%

81,25%

Elaboration du
rapport mensuel
communautaire

0,00% |100,0%

100,0% | 100,0%

50,00% | 0,00%

100,0% | 100,0%

62,50%

75,00%

68,75%

Appuiala
distribution des
kits familiaux au

0,00% | 50,00%

50,00% | 50,00%

50,00% | 0,00%

100,0% | 50,00%

50,00%

37,50%

43,75%

CS

Les UCODESA s'imposent comme des structures pivots dans la coordination et
l'accompagnement des organes de participation communautaire, avec une implication soutenue
dans la collecte de données (87,50 %), le suivi de la cogestion des centres de santé (81,25 %) et
l'appui a la micro-planification (81,25 %). Cette dynamique de structuration est particulierement
perceptible dans les zones d'intervention, notamment au Maniema et au Kasai-Oriental, ou l'appui
institutionnel favorise une meilleure intégration des UCODESA dans les instances décisionnelles
comme les COGE ou les conseils d'administration. Ce réle de courroie de transmission est
essentiel pour garantir la cohérence des interventions communautaires a 'échelle de la zone de
sante.

Néanmoins, cette performance globale masque une certaine fragilité opérationnelle, notamment
en matiere de planification stratégique et de supervision directe. Si la participation aux rapports
mensuels est encourageante (68,75 %), des fonctions clés telles que la mise en ceuvre effective de
la micro-planification (43,75 %) ou la supervision systématique des CODESA (50 %) demeurent a
un niveau modéré, avec des disparités marquées dans des zones comme le Sankuru. Pour que les
UCODESA deviennent des leviers de performance durables, il est impératif de renforcer leur
capacité d'accompagnement technique et de systématiser leur implication dans les revues de
performance, afin de transformer leur réle de coordination en un véritable outil de pilotage du
systeme de santé local.

Volet qualitatif

L'articulation entre les données statistiques des tableaux précédents et le vécu quotidien sur le
terrain révele une dynamique de progression contrastée : si les organes communautaires sont
incontestablement les poumons du systeme de santé, leur efficacité opérationnelle reste
prisonniere d'une asymétrie entre une volonté d'engagement forte et des moyens techniques ou
financiers encore trop fragiles. Ce décalage souligne que la transition du bénévolat vers une
gouvernance active ne peut reposer uniquement sur la bonne volonté des membres ; elle exige une
professionnalisation accrue de leurs réles, condition sine qua non pour que les chiffres observés
du suivi des perdus de vue a la gestion des stocks traduisent une véritable résilience du systeme
de santé a l'échelle locale.

Sur la complexité technique du réle du CAC (Kasai-Oriental)

"On sait mobiliser les mamans pour la vaccination, c’est devenu un réflexe. Mais quand on nous
demande de faire le dépistage de la malnutrition avec le MUAC ou de traiter une pneumonie, c’est
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une autre paire de manches. On manque de confiance, on a peur de faire une erreur. On a besoin
que les infirmiers soient plus souvent avec nous sur le terrain pour nous guider, pas seulement pour
nous donner des chiffres a remplir."-RECO.

Sur le role de vigie du CODESA face a la gestion des soins (Sud-Kivu)

"Mon réle, ce n'est pas seulement de siéger au comité. C'est de m'assurer que la dame quivient de
loin pour accoucher soit accueillie dignement et ne paie pas plus que ce qui est affiché. La
négociation des tarifs, c'est le point ot on se heurte le plus a 'équipe soignante. C’est la qu'on sent
qu'on protége vraiment notre communauté."-Président de CODESA.

Sur le besoin de légitimité financiére pour les CODESA (Maniema)

"On nous demande de participer a la cogestion, de signer les documents de dépenses, mais on ne
comprend pas toujours les lignes budgétaires. Sans une formation réelle sur la gestion des
finances et des stocks, on signe sans maitriser. La vraie participation, ce n'est pas d'étre la pour la
signature, c'est d'étre la pour décider de l'utilisation de l'argent."-Membre du COGE.

Sur la coordination nécessaire des UCODESA (Coordonnateur UCODESA, Sankuru)

"Au Sankuru, on est le trait d'union. Le CODESA remonte les problémes, nous, on les centralise
pour porter la voix de l'aire de santé au niveau de la zone. Mais souvent, la zone de santé nous voit
comme des messagers et pas comme des partenaires de planification. Pour étre crédibles, il faut
qu'on soit associés dés le départ a l'élaboration du micro-plan."-President de T'UCODESA.

Sur limpératif de l'appropriation communautaire (Niveau National)

"On ne peut plus se contenter de compter le nombre de visites a domicile. Le défi actuel, c'est de
transformer ces organes en véritables structures de gestion autonome. Tant que le CODESA
attendra l'impulsion de l'infirmier titulaire pour agir, il restera une coquille vide. L'appropriation,
c'est quand lacommunauté se sent propriétaire des solutions, et non plus simplement destinataire
des services."-Cadre de Direction Centrale.

3.3.15. Mécanismes de gestion des plaintes au sein des organes de PARTICOM

Tableau 56: Mécanismes de plainte, accessibilité et composition des comités de gestion des plaintes au sein des CODESA

Mécanisme de plainte au MANIEMA OEIAESI'\?I!;-\L SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
TR CIE (el 1 T I T I T I T I T I |Global
Ej‘;‘?’;‘igced“" meécanisme de | o 200 | 41 79% | 66,7% | 100% | 33.3% | 58,3% | 91,7% | 83,3% | 64,6% | 70,8% | 67,7%
55;;55;%5 62,5% | 20,0% | 63,3% | 91,7% | 50,0% | 70,0% | 83,3% | 83,3% | 64,8% | 66,2% | 65,5%
Numéro vert 12,5% | 0,0% |30,0% | 75,0% | 25,0% | 20,0% | 41,7% | 41,7% | 27,3% | 34,2% | 30,7%
Plainte aupres du
personnel de 37,5% | 20,0% | 30,0% | 25,0% | 0,0% |55,0% | 25,0% | 16,7% | 23,1% | 29,2% | 26,1%
Types de santé
mécar?isme Plainte auprés
de plainte | des leaders 25,0% | 20,0% | 43,3% | 33,3% | 50,0% | 10,0% | 25,0% | 25,0% | 35,8% | 22,1% | 29,0%
. ,Un0 | 20,07 | 43,57 | 355,57 | 50,U% | 10,07 | 25,070 | 25,07 | 35,067 | 22,176 | 29,07
existant communautaires
(chef/religieux)
Expression en
focus. 11259 0,0% |26,7%|33,3%| 0,0% |10,0% | 33,3% | 16,7% | 18,1% | 15,0% | 16,6%
group/discussions
communautaires
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KASAI-
Mécanisme de plainte au MANIEMA ORIET\ITAL SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
IRTEET EIe5 (Eelal 3. T I T | T | T | T I |Global
Sog';eessf,ons 66,7% | 41,7% | 41,7% | 83,3% | 41,7% | 66,7% | 91,7% | 75,0% | 60,4% | 66,7% | 63,5%
u |
Numéro vert 0,0% |41,7% |41,7% | 66,7%| 16,7% | 0,0% | 66,7% | 41,7% | 31,2% | 37,5% | 34,4%
Plainte aupres du
écan personnel de 33,3% | 16,7% | 25,0% | 16,7% | 16,7% | 33,3% | 33,3% | 25,0% | 27,1% | 22,9% | 25,0%
ecanismes ,
sante
de plainte
jugés faciles Plainte aupres
ou des 'eaderst. 16,7% | 16,7% | 25,0% | 8,3% |50,0% | 16,7% | 16,7% | 25,0% | 27,1% | 16,7% | 21,9%
favorables communautalres
(chef/religieux)
Expression en
focus 25,0% | 8,3% |16,7% | 8,3% |33,3%| 8,3% |25,0% |25,0% | 25,0% | 12,5% | 18,8%
Jdiscussi
group/discussions
communautaires
5’::‘;2::;:: comité de gestion | ¢ or | 33 304 | 41.7% | 83,3% | 16,7% | 50,0% | 75,0% | 83,3% | 39,6% | 62,5% | 51,0%
Présence
prestataires de | 0,0% | 0,0% |16,7%|29,2% | 0,0% |37,5% |33,3% | 33,3% | 12,5% | 25,0% | 18,7%
soins
Présence
membres 50,0% | 50,0% | 100% |58,3% | 50,0% | 87,5% | 66,7% | 83,3% | 66,7% | 69,8% | 68,2%
Composition | CODESA
:: ;‘;gi'::l :z;f;:ees cac | 250%|75.0%|33,3% 79,2% | 50,0% | 25,0% | 58,3% | 58,3% | 41,7% | 59,4% | 50,5%
des plaintes ;
P_rlfaseence chefde |55 0o | 75,0% | 66,7% | 41,7% | 50,0% | 12,5% | 66,7% | 50,0% | 52,1% | 44,8% | 48,4%
villag
:I‘?S,eence leaders | 55 095 | 25,0% | 16,7% | 41,7% | 50,0% | 12,5% | 50,0% | 50,0% | 35,4% | 32,3% | 33,9%
igieux
Fnrﬁsi:i: leaders | 55 095 | 25,0% | 16,7% | 20,8% | 50,0% | 0,0% |33,3% | 33,3% | 31,2% | 19,8% | 25,5%
| u

Les mécanismes de gestion des plaintes au sein des CODESA sont globalement opérationnels,
touchant pres de 68 % des structures, avec une nette préférence communautaire pour les boites a
suggestions. Cette dynamique est particulierement marquée dans les zones d'intervention,
notamment au Sud-Kivu et au Kasai-Oriental, ou l'appropriation locale est renforcée par la mise en
place de comités de gestion dédiés. Ces derniers, portés par une forte implication des membres
des CODESA et des agents de santé communautaire, assurent une légitimité indispensable pour
traiter les doléances et instaurer un climat de confiance avec les usagers.

Toutefois, la pérennité et l'efficacité réelle de ces dispositifs se heurtent encore a une structuration
inégale et a une coordination parfois limitée avec le personnel de santé soignant, dont la faible
présence dans ces comités restreint la capacité de résolution immeédiate. Pour transformer ces
meécanismes en véritables leviers de redevabilité institutionnelle, il est impératif d'élargir leur
inclusivité, notamment en y intégrant davantage de prestataires, et d'harmoniser les pratiques de
gestion dans les provinces les plus fragiles. Cette standardisation est une condition sine qua non
pour garantir une réponse rapide, transparente et équitable aux préoccupations exprimées par les
populations locales.
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Volet qualitatif

L'analyse des mécanismes de gestion des plaintes révele une infrastructure de redevabilité en
pleine mutation, ou la volonté d’institutionnaliser le contrble citoyen se heurte encore a des
disparités géographiques marquées. Si le taux global d'existence de ces mécanismes (67,7 %)
atteste d'une prise de conscience du droit a la parole au sein des structures de santé, la
persistance de failles dans la structuration des comités de gestion souligne que le passage de la
simple "collecte d'avis" a une réelle "redevabilité réactive" demeure inachevé. Ce décalage entre
la présence formelle d'outils et la robustesse des organes de traitement des litiges indique que la
confiance communautaire ne pourra se consolider que par une plus grande inclusivité et une plus
grande rigueur dans le traitement des retours des usagers.

Sur la barriére de l'anonymat (Kasai-Oriental)

"La boite a suggestions est souvent le seul moyen pour une mere de famille de signaler un manque
d’'accueil sans craindre d'étre mal vue par l'infirmier le lendemain. Le probléme, ce n'est pas la
boite, c'est ce qu'on en fait : si elle est ouverte une fois par mois et que rien ne change, la boite
devient juste une décoration."-Membre de CODESA.

Sur le role des leaders communautaires dans la médiation (Sud-Kivu)

"Quand il y a un conflit entre le centre de santé et un patient, les gens ne vont pas au comité de
plainte tout de suite ; ils viennent voir le pasteur ou le chef de village. Notre rble dans ces comités,
c'est d'étre le pont qui transforme une colére en une solution constructive pour ne pas paralyser le
service de santé."-Leader religieux.

Sur l'implication des prestataires dans la redevabilité (Maniema)

"Ily a une méfiance naturelle. Certains prestataires voient le comité de gestion des plaintes comme
un 'tribunal’ plutét que comme un partenaire. Il faut que ces comités incluent le personnel soignant
non pas pour qu'ils se défendent, mais pour qu'ils écoutent la plainte et expliquent les contraintes
du centre. La redevabilité, c'est un dialogue, pas un procés."-Infirmier Titulaire.

Sur la faiblesse structurelle du traitement des plaintes (Sankuru)

"Au Sankuru, on observe que le mécanisme existe, mais le comité de traitement est souvent
inopérant par manque de formation. Une plainte sans un comité capable de tenir des proceés-
verbaux et de suivre les mesures correctives, c'est une plainte qui meurt dans la boite. La
redevabilité, c'est de la procédure, pas seulement de la bonne volonté."-Cadre DPS.

Sur la nécessité d'une redevabilité intégrée (Niveau National)

"On ne peut pas demander aux membres du CODESA d'étre a la fois les gestionnaires du centre et
les juges en cas de plainte. Il faut une séparation des rbles et une plus grande inclusion des leaders
influents qui ne font pas partie du comité de gestion, pour garantir une neutralité que la
communauté pourra vraiment respecter."-Société Civile.
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3.3.16. Place des CAC aux campagnes de masse et a lariposte contre les épidémies

Tableau 57: Participation des CAC aux campagnes de masse et a la riposte aux épidémies

Indicateurs

KASAI-
MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE

T | T | T | T | T | Global

Participation de la CAC lors des
campagnes de masse

87,2% | 84,7% |97,2% | 98,6% | 91,1% | 91,1% | 97,2% | 94,4% | 93,2% | 92,2% | 92,7%

Activités
réalisées
lors des
campagnes
(%)

Sensibilisation 96,7% | 93,7% | 88,4% | 81,8% | 72,8% | 48,1% | 94,3% | 95,6% | 88,0% | 79,8% | 83,9%

Distribution des

o 77,0% | 56,3% | 77,0% | 71,9% | 36,1% | 34,5% | 55,7% | 57,4% | 61,4% | 55,0% | 58,2%
Moustiquaire

Administration
du Vaccin aux 73,8% | 52,4% | 85,5% | 85,9% | 38,7% | 21,1% | 88,6% | 89,7% | 71,6% | 62,3% | 67,0%
enfants

Administration
de la vitamine A | 55,6% | 43,3% | 81,2% | 80,2% | 33,9% | 15,0% | 77,1% | 75,0% | 62,0% | 53,4% | 57,7%

aux enfants

Administration
des 54,0% | 42,1% | 75,5% | 77,3% | 12,1% | 0,0% | 74,3% | 72,1% | 54,0% | 47,9% | 50,9%
Mébendazole

Distribution des

, tif 0,0% | 3,0% | 87% | 85% |10,7% | 0,0% | 14,3% | 26,5% | 8,5% | 9,5% | 9,0%
préservatifs

Autres 3,3% | 0,0% | 73% | 99% | 1,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,0% | 2,5% | 2,8%

Participation des CACa la
riposte a une épidémie

34,2% | 90,3% | 77,8% | 76,4% | 81,9% | 65,3% | 88,9% | 88,9% | 70,9% | 80,2% | 75,5%

Contribution
desCACala
riposte (%)

Sensibilisation 100,0% | 100,0% | 92,3% | 96,3% | 95,4% | 96,4% | 98,3% | 100,0% | 96,5% | 98,2% | 97,3%

Recherche des

75,7% | 71,1% | 74,1% | 74,5% | 71,3% | 62,0% | 82,8% | 82,3% | 76,0% | 72,5% | 74,2%
cas suspects

Orientation des

37,9% | 71,2% | 62,3% | 63,6% | 62,0% | 25,9% | 89,3% | 91,9% | 63,1% | 63,2% | 63,1%
cas suspects

Suivi des cas 22,1% | 25,5% |38,2% | 27,3% | 34,3% | 9,3% |52,5% | 44,9% | 36,9% | 26,8% | 31,8%

Les CAC jouent un réle moteur dans les campagnes de santé publique, avec une mobilisation
globale remarquable de 92,7 %. Cette implication se manifeste principalement par des activités de
sensibilisation (83,9 %), complétées par des interventions directes telles que la distribution de
moustiquaires et la vaccination, particulierement performantes au Kasai-Oriental et au Sud-Kivu.
Si cette dynamique est constante a travers le pays, des disparités persistent, notamment dans le
Sankuru ou l'intensité des interventions préventives demeure plus faible, soulignant la nécessité
d'un appui plus homogene pour garantir une couverture optimale des actions de masse.

Dans le cadre de la riposte aux épidémies, les CAC démontrent également une intégration
stratégique avec un taux de participation global de 75,5 %, nettement plus marqué dans les zones
d'intervention soutenues. Bien que la sensibilisation reste leur activité phare (97,3 %), leur
implication dans larecherche et l'orientation des cas suspects confirme leur fonction de pivot dans
la surveillance communautaire. Toutefois, la faiblesse observée dans le suivi des cas plafonnant a
31,8 % met en lumiere des besoins critiques en formation et en moyens logistiques. Pour
consolider leur efficacité, il devient impératif de renforcer leurs capacités opérationnelles,
transformant ainsi leur engagement actuel en une réponse épidémique plus robuste et continue.
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Volet qualitatif

Au-dela de l'adhésion massive des CAC aux campagnes nationales, les données quantitatives
révelent une disparité profonde dans la qualité de 'engagement : si la sensibilisation est un acquis,
la technicité requise pour la riposte épidémique, notamment le suivi des cas, pointe vers des
goulots d'étranglement capacitaires. Ce volet qualitatif permet de mettre en lumiere la réalité du
terrain, ou l'enthousiasme communautaire se confronte a la dureté des contraintes logistiques et
au manque de cadres techniques. Les verbatims qui suivent illustrent comment ces acteurs de
premiere ligne pergoivent leur propre efficacité et les limites structurelles qui freinent leur pleine
intégration dans les systeémes de surveillance sanitaire.

Sur la force de la sensibilisation face aux limites techniques (Kasai-Oriental)

"Pendant les campagnes de vaccination, personne ne nous arréte, on fait du porte-a-porte jusqu'au
dernier village. Mais quand on passe a la riposte contre une épidémie, on se sent démunis. On sait
crier 'attention, danger', mais pour identifier les symptémes précis d'un cas suspect ou pour le
suivre, on n'a pas toujours les outils ni la formation. On fait avec nos yeux, alors qu'il nous faudrait
du matériel."-RECO.

Sur le role charniére dans la chaine de survie (Sud-Kivu)

“Le centre de santé est parfois trop loin pour les familles. Quand une épidémie survient, c'est nous
qui sommes le premier contact. Orienter un malade, c'est sauver une vie. Mais parfois, on oriente
le cas eton n'a plus de nouvelles : ni du patient, ni de linfirmier. On a l'impression d'étre un maillon
qui travaille dans le vide, sans boucle de retour."-Membre de CAC.

Sur les disparités géographiques et logistiques (Sankuru)

"Au Sankuru, on veut bien aider pour la distribution des médicaments ou le suivi, mais on manque
de tout. Comment voulez-vous que je fasse le suivi d'un cas suspect a plusieurs kilométres sans
vélo, sans kit, et sans protection ? On est volontaires, mais le volontariat ne remplace pas les
moyens logistiques nécessaires pour couvrir nos zones."-RECO

Sur l'intégration inégale dans la riposte épidémique (Maniema)

"Dans les zones ou il y a un appui, on se sent intégrés, on participe aux réunions de crise. Dans les
zones sans appui, on est des invisibles : on nous appelle uniquement quand il faut 'sensibiliser' la
foule, mais on ne nous implique jamais dans la planification de la riposte. La différence, c'est
qu'avec un appui, on n'est plus juste des exécutants, on devient des partenaires de la zone de
santé."-Président de CAC.

Sur l'enjeu du suivi des cas (Niveau National)

"Le suivi des cas est le point faible du systeme. Les CAC sont excellents pour détecter, mais dés
qu'il s'agit de maintenir une surveillance rigoureuse sur plusieurs jours, le systéme s'effrite. C'est
un probléme de formation continue : on forme pour une campagne ponctuelle, mais on ne forme
pas pour une veille sanitaire permanente. Sans une supervision technique renforcée, les CAC
resteront des détecteurs de fumée, jamais des pompiers."-Cadre de Programme Spécialisé.
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3.3.17. Implication des organes de PARTICO% dans la lutte contre la Mpox

Tableau 58: Implication des CAC dans la gestion de la Mpox et actions communautaires menées

KASAI-
I dicateurs MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
T I T I T I T I T I |Global
CAC impliquée dans la 11,1% | 79,2% | 18,1% | 72,2% | 81,9% | 65,3% | 95,8% | 95,8% | 52,0% | 78,1% | 65,0%
gestion de la Mpox
Collaboration
avec les autorités | 0,0% | 1,7% |100,0% | 84,9% | 90,0% | 66,5% | 2,9% | 2,9% |48,6% |39,0% | 43,8%
sanitaires
Role joué A
par les SCS:T;:‘:E';T‘;:” 67,0% | 28,1% | 555% | 9,4% | 3,4% |22,4% | 58% | 7,6% |32,7% |16,9% | 24,8%
CAC dans
la gestion Mobilisation et
do s sensibilisation de | 43,8% | 68,5% | 67,0% | 67,0% | 87,7% | 97,8% | 81,1% | 83,6% | 70,1% | 79,2% | 74,6%
la communauté
Mpox
Soutien aux
initiatives de 00% | 1,7% | 16,7% | 72,2% | 31% | 6,6% | 8,7% | 59% | 7,2% |21,6% | 14,4%
santé publique
Acti A
eﬁzi‘;&ff:'\cﬂpifo”r 5,6% | 91,7% | 100,0% | 100,0% | 76,4% | 63,9% | 91,7% | 95,8% | 68,8% | 87,8% | 78,2%
La sensibilisation
en rapportavec | o no 1100,0% | 68,8% | 54.1% | 97.8% | 87,7% | 95,5% | 100,0% | 78,2% | 85,4% | 81,8%
la prévention de
la Mpox
La sensibilisation
Actions en rapport avec
| .
des CAC |lapromotiondes | 1, o | 50 700 | 37505 | 43,5% | 67,0% | 33,0% | 72,7% | 77.4% | 47,7% | 51,2% | 49,4%
dans la pratiques
gestion de | favorables ala
la Mpox bonne santé
La recherch
c:srilispe);itse des | 15 5% | 61,2% | 12,5% | 32,5% | 55,5% | 27,5% | 83,3% | 75,8% | 41,2% | 49,2% | 45,1%
D
ca(;”si';;aet:t’: des | 15506 | 39,4% | 63% | 3,0% |49,5% |12,5% | 77,3% | 78,5% | 36,6% | 33,4% | 34,9%
Le suividescas | 0,0% | 334% | 0,0% | 0,0% |22,1% | 6,7% | 42,4% | 32,7% | 16,3% | 18,2% | 17,2%

Limplication des CAC dans la lutte contre la Mpox révele une dynamique globalement positive,
avec un taux de participation moyen de 65 %, nettement supérieur dans les zones bénéficiant
d'appuis spécifiques (78,1 %) comparativement aux zones témoins (52 %). Si le Sud-Kivu se
distingue par une mobilisation exceptionnelle atteignant 96 %, les disparités provinciales restent
marquées, notamment au Kasai-Oriental et au Maniema. Les activités communautaires se
concentrent principalement sur la sensibilisation (74,6 %), un levier indispensable qui confirme la
place centrale des CAC en tant gu'interface entre la population et les autorités sanitaires face a
cette menace épidémique.

Au-dela de la sensibilisation, les CAC menent des actions de terrain significatives, bien que leur
intensité varie selon les capacités techniques disponibles. Si la promotion des bonnes pratiques
(49,4 %) et la recherche active de cas suspects (45,1 %) témoignent d'une réelle proactivité dans
les zones soutenues (87,8 %), le suivi des cas demeure le maillon faible du dispositif, plafonnant a
17,2 % au niveau global. Ce déficit, probablement lié a des contraintes de moyens et
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d'encadrement, souligne la nécessité impérative de renforcer les capacités opérationnelles des
CAC, particulierement pour sécuriser l'accompagnement des patients et optimiser la surveillance
communautaire sur le long terme.

Tableau 59: Participation des CAC aux briefings sur la Mpox et niveau de connaissances des membres sur la maladie

KASAI-

MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T | |Global
i:;gi'pat'on des CACau briefing | ) oo: | 69 496 | 15,3% | 63.9% | 69,4% | 55.6% | 87,5% | 84.7% | 48,5% | 68,4% | 58,4%
Renforcer les
connaissances 33,3% | 73,3% | 95,0% | 88,6% | 95,5% | 84,1% | 88,8% | 98,3% | 78,5% | 86,1% | 82,2%
sur la Mpox
Renforcer les
lcjt‘zzcc'istf:ras 13| 26,79 | 85.8% | 35,0% | 83,1% | 86,6% | 46,6% | 77,9% | 80,8% | 56,8% | 74,1% | 65,3%
Objectifs du | Mpox
briefing Mpox | Renforcer la
surveillance 16,7% | 86,7% | 30,0% | 54,7% | 67,1% | 28,9% | 75,2% | 72,6% | 47,4% | 60,7% | 54,0%
communautaire
Fournir des outils
de lutte contre la | 0,0% |31,7% | 10,0% | 8,3% | 16,5% | 8,1% |37,3% | 35,4% | 16,1% | 20,9% | 18,4%
Mpox
Autres objectifs | 0,0% | 2,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,6% | 0,3%
Symptémes et
mode de 33,9% | 58,3% | 37,5% | 80,6% | 83,3% | 70,8% | 93,5% | 98,3% | 62,3% | 77,0% | 69,6%
transmission
mziz::;:e 41,3% | 48,6% | 37,5% | 63,9% | 72,2% | 40,3% | 87,6% | 90,3% | 59,8% | 60,8% | 60,3%
Impact de la
ladie (enf
Connaissances ?tij:]'sq(ees” ATS | g 5op |11,1% | 4.2% | 25,0% | 30,6% | 18,1% | 62,0% | 64.7% | 26,4% | 29,7% | 28,1%
des CAC sur la .
enceintes)
:;Z‘c’)i”t'on dela | o 105 143.1% | 9,7% | 43.1% | 47,2% | 22,2% | 86,1% | 88,4% | 42,6% | 49,2% | 45,9%
Désinformation | 4,3% | 29,2% | 0,0% | 2,8% | 8,3% | 2,8% | 40,5% | 46,3% | 13,3% | 20,3% | 16,8%
L |
S;;ﬁ:g:;:i): 1,4% |22,2% | 2,8% | 2,8% | 8,3% | 2,8% |42,1% | 46,8% | 13,7% | 18,7% | 16,2%
Autres 34,7% | 22,2% | 52,8% | 2,8% | 2,8% | 2,8% | 0,0% | 0,0% |22,5% | 6,9% |14,7%

connaissances

La participation des membres des CAC aux briefings sur la Mpox affiche une dynamique
encourageante, avec un taux global de 58,4 %, nettement plus marqué dans les zones
d'intervention (68,4 %) que dans les zones témoins. Ces sessions ont principalement permis de
renforcer les connaissances sur la maladie (82,2 %) et les capacités de surveillance (54 %), le Sud-
Kivu se distinguant par une mobilisation exemplaire supérieure a 84 %. Toutefois, ce dispositif se
heurte a une limite opérationnelle majeure : la fourniture d'outils de lutte spécifiques reste tres
restreinte (18,4 %), ce qui entrave la capacité réelle des CAC a traduire ces acquis théoriques en
actions de terrain concretes.
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Sur le plan des connaissances, si une maitrise satisfaisante des symptémes, des modes de
transmission (69,6 %) et des mesures de protection (60,3 %) est observée, des lacunes critiques
persistent. Les thématiques complexes telles que la lutte contre la stigmatisation (16,2 %), la
désinformation (16,8 %) ou les vulnérabilités spécifiques des enfants et des femmes enceintes
(28,1 %) restent insuffisamment maitrisées. Ces résultats soulignent la nécessité de faire évoluer
les contenus des briefings : pour passer d'une simple sensibilisation de base a une véritable
expertise de terrain, il est impératif d'enrichir les modules éducatifs et d'accompagner la montée
en compétence des CAC par une dotation effective en outils de riposte adaptés.

Tableau 60: Capacités des CAC dans la lutte contre la Mpox, dotation et collaboration intersectorielle

KASAI-
indicateurs MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
T | T | T | T | T | Global
Soutien et
engagement 31,2% | 55,6% | 25,0% | 72,2% | 56,9% | 68,1% | 88,8% | 88,7% | 50,6% | 71,1% | 60,9%
communautaire
Mise en pratique
f:;ommandations 17,0% | 27,8% | 15,3% | 48,6% | 54,2% | 41,7% | 63,5% | 73,0% | 37,6% | 47,8% | 42,7%
de santé publique
Capacités
des CAC Recours aux
servicesen casde | 11,3% | 20,8% | 5,6% |26,4% | 26,4% | 13,9% | 64,1% | 68,3% | 26,9% | 32,3% | 29,6%
dans la lutte
contre la besoin
Mpox Protection contre
I’exposition a la 21,2% | 43,1% | 5,6% | 22,2% | 29,2% | 19,4% | 75,3% | 79,2% | 32,9% | 41,0% | 36,9%
Mpox
Sensibilisation a
| ..
;e‘:s;;':::';” des | 12 8% | 29,2% | 12,5% | 23,6% | 41,7% | 9,7% |50,3% | 52,9% | 29,a% | 28,0% | 29,1%
risque
Autres capacités | 39,1% | 19,4% | 54,2% | 6,9% | 2,8% | 4,2% | 0,0% | 0,0% |23,9% | 7,6% | 15,8%
Gants, 72,2% | 19,4% | 9,7% | 16,7% | 51,4% | 66,7% | 26,4% | 27,8% | 39,7% | 32,6% | 36,3%
Blouse, 12,9% | 26,4% | 9,7% | 20,8% | 25,0% | 29,2% | 6,9% | 13,9% | 13,6% | 22,6% | 18,1%
Dotation en | Masque médical
Zzu'peme”ts gfo':;istfoune de | 48,6% | 54,2% | 25,0% | 30,6% | 38,9% | 43,1% | 63,5% | 62,5% | 44,0% | 47,6% | 45,8%
protection respiratoire
des CAC Dispositif de
protection des 2,8% | 1,4% |72,2% |59,7% | 11,1% | 2,8% | 4,2% | 15,3% | 22,7% | 19,8% | 21,2%
yeux
Existence d’une collaboration
intersectorielle dans le cadrede | 8,7% |52,8% | 68,1% | 90,3% | 51,4% | 68,1% | 43,1% | 47,2% | 43,0% | 64,6% | 53,8%
I'approche One Health

Les capacités des CAC dans la riposte contre la Mpox progressent significativement grace aux
appuis techniques, notamment en matiere d'engagement communautaire et d'application des
recommandations sanitaires, avec une efficacité marquée au Sud-Kivu, bien que des
compétences cruciales comme le recours aux services et la promotion de la vaccination restent
perfectibles. Cette dynamique est toutefois tempérée par une insuffisance chronique
d'équipements de protection individuelle (EPI), tels que les blouses et protections oculaires, dont
l'acces demeure limité malgré des disparités provinciales marquées. Parallelement, 'approche
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One Health gagne du terrain avec un taux de collaboration multisectorielle de 53,8 %,
particulierement robuste dans les zones d'intervention ; pour pérenniser ces acquis et garantir la
sécurité des agents de premiére ligne, il est impératif d'harmoniser la dotation en équipements tout
en consolidant les compétences techniques spécifiques pour une riposte communautaire mieux
structurée et pleinement sécurisée.

Tableau 61: Implication et roles des CODESA dans la gestion et la riposte contre la Mpox

KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
CODESA dans la gesti
dgla :’Apgins agestion 1 16 7% | 66,7% | 83,3% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 75,0% |91,7% | 83,3%
Mobilisati t
seﬂ?ilt:isnas;igs 50,0% |100,0% | 12,5% | 50,0% | 55,0% | 41,7% | 75,0% | 83,3% | 48,1% |68,8% | 58,4%
A E
Role cgiaiiwf::aire 63,3% | 46,7% | 45,8% | 20,0% | 55,0% | 41,7% | 83,3% | 91,7% | 61,9% |50,0% | 55,9%
joué
parle | Communication | g 4o | g3 390 | 29295 | 60,0% | 42,5% | 33,3% | 91,7% | 75,0% | 47,1% | 57,9% | 52,5%
CODESA | sur les risques
dansla | Collaboration
gestion | avec autorités | 29,2% | 73,3% | 12,5% | 10,0% | 30,0% | 0,0% | 58,3% | 58,3% | 32,5% |35,4% | 34,0%
dela sanitaires
Mpox Soutien aux
initiatives de 0,0% | 36,7% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |9,2% | 4,6%
santé publique
CODESA
dans la Enotlijsﬁsades
riposte actio:scontre 16,7% | 58,3% | 33,3% | 50,0% | 58,3% | 41,7% |100,0% | 75,0% | 52,1% |56,2% | 54,2%
contre
Mpox
la Mpox
Sensibilisation
prévention 100,0% | 83,3% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 75,0% |100,0% | 89,6% | 94,8%
Mpox
Actions [ sansibilisation
du pratiques
CODESA | prooty e 50,0% | 83,3% | 66,7% | 87,5% | 55,0% | 62,5% | 66,7% | 50,0% | 59,6% |70,8% | 65,2%
dans la 4
sante
riposte
contre 5:5252;233% 50,0% | 66,7% | 66,7% | 62,5% | 45,0% | 75,0% | 91,7% | 66,7% | 63,3% |67,7% | 65,5%
la Mpox - -
Coar;eszt:;gt‘sdes 0,0% | 66,7% | 66,7% | 12,5% | 70,0% | 75,0% | 91,7% | 58,3% | 57,1% |53,1% | 55,1%
Suivi des cas 0,0% | 25,0% | 16,7% | 0,0% | 20,0% | 0,0% | 66,7% | 41,7% | 25,8% |16,7% | 21,2%

Les CODESA jouent un réle moteur dans la réponse communautaire a la Mpox, affichant un taux
d'implication globale remarquable de 83,3 %, porté par des actions de mobilisation, de
sensibilisation et de communication sur les risques. Si cette dynamique est particulierement
soutenue dans les zones d'intervention, atteignant 91,7 %, l'action concrete sur le terrain se
concentre avant tout sur la prévention et la recherche active de cas, avec une réactivité exemplaire
au Sud-Kivu et au Sankuru. Toutefois, cette performance dans la veille communautaire contraste
avec une implication plus limitée dans le suivi technique des cas (21,2 %) et une collaboration
encore perfectible avec les autorités sanitaires. Pour renforcer leur contribution a la riposte, il est
donc impératif de consolider les capacités opérationnelles des CODESA, en les dotant de moyens
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techniques et d'un cadre de coordination plus robuste pour accompagner durablement les
patients et sécuriser l'ensemble de la chaine de prise en charge.

Tableau 62: Participation des CODESA aux briefings Mpox et niveau de connaissances sur la maladie

Indicateurs

MANIEMA

KASAI-
ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

T

T |

T

T

Global

Participation a un briefing

Mpox

33,3%

41,7%

25,0% | 75,0%

58,3%

50,0%

100,0%

100,0%

54,2%

66,7%

60,4%

Objectifs du
briefing Mpox

Fournir des
outils
nécessaires
pour la lutte
contre la Mpox

100,0%

50,0%

100,0% | 91,7%

45,0%

66,7%

25,0%

41,7%

67,5%

62,5%

65,0%

Renforcer les
capacités dans
la lutte contre
la Mpox

12,5%

0,0%

0,0% | 8,3%

20,0%

0,0%

50,0%

25,0%

20,6%

8,3%

14,5%

Renforcer les
capacités dans
la surveillance
communautaire
de la Mpox

25,0%

100,0%

100,0% | 83,3%

100,0%

100,0%

75,0%

58,3%

75,0%

85,4%

80,2%

Renforcer les
connaissances
sur la Mpox

12,5%

37,5%

0,0% | 0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

0,0%

3,1%

9,4%

6,3%

Connaissances
des CODESA
sur la Mpox

Mesures de
protection

50,0%

100,0%

100,0% | 100,0%

55,0%

66,7%

83,3%

100,0%

72,1%

91,7%

81,9%

Impact (enfants
/ femmes
enceintes)

50,0%

100,0%

75,0% | 33,3%

30,0%

33,3%

66,7%

75,0%

55,4%

60,4%

57,9%

Prévention de

12,5%

50,0%

75,0% | 50,0%

55,0%

16,7%

83,3%

83,3%

56,5%

50,0%

la Mpox

53,2%

Désinformation | 12,5% |100,0% | 50,0% | 8,3% | 10,0% | 0,0% | 50,0% | 41,7% |30,6% |37,5%

34,1%

Lutte contre la

. - 0,0%
stigmatisation ?

37,5% | 50,0% | 0,0% | 20,0% | 16,7% | 58,3% | 50,0% |32,1% | 26,0%

29,1%

La participation des membres des CODESA aux briefings sur la Mpox, atteignant une moyenne
globale de 60,4 %, témoigne d'un effort significatif pour renforcer leurs capacités de surveillance
et de réponse locale, une dynamique particulierement robuste au Sud-Kivu. Si ces sessions ont
permis une excellente maitrise des mesures de protection (81,9 %) et une meilleure
compréhension des risques pour les populations vulnérables, elles révelent néanmoins des
lacunes persistantes dans la gestion des enjeux complexes de la maladie. La compréhension
limitée des mécanismes de désinformation (34,1 %) et les difficultés a combattre efficacement la
stigmatisation (29,1 %) soulignent le besoin impératif d'ajuster les contenus des formations. Pour
optimiser l'engagement des CODESA, il est nécessaire d'élargir leurs compétences au-dela des
aspects purement techniques vers une communication stratégique sur les risques, garantissant
ainsi une action communautaire plus inclusive, mieux informée et capable de contrer durablement
les rumeurs.
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Tableau 63: Capacités acquises par les CODESA dans la lutte et la surveillance communautaire de la Mpox et dotation

Indicateurs

MANIEMA

KASAI-
ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

T

T

T

T |

Global

Capacités
acquises dans
la lutte contre
la Mpox

Identification
des cas suspects

50,0%

83,3%

41,7%

100,0%

83,3%

50,0%

100,0% | 100,0%

68,8%

83,3%

76,0%

Sensibilisation et
mobilisation
communautaire

41,7%

66,7%

33,3%

83,3%

91,7%

66,7%

75,0% |100,0%

60,4%

79,2%

69,8%

Référence des
cas vers les
structures de
santé

25,0%

66,7%

8,3%

58,3%

58,3%

16,7%

66,7% | 83,3%

39,6%

56,2%

47,9%

Suivi des
contacts

8,3%

25,0%

8,3%

16,7%

33,3%

8,3%

75,0% | 66,7%

31,3%

29,2%

30,2%

Surveillance
communautaire

8,3%

50,0%

16,7%

33,3%

41,7%

8,3%

66,7% | 75,0%

33,3%

41,7%

37,5%

Collecte et
rapportage des
données

0,0%

25,0%

16,7%

25,0%

16,7%

0,0%

66,7% | 50,0%

25,0%

25,0%

25,0%

Utilisation des
EPI

0,0%

8,3%

8,3%

8,3%

8,3%

0,0%

33,3% | 50,0%

12,5%

16,7%

14,6%

CREC

0,0%

16,7%

8,3%

8,3%

8,3%

0,0%

41,7% | 33,3%

14,6%

14,6%

14,6%

Participation aux
activités de
vaccination

0,0%

25,0%

8,3%

8,3%

8,3%

0,0%

50,0% | 66,7%

16,7%

25,0%

20,8%

Gestion des
rumeurs et
fausses
informations

8,3%

8,3%

8,3%

0,0%

8,3%

0,0%

33,3% | 50,0%

14,6%

14,6%

14,6%

Travail en
collaboration
avec les équipes
de riposte

0,0%

16,7%

8,3%

8,3%

0,0%

0,0%

58,3% | 66,7%

16,7%

22,9%

19,8%

Autres

8,3%

0,0%

8,3%

8,3%

8,3%

0,0%

58,3% | 25,0%

20,8%

8,3%

14,6%

Capacités
acquises en
surveillance
communautaire

Détection
précoce des cas
suspects

50,0%

58,3%

25,0%

91,7%

66,7%

66,7%

75,0% | 100,0%

54,2%

79,2%

66,7%

Identification
des signes et
symptomes de
la Mpox

33,3%

66,7%

58,3%

83,3%

66,7%

58,3%

91,7% | 91,7%

62,5%

75,0%

68,8%

Capacités de
Notification
rapide des cas
suspects

0,0%

66,7%

8,3%

75,0%

41,7%

25,0%

66,7% | 50,0%

29,2%

54,2%

41,7%

Référence des
cas vers les ESS

16,7%

41,7%

8,3%

50,0%

25,0%

8,3%

66,7% | 58,3%

29,2%

39,6%

34,4%
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KASAI-
MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T | Global

Suivi des

contacts dansla | 8,3% |25,0%|33,3% | 33,3% |16,7%| 8,3% | 66,7% | 66,7% |31,2% |33,3% | 32,3%

communauté

Collecte et

transmission des | 0,0% | 8,3% | 8,3% | 33,3% | 8,3% | 0,0% | 58,3% | 50,0% |18,8%|22,9% | 20,8%

données

Analyse simple

des informations | 8,3% |16,7%| 0,0% | 8,3% |16,7%| 8,3% | 50,0% | 33,3% |18,7% | 16,7% | 17,7%

communautaires

Collaboration

avec les equipes | no | g 390 | 0,0% | 16,7% | 8,3% | 0,0% | 41,7% | 25,0% | 12,5% |12,5% | 12,5%

de santé et

autorités locales

Gestion des

;:Qi:;s et 16,7% | 25,0% | 0,0% | 8,3% |16,7%| 0,0% | 50,0% | 41,7% |20,8% | 18,8% | 19,8%

informations

Blouse 0,0% | 0,0% | 83% | 8,3% |16,7%|16,7% | 58,3% | 50,0% |20,8% |18,8% | 19,8%

Gants 25,0% | 66,7% | 16,7% | 58,3% |25,0% |25,0% | 41,7% | 41,7% |27,1%|47,9% | 37,5%

Masque /

protection 33,3%|25,0%|16,7% | 41,7% |33,3%|58,3%| 0,0% 0,0% |20,8%|31,3% | 26,0%
Dotation en respiratoire
outils (Mpox) [ Masque médical

oumasquede | o | 33 30058 39 | 50,0% |41,7% | 8,3% | 0,0% | 0,0% |37,5%|22,9% 30,2%

protection

respiratoire

Autres 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 25,0% | 8,3% | 6,3% | 2,1% | 4,2%

Les capacités des CODESA dans la lutte contre la Mpox se concentrent essentiellement sur les
activités communautaires de base, telles que l'identification des symptémes (68,8 %) et des cas
suspects (76 %), ainsi que la sensibilisation des populations. Si ces acquis sont plus marqués dans
les zones d’intervention, notamment au Kasai-Oriental et au Sud-Kivu, des lacunes significatives
persistent concernant les dimensions techniques de la riposte. Les compétences en gestion des
rumeurs, en communication des risques, en notification rapide et en usage des équipements de
protection individuelle demeurent faibles, limitant ainsi la portée opérationnelle de leur
engagement.

Par ailleurs, la surveillance communautaire et la pérennité de l'action des CODESA sont entravées
par des faiblesses persistantes dans la collecte, l'analyse et la transmission des données, ainsi que
par une collaboration encore insuffisante avec les autorités sanitaires. A cela s'ajoute une dotation
tres limitée en équipements de protection, dont la disponibilité reste sporadique et inégale entre
les provinces. Pour optimiser la contribution des CODESA a la riposte, il est donc impératif de
dépasser le stade de la sensibilisation de base en renforgant leurs compétences techniques de
gestion épidémique et en garantissant une dotation systématique en outils de travail et de
protection sécurisés.
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Tableau 64: Participation des UCODESA aux briefings Mpox et capacités acquises dans la lutte communautaire

KASAI-

MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I | Global
Participation des UCODESA U | ) nor | 50 090 | 0,0% | 50,0% | 50,0% | 50,0% | 100,0% | 100,0% | 37,5% | 62,5% | 50,0%
briefing Mpox
ﬁ:i‘;‘;i'rf'gt':ﬂ”pgis capacites apres |, ho | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,0% | 75,0% | 62,5%
f:gf:g;f;n& 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,0% | 75,0% | 62,5%
e g mzizzte;ie 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% |100,0% |100,0% | 25,0% | 50,0% | 37,5%
ypes de
connaissances | Impact
acquises (enfants,
(Mpox] e 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% | 50,0% |100,0% | 12,5% | 50,0% | 31,3%
enceintes)
Prévention 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% | 50,0% |100,0% | 12,5% | 50,0% | 31,3%
Désinformation | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% |100,0%|100,0% | 25,0% | 50,0% | 37,5%
Soutien &
engagement | 0,0% |50,0% | 0,0% |50,0% |100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,0% | 75,0% | 62,5%
communautaire
Sensibilisation
| >atlo
Zez ‘F’)ae‘;;”narf'eos” 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% |100,0%|100,0% |25,0% | 50,0% | 37,5%
arisque
Définition
it communautaire | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% |100,0% | 50,0% |100,0% | 12,5% | 75,0% | 43,8%
apaCIteS deS cas
acquises dans N
la lutte contre Symptomes et
/2 Mpox signes de |a 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% |100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0% | 50,0% | 75,0% | 62,5%
Mpox
Identification et
isolement des | 0,0% | 50,0% | 0,0% |50,0% | 0,0% | 0,0% |100,0% |100,0% | 25,0% | 50,0% | 37,5%
cas
Recherche
active et suivi | 0,0% |50,0% | 0,0% |50,0% | 0,0% | 0,0% |100,0% |100,0% | 25,0% | 50,0% | 37,5%
des contacts
:iygsr:aelr:rigst 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 0,0% | 50,0% |100,0% | 12,5% | 50,0% | 31,3%

La participation des UCODESA aux briefings sur la Mpox, bien que modérée avec une moyenne
globale de 50 %, constitue un levier déterminant pour le renforcement de leurs capacités
institutionnelles, avec un impact particulierement marqué dans les zones d'intervention ou
l'accompagnement est plus structuré. Si ces sessions de formation ontindéniablement permis une
meilleure compréhension des symptémes et des modes de transmission (62,5 %), elles soulignent
également des besoins persistants en matiere de lutte contre la désinformation, de protection
spécifique des groupes vulnérables et de stratégies de prévention approfondies. Ces résultats
indiquent que, si les fondamentaux sont acquis, les contenus éducatifs méritent d'étre enrichis

pour mieux aborder la complexité des enjeux liés a la gestion de l'épidémie au niveau local.
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Sur le plan purement opérationnel, les UCODESA ont développé des compétences précieuses en
matiére d'engagement communautaire et de diagnostic clinique de premier niveau. Toutefois, la
maitrise des fonctions techniques critiques telles que la recherche active de cas, le suivi rigoureux
des contacts, les protocoles d'isolement et les systemes de signalement rapide demeure encore
perfectible. Pour transformer ces acquis théoriques en une expertise technique capable de
soutenir efficacement la riposte, il est impératif de poursuivre et d'intensifier les formations
ciblées. Ce passage d'un rble de coordination générale a un pilotage opérationnel renforcé est une
condition nécessaire pour que les UCODESA s'imposent comme des piliers de la surveillance
épidémiologique et de la réponse sanitaire au sein de leurs zones respectives.

Tableau 65: Activités clés réalisées par les UCODESA dans la lutte contre la Mpox

KASAI-

MANIEMA SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL

T | T | T | T | T |

Global

Activités
clés
Mpox

Micro-

planification
(élaboration & | 0,0% |100,0%| 0,0% | 50,0% | 50,0% | 50,0% | 50,0% | 0,0% | 25,0% | 50,0%
mise en
ceuvre)

37,5%

Formation des
membres 0,0% |100,0%| 0,0% | 50,0% | 50,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 37,5% | 87,5%
CODESA

62,5%

Suivi des
activités 0,0% |100,0%| 0,0% | 50,0% | 50,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 37,5% | 87,5%
CODESA

62,5%

Supervision
des activités 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 50,0% |100,0% |100,0% | 50,0% | 37,5% | 62,5%
CODESA

50,0%

Réunion
mensuelle sur 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 25,0% | 75,0%
la Mpox

50,0%

Restitution des
informationsa | 0,0% | 50,0% | 0,0% | 50,0% | 0,0% |100,0% |100,0% |100,0% | 25,0% | 75,0%
la base

50,0%

L'implication des UCODESA dans la lutte contre la Mpox se structure principalement autour de
l'accompagnement des CODESA, notamment via la formation et le suivi des activités, qui
atteignent un taux global de 62,5 %. Bien que les fonctions de supervision et de restitution des
informations soient également bien ancrées (50 %), la participation a la micro-planification
opérationnelle reste un levier sous-exploité (37,5 %). Cette dynamique, portée par un soutien
institutionnel fort, révele toutefois des disparités provinciales marquées : alors que les zones
d'intervention, comme le Sankuru et le Sud-Kivu, affichent une mobilisation exemplaire, certaines
zones témoins peinent encore a intégrer les UCODESA dans le dispositif de riposte. Ces résultats
soulignent l'importance de l'appui structurel pour transformer leur réle de coordination en un levier
stratégique et homogene de la surveillance communautaire.

Volet qualitatif

L'analyse croisée des capacités et de l'implication des organes de participation communautaire
révele une transition nécessaire : si les CAC et les CODESA excellent désormais dans la
mobilisation de masse et la sensibilisation, leur intégration opérationnelle dans la surveillance
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épidémiologique reste freinée par un déficit de technicité et de moyens logistiques. Ce volet
qualitatif donne la parole aux acteurs de terrain pour mieux saisir le contraste entre leur réle de
sentinelles reconnues et les difficultés rencontrées lorsqu'ils doivent passer du statut de
sensibilisateurs a celui de partenaires techniques dans la gestion de cas complexes.

Sur la progression des compétences techniques (Sud-Kivu)

"Avant, on voyait une éruption cutanée, on appelait cela 'maladie de peau'. Aujourd'hui, gréce aux
briefings, nous savons identifier les signes suspects de la Mpox. C’est un pas immense pour la
surveillance, mais on se sent encore limités quand il s'agit de notifier officiellement le cas et
d‘assurer le suivi des contacts au quotidien sans support de Uinfirmier."-Membre de CODESA.

Sur le décalage entre sensibilisation et gestion des rumeurs (Kasai-Oriental)

"Parler de la maladie en public, on sait faire. Mais gérer les rumeurs qui disent que 'la maladie
n'existe pas'ou que 'c'est une punition’, c'est la que nous sommes en difficulté. On nous a formés
sur les symptémes, mais pas assez sur la psychologie pour contrer la stigmatisation des
malades."-RECO.

Sur le besoin de protection et d'outils concrets (Sankuru)

"On nous demande de participer a la riposte, d'étre au front, mais nous avons peur pour nos
familles. Sans gants, sans masques, sans blouses, comment approcher un cas suspect sans
risquer de devenir un vecteur ? La riposte communautaire ne peut pas tenir uniquement sur le
courage, il faut des équipements de protection pour tous."-Président de CODESA.

Sur la collaboration intersectorielle et l'approche One Health (Maniema)

"Dans les zones ou la collaboration est réelle, on travaille main dans la main avec les vétérinaires
et les autorités locales. C'est ¢a le vrai 'One Health'. Mais en vrai, chacun travaille dans son coin.
Sans une coordination formelle, nos actions communautaires restent isolées et perdent de leur
efficacité sur le terrain."-Cadre DPS.

Sur la nécessité de pérenniser 'accompagnement (Niveau National)

"Le succes de la riposte dépendra de notre capacité a transformer ces 'volontaires' en agents de
surveillance pérennes. Le probléme n'est pas la volonté, elle est énorme, mais la continuité. On
forme pour l'épidémie du moment, puis on disparait. Il faut ancrer ces compétences dans le
fonctionnement normal des CODESA pour qu'ils soient préts, peu importe la menace."-Cadre
Direction Centrale.

3.3.18. Vers une maturité institutionnelle : refondation de la gouvernance et des
mécanismes de redevabilité communautaire

Tableau 66: Tableau synthése des verbatims : défis et leviers de la gouvernance sanitaire communautaire

Thématique Constats récurrents

Sources

(profils) Analyse critique et implications

Gouvernance &

. Le passage a l'élection villageoise
Cooptation et cercles P 9 9

restreints au détriment de |PTF, Cadres

Recrutement linclusivité confiscation du pouvoir par des clans
' locaux.
ST 'I'Derc?eetlon d organe La légitimité exige un transfert du
Légitimité projet" (prothése externe) | Leader ouvoir d'installation des partenaires
institutionnelle | plut6t qu'instance communautaire | P b

: vers les autorités locales (chefs).
souveraine.
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Thématique Constats récurrents (Sp(:g;ﬁ:)s Analyse critique et implications
Désianation Le mandat électif par les pairs est
Recrutement esign : Animateur, indispensable pour transformer le RECO
discrétionnaire par la o . "
des RECO s . e Infirmier en agent mandaté et non "homme du
hiérarchie sanitaire. "
patron”.
L : : La formation doit quitter la logique "a la
. Erosion rapide des acquis " " ;
Formation N N carte" pour s'inscrire dans un cursus
. et caractére ponctuel des | PTF, Infirmier ; . .
continue : national de professionnalisation
sessions.
permanente.
Logistique & Absence de supports Membre CAC, L'outil de gouvernance est un intrant
Ougt’ils 9 standards (cahiers, PV) et | Président critique. Sans budget dédié, la rigueur
"bouts de papier". CODESA administrative est une illusion.
Contréle administratif Cadre 'I'\lecess!tg de basculer“verg une
- . ) supervision-mentorat" axee sur
Supervision (sanction) centrée surle | Programme, \ X .
. I I'accompagnement et la résolution de
chiffre. Infirmier R
problemes.
Planification Exercice theprlque sans Membre CAC, Le ’PA.C doit étre intégreé au budg’et
budget de mise en ceuvre opérationnel de la Zone de Santé pour
(PAC) . . Expert SP n . .
; frustration. ne plus étre une variable d'ajustement.
D . Données obsolétes (photo | Infirmier, Le dénombrement doit devenir une
onnées & fi L Président moutine” vivant des boucles d
Dénombrement |>§e).et transmission résiden routine” vivante avec des boucles de
défaillante. CODESA retour d'information systématiques.
Réunions réduites a _— Le monitorage doit devenir un levier de
. " ; Infirmier, Cadre ) . . o
Monitorage l'inventaire comptable P pilotage stratégique et d'action solidaire,
: rogramme \ .
(fiches). au-dela de la simple collecte.
. s Le passage du subside occasionnel vers
Motivation & Mrggg:rGed?iébrigE\illg::eur 5 PTF, Secrétaire |un statut (avantages sociaux,
Statut P ’ UCODESA reconnaissance) est vital pour la
terme. - .
rétention des talents.
Glissement vers le soin L'extension des missions des RECO
Compétence Sy RECO, Cadre (nutrition/soins) impose un tutorat
. sans cadre de sécurité o L !
technique . Direction clinique permanent et non une simple
clinique. - - .
supervision administrative.
o ; . La redevabilité nécessite des médiateurs
e Mécanismes décoratifs Membre . .
Redevabilité e i neutres et une procédure tracée pour
. ("boites") sans réponse CODESA, )
(Plaintes) R en transformer les plaintes en mesures
réactive. Société Civile .
correctives.
Déficit de continuité - on Cadre La surveillance doit étre une compétence
Riposte e e Programme, de routine ancrée dans les CODESA,
e ie forme pour I'épidémie, e . )
épidémique Uis on oublie Président avec des EPI disponibles en
P ' CODESA permanence.
Gestion des Impuissance face a la Le succes de la riposte dépend de la
rumeurs stigmatisation et aux RECO, Infirmier | maitrise de la psychologie sociale, tout

croyances.

autant que des connaissances cliniques.

Multisectorialité

Cloisonnement

L'efficacité communautaire est limitée
par I'absence de coordination formelle

institutionnel entre acteurs | Cadre DPS R
(One Health) (humain/animal) entre les secteurs qui agissent sur la
] santé.
e Role limité a la .. Pour étre crédible, TUCODESA doit étre
Coordination transmission Président associé dés la phase de conception du
(UCODESA) UCODESA P P

d'informations (messager).

micro-plan et non aprés.
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La gouvernance sanitaire communautaire en RDC a atteint un stade ou la simple multiplication des
structures ne suffit plus a garantir l'efficacité opérationnelle. Le basculement vers une gestion
mature exige désormais de sortir des mécanismes de "survie" caractérisés par une dépendance
aux projets ponctuels et un bénévolat précaire pour adopter des modeles d'organisation intégrés
et pérennes. La crédibilité des instances de base, des CAC aux UCODESA, ne pourra se consolider
qu'en formalisant le statut des acteurs et en garantissant, par des budgets opérationnels
sanctuarisés, la disponibilité des outils de gouvernance nécessaires a leur mission.

Parallelement, la montée en compétence technique des acteurs, indispensable pour répondre aux
enjeux complexes de la surveillance épidémiologique et de la gestion des soins, ne peut s'opérer
sans une refonte des pratiques de supervision. L'évolution attendue est celle d'un passage d'une
culture de controle administratif et sanctionnateur vers un mentorat clinique et stratégique. Ce
changement de posture est le seul moyen de transformer les membres des comités, souvent
cantonnés a un role d'exécutants ou de cautions de conformité, en véritables gestionnaires
capables de piloter leur propre développement sanitaire, de la planification a la gestion autonome
des ressources.

L'efficience du systéme repose sur sa capacité a briser les cloisonnements qui l'isolent des réalités
sociales. L'intégration réussie de la redevabilité, de la coordination multisectorielle et de la
meédiation sociale permettrait de passer d'un dispositif de sensibilisation descendant a une
véritable gouvernance de proximité, capable d'anticiper les crises et d'absorber les chocs
sanitaires. En ancrant ces pratiques dans des routines institutionnelles plutdt que dans des cycles
d'urgence, le systeme de santé se donne les moyens de construire une résilience durable, ou la
communauté devient non plus seulement le destinataire des services.

3.4. Capacités opérationnelles des ASC (RECOSITE) et RECO

Cette section analyse les capacités opérationnelles des ASC (RECOSITE) et des RECO dans la mise
en ceuvre des activités de santé communautaire au niveau des sites et des communautés. Elle
s’intéresse notamment a leurs compétences techniques, a la disponibilité des outils, équipements
et intrants essentiels, ainsi qu’aux mécanismes de formation, de supervision et de motivation qui
soutiennent leurs interventions.

3.4.1. Organisation, coordination et statut opérationnel des ASC et RECO
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Figure 2: Proportion des RECO actifs au sein des CAC parmi les RECO enregistrés
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La mobilisation des RECO au sein des CAC affiche un dynamisme globalement satisfaisant, avec
un taux d’activité moyen de 81,48 %. Cette implication est légerement plus soutenue dans les
zones d’intervention (83,45 %) que dans les zones témoins, illustrant U'impact bénéfique de
l’accompagnement technique, notamment au Sud-Kivu ou la performance atteint 95,22 %. Malgré
cette tendance positive, des disparités provinciales subsistent, comme Uillustre le cas du Sankuru
ou les zones témoins surpassent les zones appuyées. Ces résultats confirment que, bien que le
socle de participation soit solide, la pérennité de ’'engagement des RECO reste étroitement liée a
la qualité du suivi, de la motivation et de 'encadrement dont ils bénéficient sur le terrain.
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Figure 3: Nombre moyen d’ASC/RECOSITE par site de soins communautaires

Avec une moyenne globale de 2,22 agents par site, la couverture en ASC/RECOSITE est
globalement conforme aux normes nationales, les zones d’intervention bénéficiant d’un léger
avantage (2,29) par rapport aux zones témoins (2,15). Cette situation cache néanmoins de fortes
disparités provinciales : si le Sankuru affiche une couverture excédentaire notable, le Maniema
reste en deca du seuil requis, limitant ainsi la capacité opérationnelle de ses structures. Ces
inégalités soulignent que, malgré un respect global des standards, des déficits persistants en
personnel communautaire dans certaines zones fragilisent la continuité et la qualité des services
de santé offerts aux populations locales.
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Figure 4: Proportion des ASC/RECOSITE travaillant en coordination avec les RECO et les CAC
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La coordination entre les ASC/RECOSITE, les RECO et les CAC affiche une performance
remarquable, atteignant une moyenne globale de 94,29 %. Cette synergie, légerement plus
marguée dans les zones d'intervention (95,31 %), témoigne d'une intégration fonctionnelle solide
des acteurs communautaires sur le terrain, illustrée par l'excellence du Kasai-Oriental qui
enregistre une coordination totale. Malgré des résultats légerement inférieurs au Maniema, cette
articulation robuste a travers les provinces constitue un pilier essentiel pour assurer la continuité
des soins et la vitalité du systeme de santé communautaire, en parfaite adéquation avec les
objectifs du PSN SACO 2025-2030.

m ASC/RECOSITE disposant d'un contrat de travail avec le MSPHPS ou un PTF

RECO disposant d'un contrat de travail avec le MSPHPS ou un PTF
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Figure 5: Proportion des ASC/RECOSITE et RECO disposant d’un contrat de travail avec le MSPHPS ou un PTF

L'analyse révele une disparité marquée dans la formalisation contractuelle des acteurs
communautaires : alors que 57,2 % des ASC/RECOSITE bénéficient d'un contrat avec le MSPHPS
ou un PTF, ce taux chute a seulement 10,2 % pour les RECO. Si des provinces comme le Kasai-
Oriental et le Sud-Kivu affichent des niveaux de contractualisation élevés pour les ASC/RECOSITE,
la situation au Maniema demeure préoccupante. Cette absence quasi généralisée de cadre formel
pour les RECO fragilise leur stabilité et leur motivation, mettant en péril la pérennité des
interventions communautaires et soulignant l'urgence d'une réflexion sur 'harmonisation de leur
statut professionnel.

Volet qualitatif

Si les chiffres confirment une mobilisation globale effective et une coordination fonctionnelle
louable entre les acteurs (RECO, ASC, CAC), cette photographie statistique masque une fragilité
structurelle majeure : celle du statut réel des agents communautaires. L'écart abyssal entre la
contractualisation des ASC/RECOSITE et le bénévolat précaire quasi exclusif des RECO révele une
hiérarchie officieuse de 'engagement qui fragilise la stabilité du systeme. Les données chiffrées
sur le taux d'activité et la couverture territoriale ne suffisent plus a masquer le besoin criant de
formalisation : la ou le systeme percoit des taux de coordination élevés, le terrain exprime un
besoin vital de reconnaissance contractuelle et matérielle pour transformer l'enthousiasme
bénévole en une force de santé pérenne.

Sur le paradoxe de 'engagement (Maniema)

"On nous montre dans les rapports comme 'actifs' parce qu'on est sur la liste et qu'on participe aux
réunions. Mais étre actif, ce n'est pas juste étre présent, c'est avoir les moyens d’agir. Sans contrat
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et sans frais de transport, mon engagement est un choix qui devient de plus en plus difficile a
assumer face a ma famille."-RECO.

Sur la disparité de statut (Sud-Kivu)

"Il y a une injustice visible sur le terrain. L'ASC a un contrat qui le stabilise, tandis que nous, les
RECO, qui faisons pourtant le travail de porte-a-porte au quotidien, nhous sommes considérés
comme des 'volontaires permanents’. Cette différence de traitement crée une frustration qui finit
par user les plus motivés."-Membre de CAC.

Sur la réalité de la couverture (Sankuru)

"Les chiffres disent qu'on a le bon nombre d'agents par site. C'est vrai sur papier. Mais dans la
réalité, quand on a des membres qui ne sont pas contractualisés, ils se désengagent dés qu'une
activité rémunérée ailleurs se présente. Le ratio numérique est bon, mais la stabilité humaine est
précaire."-Infirmier Titulaire.

Sur la coordination vs les moyens (Kasai-Oriental)

"On collabore parfaitement entre nous, c'est vrai. On s'entend bien, on se compléete. Mais la
coordination ne remplace pas le manque de moyens. On peut étre trés bien coordonnés pour ne
rien faire, faute de supports et de reconnaissance officielle de notre statut."-Président de
CODESA.

Sur la pérennité du systéeme (Niveau National)

"Nous nous félicitons des taux de coordination élevés, mais nous devons étre lucides : ce systéme
repose sur le sacrifice individuel. Si nous ne transformons pas ces taux d'activité en statuts
officiels, nous ne construisons pas un systéme de santé durable, nous gérons simplement une
main-d'ceuvre bénévole qui risque de s'effondrer au premier choc."-PTF.

3.4.2. Disponibilité des intrants communautaires et circulation de Uinformation
pharmaceutique au niveau des SSC
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Figure 6: Proportion des SSC sans rupture fréquente de stock des produits de santé mis a disposition par les CS

La disponibilité des produits de santé au sein des SSC demeure préoccupante, avec seulement
34,32 % des sites épargnés par des ruptures de stock fréquentes. Si les zones d'intervention
affichent une situation légerement plus favorable (42,32 %) grace aux appuis regus, les disparités
provinciales sont marquées : alors que le Sankuru et le Sud-Kivu assurent une meilleure continuité,
le Maniema fait face a une absence totale de stabilité, et le Kasai-Oriental subit une instabilité
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persistante. Ces ruptures récurrentes constituent un défi majeur qui entrave la qualité des soins et
la confiance des populations.
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Figure 7: Proportion des ASC recevant des informations sur la disponibilité des médicaments au CS via UIT ou le CODESA

La circulation de linformation concernant la disponibilité des médicaments est globalement
satisfaisante, avec une moyenne de 81,14 % des ASC/RECOSITE régulierement informés par U'IT ou
le CODESA. Cette dynamique est légerement plus robuste dans les zones d'intervention (82,57 %),
illustrant l'efficacité du renforcement des mécanismes de coordination dans ces provinces. Si le
Kasai-Oriental et le Maniema se distinguent par des taux élevés, les résultats plus contrastés du
Sankuru soulignent Llimportance de maintenir ces flux d'informations. Cette fluidité
communicationnelle est un levier stratégique indispensable pour garantir la continuité des soins,
anticiper les ruptures de stock et optimiser la gestion globale des intrants.

Volet qualitatif

Le paradoxe mis en lumiere par ces chiffres est frappant : alors que 81,14 % des ASC/RECOSITE
sont bieninformés de l'état des stocks au centre de santé, seuls 34,32 % des sites communautaires
évitent les ruptures fréquentes. Cette asymétrie démontre que la circulation de l'information n'est
pas synonyme de disponibilité. Savoir qu'un médicament manque au centre de santé ne pallie pas
son absence au niveau communautaire ; cela transforme le prestataire de soins communautaire
en un simple "messager de la pénurie", impuissant face aux besoins des familles. Cette fracture
entre l'information et l'approvisionnement réel érode la confiance des usagers : ils pergoivent une
organisation qui communique sur ses propres failles, sans jamais réussir a les combler, révélant
ainsi une logistique communautaire qui reste le parent pauvre du systeme de santé.

Sur l'impuissance face a l'information de pénurie (Maniema)

"C'est une torture psychologique. On nous informe régulierement que tel médicament n'est plus
au centre de santé, mais cette information, que j'utilise pour prévenir les familles, finit par se
retourner contre moi. Les gens ne voient plus en moi un agent de santé, mais quelqu'un qui leur
annonce que leurenfantne sera pas soigné aujourd’hui. On nous donne l'information, mais on nous
retire les moyens de notre crédibilité."-ASC.

Sur le décalage entre flux d'info et flux de produits (Kasai-Oriental)

"La communication avec UInfirmier Titulaire est excellente. Mais a quoi sert cette belle coordination
si le kit communautaire reste vide ? On est dans une gestion de la transparence du manque. On
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sait exactement quel jour le stock s'est épuisé, mais on ne sait jamais quel jour il sera renouvelé.
Ce n'est pas de la gestion, c'est du constat de carence."-Membre de CODESA.

Sur le colt humain de la rupture (Sankuru)

"Le probleme, ce n'est pas seulement le manque de comprimés, c'est la perte de confiance
définitive. Quand une mére parcourt des kilomeétres sur la foi de mes conseils, et qu'elle arrive
devant un SSC sans produits, elle ne reviendra plus. On finit par cacher les ruptures pour éviter
d'étre la cible de leur colére, ce qui aggrave encore plus la méfiance envers le systéme."-RECO.

Sur lillusion de la logistique intégrée (Sud-Kivu)

"Nous sommes censés étre le prolongement du centre de santé, mais dans les faits, nous sommes
le maillon sacrifié. Quand le centre de santé a des difficultés d'approvisionnement, la premiére
chose qu'ilfait, c'est couper l'alimentation vers les SSC pour garder le peu qu'il reste pour le centre
lui-méme. Notre ‘bonne coordination' est en fait une stratégie de survie du centre de santé au
détriment de la communauté."-Président de CODESA.

Sur la nécessité d'une rupture systémique (Niveau National)

"Nous gérons la pénurie avec des outils de communication du 21éme siécle, mais avec une chaine
d'approvisionnement du siécle dernier. Tant que l'approvisionnement des SSC ne sera pas une
ligne prioritaire, sanctuarisée et indépendante des aléas du centre de santé, les chiffres sur la
'‘bonne circulation de l'information’' resteront des statistiques froides sur un systéme en agonie."-
Cadre de Programme Spécialisé.

3.4.3. Stabilité et ancienneté des acteurs communautaires dans les zones d’étude

Tableau 67: Ancienneté des ASC/RECO-SITE et des RECO dans l’exercice de leurs fonctions

Anci £ I'A
darr‘::(le':::::icd: de ::s Ancienneté du RECO dans I'exercice
. Zones de . de ses fonctions
Provinces Santé fonctions
Moins d'1 Plusd'l | Moins de 2 235 ans Plus de 5
année année ans ans
MANIEMA Témoins 0,00% 100,00% 13,89% 68,06% 18,06%
Intervention 0,00% 100,00% 15,28% 68,06% 16,67%
KASAI Témoins 33,33% 66,67% 6,94% 47,22% 45,83%
ORIENTAL | Intervention| 40,91% 59,09% 5,56% 38,89% 55,56%
SANKURU Témoins 0,00% 100,00% 5,88% 67,10% 27,02%
Intervention 0,00% 100,00% 4,84% 80,40% 14,76%
SUD KIVU Témoins 0,00% 100,00% 1,39% 55,56% 43,06%
Intervention 0,00% 100,00% 5,56% 58,33% 36,11%
Témoins 7,69% 92,31% 7,03% 59,48% 33,49%
ENSEMBLE | Intervention| 10,35% 89,65% 7,81% 61,42% 30,77%
Global 8,99% 91,01% 7,42% 60,45% 32,13%

La stabilité des ressources humaines communautaires se révele globalement solide, avec une
majorité d'ASC/RECOSITE justifiant d'une expérience supérieure a un an (91,01 %), tandis que la
grande majorité des RECO affiche une ancienneté comprise entre deux et cing ans (60,45 %). Cette
continuité est particulierement exemplaire dans des provinces comme le Maniema, le Sankuru et
le Sud-Kivu, ou la quasi-totalité des acteurs communautaires bénéficie d'un ancrage durable sur le
terrain. A l'inverse, le Kasai-Oriental se distingue par un dynamisme différent, marqué par un
renouvellement plus soutenu des effectifs. Cette ancienneté significative constitue un levier
stratégique majeur : elle favorise non seulement l'accumulation d'expertises techniques
indispensables a la riposte sanitaire, mais elle renforce également la maitrise des protocoles
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locaux et pérennise le capital confiance entre les structures de santé, les agents de terrain et les
communautés qu'ils desservent quotidiennement.

Volet qualitatif

Les données témoignent d'une stabilité remarquable des ressources humaines communautaires,
avec plus de 91 % des ASC/RECO-SITE totalisant plus d'une année d'exercice et une majorité de
RECO bénéficiant d'une expérience allant de 2 a 5 ans. Cette ancienneté est un atout stratégique :
elle garantit une mémoire institutionnelle du village et une expertise de terrain accumulée.
Toutefois, cette "stabilité" ne doit pas étre interprétée comme une stagnation heureuse. Si le
systeme a réussi a fidéliser ses membres, le risque est celui d'une usure professionnelle
silencieuse. L'expérience prolongée, en l|'absence de perspectives de carriecre ou de
reconnaissance statutaire, peut transformer l'expert de terrain en un observateur désabusé des
mémes carences structurelles, ou le savoir-faire acquis finit par étre pergu comme un fardeau
plutdét que comme un levier de développement.

Sur le poids de l'ancienneté sans progression (Sud-Kivu)

"Cela fait six ans que je suis RECO. Je connais chaque ménage, chaque recoin de ce village. On
appelle ca de la 'stabilité’ dans vos rapports. Mais moi, j'appelle ca du surplace. J'ai accumulé une
connaissance immense, mais je n‘ai jamais eu la moindre opportunité d'évoluer. Cette ancienneté,
c'est devenu la preuve que je suis condamné a rester un simple bénévole, peu importe mon
dévouement."-RECO.

Sur la mémoire institutionnelle ignorée (Sankuru)

"Les nouveaux arrivés, ont peut-étre l'enthousiasme du début. Nous, les anciens, on sait quand
une campagne va échouer avant méme qu'elle commence, parce qu'on a déja vécu cet échec trois
fois auparavant. Mais notre expérience ne sert pas a planifier les prochaines étapes, elle sert juste
a remplir les mémes registres depuis cing ans."-ASC.

Sur le risque de perte d'expertise (Maniema)

"La stabilité est rassurant. Mais attention : quand un RECO qui a 5 ans d'ancienneté décide de partir
parce qu'il n'en peut plus du bénévolat, ce n'est pas juste un homme qui part, c'est tout un pan de
la confiance de la communauté qui s'effondre avec lui. On traite nos acteurs comme des pions
remplacables alors qu'ils sont le capital social le plus précieux de notre systéeme."-Infirmier
Titulaire.

Sur la stabilité comme facteur de résilience (Sud-Kivu)

"Pourquoi suis-je toujours la apres tant d'années ? Certainement pas pour l'argent, puisqu'il n'y en
a pas. Je reste parce que je me sens responsable de la santé de mes voisins. Mais cette stabilité
estfragile : elle dépend uniquement de notre bonne volonté. Un jour, la fatigue l'emportera, et toute
cette expérience accumulée s'évaporera du systeme."-RECO.

Sur la nécessité de valoriser le parcours (Niveau National)

"Le systeme se gargarise de voir des RECO avec plus de 5 ans d'ancienneté. Mais qu'avons-nous
fait pour ces gens ? Rien. La vraie reconnaissance, ce n'est pas une médaille aprés dix ans, c'est
de leur donner un statut, une formation certifiante et une place réelle dans les instances de
décision. Si nous ne valorisons pas cette ancienneté, nous finirons par ne plus avoir que des
débutants pour gérer des crises de plus en plus complexes."-Cadre de Programme Spécialisé.

128

—
| —



ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

3.4.4. Mobilisation communautaire et stratégies de réduction des barriéres
socioculturelles d’accés aux services de santé communautaire
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Figure 8: Proportion des ASC/RECOSITE et RECO ayant mené des actions de plaidoyer aupres des ETD pour la mobilisation des
ressources locales destinées aux activités prioritaires

Les actions de plaidoyer auprées des ETD pour la mobilisation de ressources locales restent
globalement timides, bien qu'elles soient nettement plus dynamiques dans les zones
d'intervention, ou 41,2 % des ASC/RECOSITE et 29,2 % des RECO s'impliquent dans cette
démarche. Les disparités provinciales sont toutefois marquées : le Kasai-Oriental fait figure de
modele avec un engagement fort des deux catégories d'acteurs, tandis que le Maniema et certaines
zones du Sankuru accusent un retard significatif. Ces résultats démontrent que si le soutien
technique favorise l'appropriation des mécanismes de plaidoyer, cette pratique peine encore a
s'imposer comme un levier structurel partout, nécessitant un accompagnement renforcé pour
consolider la capacité des acteurs communautaires a mobiliser durablement les autorités locales.

Tableau 68: Mécanismes mis en place par les ASC/RECOSITE et les RECO pour lever les barriéres culturelles

KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T | Global
Mise en place par les
A RE ITE 4 i
SC/RECOSITE des mécanismes | ¢/ oo | 50 900 | 71 49 [ 90.9% | 36,1% | 62,9% | 63,1% | 91.7% | 54,5% | 73,5% | 63,8%
pour lever les barriéres
culturelles dans les zones
Sensibilisation |87,1% | 88,2% | 100% | 100% | 95,7% | 100% | 100% | 85,7% | 94,4% | 95,6% | 95,0%
Actions Strategie 41,9% | 17,6% | 47,6% | 72,7% | 12,5% | 42,9% | 61,9% | 45,2% | 37,7% | 45,8% | 41,7%
menées par avancee
les Campagnes 29,0%|23,5%|57,1% | 40,9% | 15,9% | 31,4% | 60,7% | 21,4% | 36,3% | 30,8% | 33,6%
ASC/RECOSITE | Plaidoyer
pour réduire |auprés des 22,6%|47,1% | 28,6% | 50,0% | 16,3% | 25,7% | 32,1% | 60,7% | 23,5% | 41,3% | 32,2%
les barriéres a | décideurs
|'acces a ux
\ Transport | 500 129,4% | 9,5% | 0,0% | 3,8% | 0,0% | 7,1% |14,3% | 5,4% | 7,9% | 6,6%
services du CS | communautaire
Ne sait pas 0,0% | 5,9% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,1% | 0,6%
Mise en place parlesRECO des | ) oo, | 3 qoc | 81 994 | 88,9% | 37,5% | 47,2% | 58,3% | 75,0% | 57,6% | 68,8% | 63,2%
mécanismes pour lever les
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KASAI
indicateurs MANIEMA | o ovo) | SANKURU | SuDKIvU ENSEMBLE
T | T | T I T I T I |Global
barriéres culturelles dans les
zones
Sensibilisation | 90,3% | 91,7% | 97,2% | 100% | 91,7% | 98,6% | 100% |93,1% | 94,8% | 95,8% | 95,3%
p——
Actions 2\,?:?25 33,3% | 30,6% | 58,3% | 54,2% | 22,2% | 25,0% | 54,2% | 43,1% | 42,0% | 38,2% | 40,1%
lme:‘z‘éz Par | campagnes 41,7% | 33,3% | 54,2% | 48,6% | 29,2% | 16,7% | 51,4% | 37,5% | 44,1% | 34,0% | 39,1%
es pour -
s Plaidoyer
Lz‘::'gree':: auprés des 8,3% |37,5% | 25,0% | 23,6% | 20,8% | 4,2% |33,3% | 47,2% | 21,9% | 28,1% | 25,0%
décideurs
|'acces a ux
. Transport
services du CS communautaire| 1A% | 11:1%]| 2,8% | 1,4% | 6,9% | 1,4% |22,2%|153% | 83% | 7,3% | 7,8%
Ne sais pas 8,3% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 5,6% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,8% | 0,0% | 1,9%

Une part importante des ASC/RECOSITE et des RECO, atteignant environ 63 %, a mis en place des
mécanismes pour lever les barriéres socioculturelles entravant 'accés aux soins, une dynamique
particulierement vigoureuse au Kasai-Oriental et au Sud-Kivu. Si ces initiatives reposent quasi
exclusivement sur la sensibilisation communautaire (95 %) et, dans une moindre mesure, sur le
plaidoyer local, elles révelent une limite opérationnelle majeure : la sous-exploitation des solutions
structurelles et logistiques, notamment en matiére de transport communautaire. Ces résultats
soulignent l'efficacité des interventions actuelles pour stimuler la mobilisation sociale, tout en
mettant en évidence le besoin impératif d'intégrer des approches plus concrétes et logistiques afin
de lever durablement les obstacles géographiques et financiers qui freinent encore l'acces effectif
des populations aux services de santé.

Volet qualitatif

Les statistiques révelent un systéme communautaire qui "communique" plus gu'il ne "résout". Si
plus de 95 % des acteurs misent sur la sensibilisation, cet investissement massif contraste avec la
faiblesse persistante des solutions logistiques (transport communautaire a peine a 7-8 %) et
structurelles. L'engagement des acteurs dans le plaidoyer aupres des ETD bien qu'en hausse dans
les zones appuyées, souligne une prise de conscience : la barriere culturelle ne se léve pas
seulement par la parole, mais par l'acces physique et financier. Cette "stratégie de la
sensibilisation unique" est une limite systémique : elle déplace la responsabilité de l'acces aux
soins sur les épaules des communautés, en ignorant souvent que la barriere est moins dans la
mentalité de l'usager que dans le co(t ou la distance que le systéme ne parvient pas a réduire.

Sur l'épuisement du discours (Kasai-Oriental)

"On parle, on sensibilise, on explique. Mais au bout de la dixieme réunion, quand la maman me
regarde et me dit: J'ai compris, mais je n'ai pas l'argent pour le transport, ni pour les soins', mon
discours s'effondre. On nous demande de lever des barriéres culturelles, mais on nous laisse
devant des barrieres économiques et géographiques qui sont bien plus hautes."-ASC.

Sur le plaidoyer comme cri dans le désert (Sud-Kivu)

"Nous faisons du plaidoyer. C’est vrai, on va voir les autorités locales, on leur explique que la
communauté meurt faute de route ou d'ambulance. Ils nous regoivent, ils prennent des notes, et
rien ne change. Le plaidoyer communautaire, c'est devenu une activité de remplissage de rapports,
parce qu'on n'a aucun levier réel pour forcer les décideurs a investir."-Membre de CAC.
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Sur l'oubli du transport communautaire (Sankuru)

"On nous félicite d'avoir réalisé des sessions de sensibilisation. Mais quelle est la valeur d'une
sensibilisation qui envoie une femme enceinte accoucher en pleine nuit, a pied, sur dix kilométres
? Tant qu'on n'aura pas de solutions de transport communautaire, on ne fera que donner des
conseils pour une route qu'ils ne pourront jamais parcourir."-RECO.

Sur la stigmatisation et le poids des habitudes (Maniema)

"La barriere n'est pas toujours la ou les experts pensent. Parfois, c'est la peur du jugement au
centre de santé quiempéche la venue. On a beau faire toutes les campagnes du monde, sil'accueil
au centre est mauvais ou si la maman est traitée avec mépris, elle restera chez elle. La
sensibilisation, c'estle début, mais la vraie barriére, c'est la qualité de la relation soignant-soigné."-
RECO.

Sur le changement de paradigme nécessaire (Niveau National)

"Il faut arréter de croire que la communauté est un obstacle qu'il faut 'éduquer' par la
sensibilisation. La communauté est le partenaire qui nous dit chaque jour ce qui ne va pas : le prix,
la distance, l'indisponibilité des produits. La réussite ne viendra pas de plus de sensibilisation,
mais de notre capacité a transformer ces retours en services réels, accessibles et respectueux de
leurs contraintes réelles."-Société Civile.

3.4.5. Formation initiale, formation continue et développement des compétences
des ASC/RECOSITE et des RECO dans les zones d’étude

Tableau 69: Formation initiale, contenus thématiques et formation continue des ASC/RECO-SITE

KASAI
MANIEMA SANKURU | SUDKIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Formation initiale des ASC/RECOSITE 81,4% | 100% | 100% | 95,5% | 100% | 91,4% | 47,6% | 84,5% | 86,2% | 93,1% | 89,6%
Moins de 1 an 0,0% |65,3%|23,8%| 0,0% | 15,4% | 9,4% |25,0% | 35,0% | 13,5% | 21,8% | 17,5%
, Moins de 3 mois 0,0% | 3,5% | 2,4% |10,0%|11,5% |25,0% | 0,0% | 0,0% | 3,8% | 13,3%| 8,5%
r;efcjr?\::t?oen Moins de 6 mois 0,0% | 85% | 2,4% |15,0%|19,2% | 6,3% |12,5%|28,3% | 7,8% |12,2% | 10,0%
. Plus 1 an 6,8% |15,6% | 11,9% | 5,0% | 19,7%|28,1% | 0,0% |26,7% |10,7% | 19,6% | 15,1%
Plus 2 ans 40,8%| 0,0% |23,8%|10,0% | 0,0% |15,6% | 0,0% | 10,0% | 19,4% | 10,3% | 15,0%
Plus 3 ans 52,4%| 7,1% |35,7% | 60,0% | 34,1% | 15,6% | 62,5% | 0,0% |44,8% | 22,8% | 34,0%
Nombre de | Moins de 3 jours 15,2% | 0,0% |13,6%| 0,0% | 8,2% | 156% | 0,0% | 0,0% |10,7% | 6,3% | 8,5%
jour de duré |Entre 3 -7 jours 58,0% | 61,1% | 0,0% | 0,0% |60,6% |31,3% | 75,0% | 46,7% | 47,8% | 31,5% | 39,8%
?e la Entre 7-10 jours 23,4% | 38,9% | 43,2% | 28,3% | 31,2% | 53,1% | 25,0% | 53,3% | 30,4% | 44,1% | 37,1%
ormation
initiale Entre 11-14jours 35% | 0,0% |43,2%|71,7%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |11,2% | 18,1% | 14,6%
;eitrita";:at'o”(breve” de la formation 4,8% | 0,0% |14,3%|18,9% | 7,7% | 22,9% | 37,5% | 16,7% | 12,5% | 16,5% | 14,4%
Sc‘)’rr;"’::"u'g‘a‘jtaire 44,2% | 92,9% | 41,9% | 100% | 38,9% | 28,6% | 58,3% | 50,0% | 44,2% | 62,4% | 53,1%
Communication sur les
Thématiques | Pratiaues familiales 40,0% | 85,9% | 41,9% | 87,3% | 34,6% | 31,4% | 41,7% | 58,3% | 39,2% | 60,2% | 49,4%
de essentielles
formation | Les outils de collecte &t 3¢ 1o/ g5 g0, 41 904 | 86,8% | 38,0% | 31,4% | 41,7% 66,7% | 39,1% | 62,7% | 50,6%
transmissions des données
Communication/promotion
des services et prestation 22,7%| 0,0% |21,0% | 80,5% |30,8% | 25,7% | 33,3% | 58,3% | 26,1% | 39,4% | 32,6%
prioritaire
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KASAI
MANIEMA SANKURU | SUDKIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Prevention controle des |, o/l 55 cor | 55 49 | 80,5% | 30,8% | 25,7% | 45.8% | 75,0% | 33,3% | 46,9% | 40,0%
infections et Wash
Prévention du VIH 21,3% | 24,1% | 10,5% | 67,3% | 26,9% | 25,7% | 29,2% | 75,0% | 21,5% | 43,3% | 32,2%
:JE‘:::J:EZ:G la 9,3% |58,2%|21,0% | 73,6% | 35,1% | 25,7% | 45,8% | 83,3% | 24,6% | 52,8% | 38,4%
;Laémenné?.if) 46,8% | 92,9% | 10,5% | 100% |31,2% | 28,6% | 45,8% | 75,0% | 33,9% | 66,1% | 49,6%
Iir;';feme”t deladiarrhée | o 10c192 9% | 41.9% | 100% | 38,9% | 31,4% | 87,5% | 83,3% | 49,7% | 68,5% | 58,9%
;r/ae'ﬁe“;e:éf” paludisme | o cor 1 92 9% | 21,0% | 100% | 35,1% | 31,4% | 62,5% | 66,7% | 46,1% | 66,1% | 55,9%
g:fw”ﬁfé';’” etpromotion | e 2o 1 51.1% | 55,2% | 86,8% | 38,9% | 34,3% | 58.,3% | 66,7% | 48,1% | 55,7% | 51,8%
:;T:J?rgitﬁ:ne;?gue 16,0% | 51,1% | 76,2% | 100% |35,1% | 20,0% | 100% | 83,3% | 47,3% | 55,8% | 51,5%
Suivi de la femme enceinte
et des femmes en dge de | 17,4% | 25,6% | 41,9% | 68,2% | 34,6% | 20,0% | 58,3% | 83,3% | 33,8% | 42,7% | 38,2%
procrée ?
i‘;':s et suivi des nouveau- |,/ 1o 15 eor 41 99 | 68.2% | 30,8% | 14,3% | 58,3% | 58,3% | 35,0% | 36,7% | 35,8%
Mpox 4,0% |67,4% | 21,0% | 80,9% |30,8% | 31,4% | 75,0% | 75,0% | 25,7% | 57,5% | 41,2%
Z‘;ﬂg:g;r;g:srs‘jemplo' de ces 3 69,5% | 92,9% | 33,3% | 68,2% | 38,9% | 34,3% | 53,6% | 67,9% | 50,2% | 59,3% | 54,6%

La formation initiale des ASC/RECOSITE est globalement satisfaisante, avec un taux de couverture
de 89,6 %, lequel s'éleve a 93,1 % dans les zones d’intervention bénéficiant d'un appui spécifique.
Cependant, la robustesse de cet acquis est nuancée par deux facteurs critiques : 'ancienneté des
sessions dont plus d’un tiers date de plus de trois ans, limitant ainsi la mise a jour des
connaissances et la rareté des mécanismes de certification formelle (14,4 %). Bien que les
modules fondamentaux tels que la prise en charge du paludisme, de la diarrhée et de la
malnutrition soient bien intégrés, des domaines essentiels comme le suivi materno-néonatal, la
prévention du VIH, de la tuberculose et la réponse spécifique a 'épidémie de Mpox restent encore
insuffisamment couverts, freinant ainsi la capacité d'intervention holistique des acteurs.

Parallelement, la dynamique de formation continue en cours d'emploi demeure en dega des
attentes, ne touchant que 54,6 % des agents sur les trois dernieres années, avec une disparité
notable entre les zones appuyées et les zones témoins. Ce décalage entre les formations initiales
souvent datées et les réalités épidémiologiques et cliniques actuelles souligne une faille dans le
dispositif de renforcement des capacités. Pour transformer ces acquis théoriques en une expertise
technique constamment adaptée, il est impératif d'institutionnaliser une formation continue plus
rigoureuse et ciblée, d'actualiser les curricula de maniere réguliere, et de mettre en place des
systemes de validation des compétences qui garantissent la qualité et la sécurité des prestations
offertes aux populations les plus vulnérables.
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Tableau 70: Niveau de formation initiale et continue des RECO

KASAI
MANIEMA SANKURU | SUDKIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Formation initiale des RECO 63,9% | 98,6% | 80,6% | 90,3% | 69,4% | 65,3% | 70,8% | 77,8% | 71,2% | 83,0% | 77,1%
Moins de 1 an 6,4% |39,2% | 13,8% | 44,3% | 20,5% | 15,7% | 13,7% | 16,1% | 13,6% | 28,8% | 21,2%
, Moins de 3 mois 332% | 2,8% | 15,5% | 13,8% | 14,8% | 22,4% | 31,4% | 5,4% |23,7% | 11,1% | 17,4%
Eeclence Moins de 6 mois 12,1% | 21,1% | 17,2% | 6,9% |27,6% | 8,0% | 3,9% |26,8% |15,2% | 15,7% | 15,5%
fjrr:ation Ne sait pas/se souvient pas | 2,9% | 0,0% | 3,4% | 1,4% | 3,3% | 0,0% | 2,0% | 1,8% | 2,9% | 0,8% | 1,9%
eliing Plus 1 an 12,3% | 35,4% | 8,6% | 11,8% | 4,8% |28,5% | 15,7% | 21,4% | 10,3% | 24,3% | 17,3%
Plus 2 ans 11,1% | 0,0% | 5,2% | 1,7% | 4,3% | 9,4% | 11,8% |10,7% | 8,1% | 5,5% | 6,8%
Plus 3 ans 221% | 1,4% | 36,2% | 20,1% | 24.8% | 16,0% | 21,6% | 17,9% | 26,2% | 13,8% | 20,0%
, 3 jours 44,0% | 77,6% | 29,3% | 56,1% | 60,5% | 42,8% | 67,1% | 50,9% | 50,2% | 56,9% | 53,5%
F“ree de  Ziours 4,7% | 14,0%(20,7% [22,1% | 11,9% | 16,0% | 4,0% |11,2% |10,3% | 15,8% | 13,1%
fa von |Autres 86% | 0,0% |10,3%|13,2%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,8% | 4,7% | 4,3% | 4,5%
ir?irt:zfe'on 14 jours 0,0% | 1,4% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 5,6% | 0,0% | 1,7% | 0,9%
Moins de 3 jours 42,7% | 7,0% |39,7%| 8,6% |27,6%|41,1% | 28,9% | 28,5% | 34,7% | 21,3% | 28,0%
Certification/brevet formation initiale 52% | 7,2% |13,8%|12,1% | 4,8% |20,7%|15,3% |16,7% | 9,8% |14,2% | 12,0%
?g;?;“J::jtaire 67,1% | 95,7% | 61,1% | 100% | 22,2% | 11,1% | 48,6% | 43,1% | 49,8% | 62,5% | 56,1%
Communication sur les PFE | 51,3% | 72,7% | 91,7% | 95,7% | 22,2% | 12,5% | 45,8% | 44,4% | 52,8% | 56,3% | 54,5%
Outils de collecte et
59,2% | 66,0% | 83,3% | 84,4% | 20,8% | 9,7% |40,3% |31,9% | 50,9% | 48,0% | 49,5%
transmissions des données ! ’ ! ’ ! ! ! ! ! ’ !
Communication/promotion
des services et prestation |26,3%|66,2% | 65,3% | 58,0% | 20,8% | 13,9% | 33,3% | 25,0% | 36,4% | 40,8% | 38,6%
prioritaire
:)nr;"c‘;";r';”ei‘z/cge des 115 89| 49,0% | 80,6% | 79,2% | 18,1% | 5,6% |37,5% | 41,7% | 38,0% | 43,8% | 40,9%
Prévention du VIH 30,3% | 85,0% | 43,1% | 67,7% | 19,4% | 5,6% | 26,4% | 38,9% | 29,8% | 49,3% | 39,5%
Préventi |
Sujets tJE\éf:lf:g:ede a 38,2% | 68,6% | 52,8% | 60,6% | 16,7% | 5,6% |26,4% | 40,3% | 33,5% | 43,7% | 38,6%
recgus lors
Trai |
des raitement de la 18,4% | 74,0% | 31,9% | 56,4% | 15,3% | 2,8% |20,8% | 31,9% | 21,6% | 41,3% | 31,5%
formations Pneumonie (IRA)
) Trai la diarrhé
continues Sir;';feme”t deladiarrhée |50 gocl 85 79 | 65.3% | 78,5% | 22,2% | 6,9% | 34.7% | 48,6% | 39,8% | 54,2% | 47,0%
:;Z'ﬁe";e:éf“ paludisme | > 1oc | 74.0% | 48,6% | 56,1% | 19,4% | 12,5% | 30.6% | 34,7% | 42,7% | 44,3% | 43,5%
b .
d:f\ﬂ”ﬁﬁéfn etPromotion | o4 oo, 1 82 6% | 69,4% | 81,6% | 20,8% | 13,9% | 37,5% | 38,9% | 54,3% | 54,2% | 54,3%
a‘:’r’jfﬁg:ne;?gi]e 7,9% |53,3% | 81,9% | 94,1% | 20,8% | 5,6% |47,2% | 56,9% | 39,5% | 52,5% | 46,0%
Z;";’;Si;femme enceinte | 15 su | 62,0% | 81,0% | 82,3% | 19,4% | 4,2% |41,7% | 45,8% | 39,7% | 48,6% | 44,1%
i‘;':s et suivi des nouveau- |, ¢ oo | o) 00 | 68,1% | 76,4% | 16,7% | 4,2% | 34,7% | 37,5% | 33,8% | 45,0% | 39,4%
Mpox 25,0% | 87,3% | 12,5% | 62,8% | 20,8% | 5,6% |54,2% | 45,8% | 28,1% | 50,4% | 39,3%
Zg:ﬂg:g;’;gggrs‘jemplo' deces3 | 9% 65,3% | 29,2% | 69,4% | 22,2% | 15,3% | 63,9% | 61,1% | 36,1% | 52,8% | 44,4%

La formation initiale des RECO atteint un niveau global satisfaisant de 77,1 %, avec une dynamique
nettement plus robuste dans les zones d’intervention (83,0 %) que dans les zones témoins.
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Toutefois, ce socle de compétences est vulnérable face a une formation continue en recul : seuls
44,4 % des agents ont bénéficié d'un renforcement de capacités au cours des trois derniéres
années, avec des disparités provinciales préoccupantes, notamment au Sankuru. Par ailleurs, la
prédominance de formats de formation courts souvent limités a trois jours, voire moins dans les
zones témoins combinée a une certification institutionnelle trés faible (12 %), limite la profondeur
technique des acquis et leur reconnaissance officielle au sein du systeme de santé.

Sur le plan thématique, les modules se concentrent principalement sur la dynamique
communautaire, la communication sur les pratiques familiales essentielles et la gestion des outils
de collecte de données. Si l'intégration des enjeux sanitaires émergents, tels que la riposte contre
la Mpox, progresse dans les zones d'intervention, des domaines cruciaux comme la santé
maternelle et néonatale, la nutrition et la prise en charge des maladies courantes demeurent
insuffisamment couverts dans plusieurs provinces. Ce constat souligne l'urgence de dépasser le
modeéle actuel des formations ponctuelles pour instaurer une politique pérenne de supervision
formative et de recyclage régulier. Une telle approche estindispensable pour garantir que les RECO
disposent d'un savoir-faire constamment actualisé, leur permettant d'assurer des interventions de
qualité, adaptées aux réalités changeantes des populations qu'ils desservent.

Volet qualitatif

Les statistiques sur la formation initiale et continue dessinent un systeme a deux vitesses. Si les
taux de couverture apparente sont élevés (89,6 % pour les ASC et 77,1 % pour les RECO), les
données révelent une réalité plus précaire : une formation souvent trop courte (3 a 7 jours), une
certification quasi inexistante (autour de 12-14 %) et, surtout, une déconnexion entre le savoir
acquis et l'évolution des besoins de terrain. L'ancienneté des formations, couplée a une fréquence
de recyclage insuffisante (moins d'un RECO sur deux formé en cours d'emploi ces 3 derniéres
années), crée une « obsolescence des compétences ». Les acteurs ne sont pas sous-formés par
manque d'ateliers, mais par l'absence d'une stratégie de montée en compétence continue. On
forme pour répondre a l'urgence d'un projet, mais on ne batit pas un professionnel de santé
communautaire ; on crée une main-d'ceuvre formée a des gestes techniques dont la maitrise
s'érode avec le temps, faute de validation formelle et de suivi post-formation.

Sur le certificat comme symbole de reconnaissance (Kasai-Oriental)

"On participe a des ateliers de cing jours, on nous donne un per diem, on remplit des registres, et
on repart. Mais aprés ? Rien. Aucun brevet, aucune reconnaissance de ce que je sais faire. Pour le
systeme, je reste un 'bénévole’sans qualification. Cette absence de certificat, ce n'est pas juste du
papier, c'est le refus du systéme de reconnaitre que nous sommes de vrais professionnels."-ASC.

Sur la formation comme "pansement” d'urgence (Maniema)

"On nous convoque en urgence pour une formation sur la Mpox ou sur le paludisme. C'est bien,
c'est utile. Mais on ne traite jamais le fond : notre capacité a analyser les données, a gérer une crise,
a diriger une équipe. On nous forme comme des exécutants de protocoles, pas comme des
gestionnaires de la santé de nos villages. On traite les symptémes, pas la maladie de notre systeme
de formation."-ASC.

Sur l'obsolescence des savoirs (Sud-Kivu)

"La formation que j'ai regue, c'était il y a quatre ans. Depuis, les protocoles ont changé, les
maladies évoluent, mais personne n'est revenu vers moi pour mettre a jour mes connaissances.
Quand je vois les nouveaux RECQO, ils ont des outils que je n'ai pas, mais moi j'ai 'expérience qu'ils
n'ont pas. On ne devrait pas avoir a choisir entre l'expérience et la formation actualisée."-RECO.
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Sur le décalage entre la théorie et la réalité du SSC (Sankuru)

"On nous forme a faire du dépistage de la malnutrition avec des outils complexes. C'est trés beau
dans la salle de formation. Mais une fois sur le terrain, on n'a ni le matériel, ni les compléments
nutritionnels. On finit par oublier la technique parce qu'on ne peut jamais la pratiquer. La formation
sans les intrants, c'est comme apprendre a nager sans eau : ¢a finit par nous dégodlter du métier."-
ASC.

Sur la nécessité d'une vision de carriére (Niveau National)

"Le probléme, c'est qu'on concgoit la formation comme une dépense ponctuelle d'un projet, pas
comme un investissement dans un capital humain. Tant qu'on n'aura pas un plan de carriére, une
certification nationale et un systeme de tutorat régulier, ces chiffres de taux de formation'resteront
des statistiques froides qui cachent un systéme incapable de retenir et de faire progresser ses
meilleurs éléments."-Cadre de Direction Centrale.

3.4.6. Couverture des interventions de santé communautaire, surveillance et
continuité des soins dans les zones d’étude

Sur le plan stratégique, cet axe s’aligne avec UAxe 3 du PSN SACO 2025-2030, consacré a
'extension de la couverture équitable des services de santé communautaire. Il est également
cohérent avec les orientations du PNDS 2024-2033, qui mettent 'accent sur 'accés universel,
l’équité et la réduction des inégalités dans U'offre de soins

Tableau 71: Services offerts au niveau communautaire par les ASC/RECOSITE

KASAI

MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL

T I T I T I T I T I | Global
PEC des maladies
courantes (paludisme, | 91,9% | 100% | 42,9% | 86,4% | 40,9% | 37,1% | 65,0% | 84,5% | 62,2% | 69,0% | 65,5%
diarrhée, IRA)
Vaccination
(mobilisation/stratégies | 59,8% | 100% | 66,7% | 81,8% | 36,1% | 48,6% | 75,0% | 59,5% | 56,8% | 68,7% | 62,6%
avancées)
Z‘r‘]'c";i:f::emmes 55,9% | 46,8% | 42,9% | 68,2% | 27,9% | 42,9% | 56,7% | 67,9% | 45,0% | 53,8% | 49,3%
Promotion de la santé
(Sensibilisation / 57,3% | 74,4% | 57,1% | 59,1% | 56,3% | 48,6% | 56,7% | 83,3% | 56,9% | 61,5% | 59,1%
communication
Dépistage nutritionnel | 7,9% | 39,7% | 42,9% | 50,0% | 12,0% | 2,9% | 63,3% | 69,0% | 25,1% | 31,9% | 28,4%
Surveillance
épidémiologique/ 17.4% | 96,5% | 52,4% | 0.0% | 24,5% | 22,9% | 46,7% | 75,0% | 31,7% | 39,3% | 35,4%
Recherche active des
cas
Visites 3 domicile 62,7% | 100% | 52,4% | 54,5% | 61,1% | 22,9% | 81,7% | 67,9% | 62,6% | 52,7% | 57,7%
Causeries éducatives | 26,6% | 74,4% | 28,6% | 31,8% | 28,4% | 0,0% | 550% | 36,9% | 31,6% | 28,1% | 29,9%
Dénombrement de
;‘:g:ﬁ::tf;n de 33,5% | 84,4% | 38,1% | 45,5% | 19,2% | 2,9% | 55,0% | 45,2% | 33,6% | 35,9% | 34,7%
données
Récupération / 253% | 67,4% | 23,8% | 9,1% | 16,8% | 14,3% | 55,0% | 53,6% | 26,8% | 29,2% | 28,0%
reference au service
Autres 0,0% | 0,0% | 9,5% | 4,5% | 0,0% | 0,0% |10,0% | 0,0% | 3,6% | 1,2% | 2,4%
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Les ASC/RECOSITE déploient une offre de services diversifiée, centrée majoritairement sur la prise
en charge des maladies courantes, la vaccination et la sensibilisation, avec des performances
supérieures dans les zones bénéficiant d'un appui technigue, notamment au Maniema et au Sud-
Kivu. Toutefois, cette dynamique opérationnelle est contrastée par des disparités provinciales
marguées et une sous-exploitation critique de services essentiels tels que le dépistage
nutritionnel, la surveillance épidémiologique active, la gestion rigoureuse des données
communautaires et le systéeme de référence des patients. Bien que ces acteurs constituent le pilier
de la prestation de soins de proximité, ces lacunes structurelles limitent la continuité des soins et
l'efficacité globale du systeme ; il est donc impératif de réorienter les interventions pour renforcer
ces segments négligés, particulierement dans les provinces ou la couverture actuelle des services
spécialisés demeure insuffisante.

Tableau 72: Services offerts au niveau communautaire par les RECO

KASAI

MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL

T | T | T | T | T | Global
Dénombrement/Actualisation
mensuelle des données dela |58,3%|76,4% |75,7%|91,7% | 41,7% | 40,3% | 58,3% | 65,3% | 58,5% | 68,4% | 63,5%
population dans les ménages
P i | e
romotion de la sante 50,0% | 72,2% | 82,9% | 83,1% | 56,9% | 27,8% | 70,8% | 80,6% | 65,2% | 65,9% | 65,5%
/Sensibilisation des ménages
Visites a domicile 76,4%190,3% | 77,1% | 87,8% | 69,4% | 25,0% | 83,3% | 81,9% | 76,6% | 71,3% | 73,9%
Suivi des cas de maladies 29,2% | 65,3% | 62,9% | 36,4% | 29,2% | 11,1% | 54,2% | 54,2% | 43,8% | 41,7% | 42,8%
Suivi des femmes enceintes
et des enfants de moinsde 5 |20,8% |47,2% |51,4% |44,4% | 26,4% | 4,2% |43,1% | 52,8% |35,4% | 37,2% | 36,3%
ans
Dépistage nutritionnel 4,2% | 8,3% |48,6% (38,9% |13,9% | 1,4% |56,9% |44,4% | 30,9% | 23,3% | 27,1%
A
r écfcé‘;:’npcaegsneme”t des 2,8% |27,8% |32,9% | 11,7% | 11,1% | 1,4% |31,9% |37,5% | 19,7% | 19,6% | 19,6%
Surveillance
épidémiologique/ Recherche | 6,9% |33,3%|34,3%|21,4% |15,3% | 0,0% |27,8% |37,5%|21,1% | 23,1% | 22,1%
active des cas
Mobilisati |
Va‘c’i’i'n':‘;i” poura 47,2% | 43,1% | 34,3% | 30,8% | 23,6% | 2,8% | 38,9% | 47,2% | 36,0% | 31,0% | 33,5%
Détection des cas suspects de
maladies (Mpox, rougeole, |}, o/l ¢/ 2001 47 104 81,19 | 0,0% | 0,0% |70,8% | 61,1% | 32,6% | 49,1% | 40,9%
choléra, paludisme, COVID-
19, etc.)
Notification / rapport des cas
suspects au centre de santé 19,4% | 24,3% | 65,7%|63,3% | 0,0% | 0,0% |50,0% |58,3% |33,8% | 36,5% | 35,1%
ou a la zone de santé
Référence des cas suspects | 3. corl o) 0o | 50,0% | 65,8% | 0,0% | 0,0% | 68,1% | 58,3% | 38,9% | 43,5% | 41,2%
vers les structures de santé
Sensibilisation de la
communauté sur les maladies | 69,4% | 69,4% | 68,6% | 59,4% | 0,0% | 0,0% | 68,1% |77,8% |51,5% |51,7% | 51,6%
prioritaires
Participation aux activités de | o o | 33 300135 90, | 16.7% | 0,0% | 0,0% | 45,8% | 40,3% | 21,1% | 22,6% | 21,8%
riposte contre les épidémies
Participation auxréunionsde | ¢ g0 | 4 10 | 58 5or | 7.8% | 0,0% | 0,0% |33,3% | 27,8% | 17,2% | 10,0% | 13,6%
surveillance sanitaire
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Les RECO jouent un role moteur dans les activités de proximité, se distinguant par une forte
implication dans les visites a domicile, la sensibilisation et le suivi démographique, avec des
performances logiquement plus robustes dans les zones d'intervention. Toutefois, cette efficacité
opérationnelle est tempérée par des disparités provinciales marquées le Sankuru accusant un
retard significatif et par une sous-utilisation chronique de fonctions stratégiques pourtant
cruciales. En effet, la participation des RECO a la surveillance épidémiologique active, au
dépistage nutritionnel, a la notification des cas suspects et a la référence vers les structures de
santé demeure insuffisante au niveau global. Ces lacunes limitent leur capacité a agir comme une
véritable sentinelle sanitaire, soulignant l'urgence d'un renforcement ciblé des compétences et
d'un appui logistique pour transformer leur réle de proximité en une fonction de surveillance et
d'alerte épidémique plus intégrée et réactive.

Volet qualitatif

Le systéeme de santé communautaire présente une structure déséquilibrée : une forte capacité
dans les activités de routine (visites a domicile, sensibilisation, dénombrement) et une fragilité
marquée des que l'on aborde des fonctions critiques (surveillance épidémiologique, nutrition,
référence effective). Si les chiffres indiquent une "couverture" des services, le terrain révele une
"couverture sans profondeur". L'ASC ou le RECO est trés présent pour informer et dénombrer, mais
il peine a transformer cette présence en soins effectifs ou en alertes suivies d'actions. L'écart entre
la sensibilisation (environ 60-70 %) et le dépistage nutritionnel ou la référence (autour de 20-30 %)
illustre une impasse structurelle : les acteurs communautaires sont devenus des "agents de
visibilité" du systéme de santé, mais ne possédent ni le pouvoir de décision, ni la chaine de
transfert logistique pour assurer une réelle continuité des soins.

Sur le role d'agent de visibilité vs agent de santé (Kasai-Oriental)

"On nous demande de tout faire : recenser les ménages, sensibiliser, remplir les rapports de
vaccination... On est partout. Mais quand une mére m'ameéne un enfant souffrant de malnutrition
sévere, je n'ai qu'un outil de dépistage et aucun complément alimentaire pour le traiter sur place.
Je suis devenu un collecteur de données qui constate des besoins qu'il ne peut pas combler."-ASC.

Sur la rupture de la chaine de référence (Sud-Kivu)

"La statistique dit que je fais de la 'référence’. C'est vrai, je donne un papier a la famille pour aller
au centre de santé. Mais c'est la que tout s'arréte. Le systéeme ne me dit jamais si la famille est
arrivée, si elle a été soignée, ou si elle a été renvoyée faute de moyens. Je référence dans le vide, et
le lien avec le centre de santé n'existe que sur le papier du rapport."-RECO.

Sur la charge de travail et l'éparpillement (Maniema)

"Dénombrement, sensibilisation, recherche de cas de Mpox, suivi des femmes enceintes... On
empile les tAdches sur nos épaules sans nous donner les moyens logistiques. On nous demande de
surveiller les épidémies, mais on n'a méme pas de crédit téléphonique pour alerter le centre de
santé en temps réel. On fait de la surveillance avec les mains vides."-RECO.

Sur limpuissance face a la surveillance (Sankuru)

"On nous a formés a détecter les maladies suspectes. Le probleme, ce n'est pas la détection, c'est
la réaction. Une fois que j'ai notifié un cas suspect, le silence revient. Si le systéme ne réagit pas
aux alertes que je remonte, pourquoi devrais-je continuer a chercher activement des cas ? On se
sent comme des sentinelles dont 'alarme ne déclenche jamais les secours."-ASC.

Sur la nécessité d'un service communautaire intégré (Sankuru)

"Le chiffre sur la 'prise en charge' est flatteur, mais il masque une vérité : nous gérons les cas
simples parce que nous sommes au village. Des que ca devient complexe, nous sommes demunis.
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Pour que notre offre de services soit réelle, il ne faut pas seulement nous demander d'étre
'présents’dans les ménages, il faut nous intégrer organiquement dans le flux de décision du centre
de santé. Sans cela, nous resterons des volontaires périphériques, et non des acteurs de santé."-

ASC.

3.4.7. Supervision, accompagnement technique et collaboration des acteurs

communautaires avec les structures sanitaires et communautaires

Sur le plan stratégique, cet axe s’aligne avec I'Axe 4 du PSN SACO 2025-2030 (intégration
fonctionnelle avec le systeme formel) et avec les orientations du PNDS 2024-2033 sur la

gouvernance intégrée, le suivi des données et 'amélioration de la qualité des soins.

Tableau 73: Supervision des ASC, fréquence des supervisions et collaboration avec les structures communautaires

KASAI

MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
ASC/RECOSITE régulic
Sjsg rviscfs regulierement \ o4 30, 1100,0% | 57,1% | 95,5% |55,8% | 54,3% | 85,7% | 83,3% | 72,1% | 78,0% | 75,0%
Chaque mois 88,6% | 82,4% | 66,7% | 90,1% | 44,2% | 42,9% | 70,0% | 80,4% | 68,2% | 68,1% | 68,2%
Fréquence Chaque 0 o
7 0, 0, [o) 0, 1 0, 0, 0, 0, 4 0,
- o 0,0% | 59% | 7,9% | 53% | 0,0% | 8,6% |10,0% | 0,0% | 3,3% | 5,9% | 4,6%
supervision |Tous les 3 mois | 11,4% | 59% | 254% | 4,5% |55,8% | 48,6% | 20,0% | 19,6% | 28,5% | 24,8% | 26,7%
Une fois I'année | 0,0% | 59% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,1% | 0,6%
UIT 100,0% | 94,1% | 100,0% | 100,0% | 51,9% | 48,6% | 70,0% | 66,1% | 82,0% | 73,1% | 77,6%
ll,JE”CrZ“embre de | 5930 | 47.1% | 68,3% | 40,2% | 3.8% | 20,0% | 36,7% | 80,4% | 32,1% | 39,4% | 35,7%
e . gsscadre dela 1 go% | s5.9% | 254% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 19,6% | 5% | 4,1% | 5,0%
cteurs qui
supervisent lLaeCp/i‘és'de”tde 76% | 353% | 341% | 9,9% | 7,7% | 0,0% |43,3% | 26,8% | 18,9% | 13,4% | 16,2%
Eg';r:;de”td” 11,0% | 23,5% | 34,1% | 19,7% | 7,7% | 0,0% | 53,3% | 58,9% | 21,5% | 18,4% | 20,0%
Autres 0,0% | 59% | 0,0% | 45% | 0,0% | 0,0% |10,0% | 0,0% | 1,4% | 2,3% | 1,9%
Manque de
moyens
logistiques 79,0% | NA | 31,4% | 31,8% |19,7% | 25,7% | 25,0% | 25,0% | 43,4% | 22,1% | 33,0%
(transport,
carburant, et
Manque de
ressources 79,0% | NA | 11,9% | 31,8% |28,8% | 28,6% | 25,0% | 48,6% | 41,5% | 26,8% | 34,3%
Raisons de fi i\
Inancleres
non-
Faibl
supervision o?l ar?isation du
ga 41,9% | NA | 254% | 29,3% |40,2% | 47,1% | 55,8% | 35,0% | 39,6% | 31,6% | 35,7%
systeme de
supervision
Manque de
superviseur 0,0% | NA | 32,9% | 31,8% |13,0% | 14,3% | 0,0% | 0,0% |11,3% | 13,8% | 12,5%
disponible
Autres 0,0% | NA | 23,8% | 0,0% | 43% | 57% | 0,0% | 0,0% | 6,7% | 2,3% | 4,6%
ztur”d”res tLit'ET;rir::er 96,3% | 88,2% | 100,0% | 100,0% | 84,1% | 91,4% | 92,9% | 78,6% | 93,3% | 91,1% | 92,2%
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KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T | Global
ersonnes réaui
P ) L'équipe cadre | 55 5o/ | 17 6% | 28,6% | 40,9% | 16,3% | 25,7% | 16,7% | 47,6% | 21,3% | 31,3% | 26,2%
avec quiles |delazs
ASC Le président de
travaillent le | cac 9,7% | 29,4% | 9,5% | 45,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 7,1% | 5,5% |18,3% | 11,8%
a
plus La DPS 0,0% 0,0% 4,8% 4,5% |144,7% | 5,7% | 61,9% | 36,9% | 22,7% | 9,0% | 16,0%
tg;rsss;\de”td“ 16,1% | 29,4% | 14,3% | 27,3% | 56,3% | 17,1% | 61,9% | 53,6% | 33,7% | 27,5% | 30,7%
La supervision des ASC/RECOSITE affiche une performance globale encourageante de 75,0 %,
avec un taux de réussite plus probant dans les zones d’intervention (78,0 %) ou le rythme mensuel
est privilégié. Si Uinfirmier titulaire demeure le pivotincontournable de cet encadrement technique,
la dynamique reste toutefois hétérogene : le Sankuru accuse des retards préoccupants avec une
supervision sporadique, tandis que 'implication des structures communautaires (CAC/CODESA)
peine encore a s’imposer comme un levier stratégique, excepté au Sud-Kivu.
Cependant, cette dynamique est structurellement entravée par des barrieres persistantes : le
mangque de ressources financieres, les déficits logistiques majeurs (transport et carburant) et une
organisation systémique encore perfectible du dispositif de suivi. Ces contraintes,
particulierement exacerbées dans les zones témoins du Maniema et du Sankuru, compromettent
la régularité et la qualité de 'accompagnement de proximité. Pour optimiser l'encadrement des
activités communautaires, il est impératif de lever ces goulots d'étranglement par une meilleure
allocation de ressources et une diversification des acteurs de la supervision, en renforcant
notamment le role des équipes cadres des zones de santé. Une telle approche permettrait
d'instaurer une culture de la supervision formative, indispensable a la résilience et a la qualité des
soins communautaires.
Tableau 74: Supervision des RECO, fréquence des supervisions et collaboration avec les structures communautaires
KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T | Global
RECO régulierement supervisé 70,8% | 69,4% | 93,1% | 91,7% | 54,2% | 45,8% | 76,4% | 77,8% | 73,6% | 71,2% | 72,4%
Uinfirmi
tit'EI;ri'r“e'er 97,0% | 81,2% | 77,4% | 71,9% | 47,2% | 38,9% | 44,4% | 37,5% | 66,5% | 57,4% | 61,9%
Un membre de
I’équipe cadrede | 19,7% | 29,9% | 13,8% | 28,6% | 6,9% | 16,7% | 23,6% | 25,0% | 16,0% | 25,0% | 20,5%
la ZS
|
Un cadre de la 0,0% | 2,3% | 0,0% | 1,7% | 0,0% | 0,0% | 2,8% |11,1% | 0,7% | 3,8% | 2,2%
Acteurs qui DPS
) L -
supervisent C‘Zgres'de”tde 131 41,29 | 55,8% | 48,3% | 76,7% | 30,6% | 0,0% | 37,5% | 45,8% | 39,4% | 44,6% | 42,0%
Le Président du
CODESA 35,4% | 64,4% | 54,1% | 48,3% | 30,6% | 8,3% | 56,9% | 52,8% | 44,2% | 43,5% | 43,9%
L'AC 10,4% | 18,2% | 9,0% | 10,6% | 8,3% | 12,5% | 23,6% | 29,2% | 12,8% | 17,6% | 15,2%
L’ASC 43% | 0,0% | 1,6% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 2,8% | 9,7% | 2,5% | 2,4% | 2,5%
Autres a préciser 0,0% | 2,3% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 0,3% | 0,6% | 0,5%
Fréquence ) Chaque deux 2,8% | 9,9% | 11,1% | 3,1% | 10,5% | 10,5% | 7,3% | 7.3% | 7,9% | 7,7% | 7,8%
de semaines
supervision Chagque mois 91,4% | 85,6% | 73,7% | 75,6% | 73,7% | 71,1% | 76,4% | 83,6% | 78,8% | 78,9% | 78,9%
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KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Chaque semaine | 2,8% | 2,3% | 13,6% | 13,1% | 0,0% | 13,2% | 5,5% | 1,8% | 5,5% | 7,6% | 6,5%
Pas de réponse 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,7% | 0,0% | 0,0% | 1,8% | 1,8% | 0,5% | 0,9% | 0,7%
Tous les 3 mois 3.0% | 2,3% | 1,6% | 6,7% | 15,8% | 53% | 9,1% | 5,5% | 7,4% | 4,9% | 6,1%
Manque de
superviseur 44,4% | 58,9% | 80,0% | 0,0% | 23,0% | 51,9% | 12,5% | 11,1% | 40,0% | 30,5% | 35,2%
Raisons de disponible
non- Manque de
supervision mo.ye.ns
logistiques - 83% |30,4% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 9,7% | 9,7% | 4,5% |10,0% | 7,3%
transport,
carburant, etc.
L'infirmier
. ,0/ | /9,27 | 86,97 | 606,17 | 59,/7% | /5,670 | 68,1706 | 56,974 | 16,170 | /14,04 | /6,070
o 95,8% | 79,2% | 88,9% | 86,1% | 59,7% | 73,6% | 68,1% | 56,9% | 78,1% | 74,0% | 76,0%
Structures TAAT1
L'équipe cadre de | ) 500 | 53 605 | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |31,9% | 33,3% | 13,5% | 14,2% | 13,9%
ou la zS
personn_es Le président de la o o o o o o o o 0 0 0
avec quiles | ¢ 40,3% | 45,8% | 45,8% | 66,7% | 51,4% | 12,5% | 66,7% | 65,3% | 51,0% | 47,6% | 49,3%
RECO Le Président d
travaillent le C%Dr:;\ eNtAU 134 7% | 48,6% | 36,1% | 47,2% | 38,9% | 15,3% | 69,4% | 69,4% | 44,8% | 45,1% | 45,0%
plus
L’ASC 1,4% | 6,9% | 1,4% | 6,9% | 8,3% | 0,0% |16,7% | 18,1% | 6,9% | 8,0% | 7,5%
Autres 1,4% | 1,4% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,8% | 0,0% | 1,0% | 0,3% | 0,7%

La supervision des RECO atteint un niveau global satisfaisant de 72,4 %, caractérisé par une
régularité appréciable grace a une fréquence majoritairement mensuelle. Le dispositif bénéficie
d'une implication notable des structures communautaires (CODESA et CAC) qui, aux cotés des
infirmiers titulaires, assurent l'essentiel de 'encadrement technique. Si le Kasai-Oriental illustre
une excellente couverture du suivi, le Sankuru demeure une zone de fragilité marquée, avec des
taux de supervision nettement plus faibles qui exigent une attention particuliére. Malgré une
insertion locale solide, ce mécanisme est toutefois entravé par un déficit persistant de
superviseurs disponibles, freinant la dynamique de terrain dans plusieurs provinces. Pour
optimiser l'efficacité de ce suivi de proximité, il est impératif de lever ces obstacles structurels en
renforcant la coordination technique, notamment avec les équipes cadres des zones de santé, afin
de mieux soutenir les RECO dans leurs missions quotidiennes et de réduire durablement les
disparités provinciales.

Volet qualitatif

Les données révelent un paradoxe structurel : si la fréquence de la supervision est théoriquement
élevée (majoritairement mensuelle), son contenu et son efficacité réelle sont érodés par des
contraintes logistiques et organisationnelles persistantes. On observe une "supervision
administrative de routine" plutét qu'un véritable "accompagnement technique". L'infirmier titulaire
est l'acteur omniprésent, ce qui sécurise le lien avec la structure de santé, mais le faible taux
d'implication des eéquipes cadres des zones de santé (notamment pour les RECO) souligne une
coupure entre la base communautaire et les échelons décisionnels. Le systeme repose sur la
bonne volonté individuelle des titulaires, mais s'effondre dés que les ressources financieres ou
logistiques (carburant, moyens de déplacement) manquent, comme en témoignent les disparités
au Sankuru.
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Sur la supervision comme formalité (Maniema)

"Chaque mois, UIT passe. On regarde les registres, on coche les cases, on signe le rapport. C'est le
'rite’ de la supervision. Mais on ne discute jamais de la maniére d'améliorer mon travail. Il n'est pas
la pourm'apprendre, il est la pour valider que j'airempli mes papiers. Ce n'est pas de la supervision,
c'estdu contréle."-ASC.

Sur le role de Uinfirmier titulaire, pivot isolé (Sud-Kivu)

"Je ne travaille qu'avec linfirmier titulaire. Si lui n'est pas disponible ou s'il est en congé, tout
s'arréte. Personne d'autre ne vient me voir. L'équipe cadre de la zone de santé ? On les voit a peine
lors des réunions trimestrielles, mais ils ne descendent jamais dans nos villages pour comprendre
nos difficultés réelles."-RECO.

Sur les barrieres logistiques (Sankuru)

"On nous parle de supervision, mais comment UIT peut-il superviser si on n'a méme pas une moto
ou du carburant pour atteindre les villages les plus reculés ? Parfois, je marche des heures pour
aller au centre de santé pour étre supervisé, alors que c'est le superviseur qui devrait venir vers
moi. On fait de la supervision inversée faute de moyens."-ASC.

Sur la faible intégration des organes de participation communautaires (Kasai-Oriental)

"Oui, le président du CODESA signe mes rapports, mais il n'a pas les compétences techniques pour
m'accompagner sur la surveillance ou le dépistage. C'est un soutien moral, mais pas un soutien
technique. Il nous faut une supervision qui mélange l'aspect communautaire et le savoir médical
professionnel."-RECO.

Sur le besoin de tutorat réel (Sankuru)

"Le probleme, ce n'est pas le manque de superviseurs, c'est le manque de superviseurs-
formateurs. On a besoin de quelqu'un qui prend le temps de m'observer avec une meére, de corriger
ma maniére de communiquer, d'analyser avec moi pourquoi mes alertes ne sont pas prises en
compte. Actuellement, on est trés supervisés sur la forme, mais trés peu accompagnés sur le fond
de notre métier."-ASC.

3.4.8. Disponibilité des matériels, équipements, documents de travail et moyens
logistiques des ASC et des RECO pour les activités communautaires

Tableau 75: Disponibilité des matériels, équipements, documents de travail et moyens de transport des ASC/RECOSITE

KASAI

Indicateurs MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
T | T | T | T | T | |Global
Képi 0,0% | 59% | 48% | 45% | 7,7% | 8,6% |155%| 0,0% | 5,5% | 5,7% | 5,6%
Polo 35,5% | 47,1% |42,9% | 0,0% |15,9% |14,3% | 23,8% | 23,8% | 29,9% | 18,5% | 24,3%
De quels Torche 25,8% | 58,8% |23,8% | 4,5% | 7,7% |14,3% |32,1% | 8,3% |21,1% | 19,6% | 20,4%
matériels | Parapluie 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 8,3% |29,8%| 1,2% | 4,4% | 2,8%
disposez- | Botte 45,2% | 100,0% | 0,0% | 31,8% | 3,8% | 0,0% | 15,5% |29,8% | 18,7% | 32,0% | 25,2%
vous Téléphone 9,7% | 59% |19,0%| 0,0% | 0,0% | 57% |155% |29,8% | 9,9% | 7,9% | 8,9%
Aucun 38,7% | 5,9% |33,3% | 54,5% |80,3% | 74,3% | 44,0% | 29,8% | 50,1% | 49,3% | 49,7%
Autres 0,0% | 0,0% |14,3% | 13,6% | 0,0% | 2,9% | 0,0% | 0,0% | 3,3% | 4,6% | 3,9%
MUAC 38,7% | 41,2% |81,0% | 100,0% | 45,2% | 34,3% | 91,7% | 77,4% | 57,9% | 58,7% | 58,3%
De quels Thermométre 61,3% | 41,2% | 9,5% | 4,5% | 3,8% |22,9% |32,1% | 63,1% | 28,8% | 27,8% | 28,3%
s‘;‘l*;ggl‘;”t Balance Salter | 67,7% | 35,3% | 33,3% | 36,4% | 7,7% | 14,3% | 40,5% | 22,6% | 38,7% | 25,2% | 32,1%
vous Minuteur 3,2% | 5,9% |52,4%| 59,1% |66,7% | 72,7% | 31,0% | 31,0% | 36,7% | 50,0% | 43,2%
Carnet/Stylo 54,8% | 58,8% |81,0% | 81,8% |35,6% |54,3% | 40,5% | 70,2% | 53,3% | 64,5% | 58,8%
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KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Autres 6,5% | 23,5% | 9,5% | 4,5% | 7,4% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 6,5% | 57% | 6,1%
Sﬁgc';:regse PTIS€ 1 54 89 | 88,2% | 0,0% | 0,0% |44,7% | 71,4% | 56,0% | 92,9% | 39,4% | 59,9% | 49,4%
gf:ﬁentations 38,7% | 64,7% |66,7% | 72,7% | 23,6% | 25,7% | 40,5% | 92,9% | 41,1% | 55,3% | 48,0%
Carte de
traitement et 12,9% | 41,2% | 38,1% | 68,2% | 11,5% | 5,7% | 25,0% | 76,2% | 20,1% | 39,0% | 29,3%
effet secondaire
;aen:;a;rapport 45,2% | 70,6% | 23,8% | 72,7% | 19,7% | 22,9% | 47,6% | 84,5% | 33,3% | 54,0% | 43,4%
Boite a image | 51,6% | 353% | 28,6% | 54,5% | 15,9% | 8,6% | 39,3% | 77,4% | 34,3% | 35,7% | 35,0%
Quels do::':o:igzgﬁle 0,0% | 0,0% | 0,0% | 45% | 7,7% | 0,0% | 83% |28,6%| 3,4% | 54% | 4,4%
documents -
de travail dis Outils de (I:oIIecte
seservous | des données 0,0% | 0,0% | 95% | 45% | 7,7% | 0,0% | 8,3% |36,9% | 5,6% | 6,7% | 6,1%
Tuberculose
Outils de collecte
des données 16,1% | 41,2% | 4.8% | 22,7% | 12,0% | 2,9% | 25,0% | 45,2% | 13,6% | 21,7% | 17,6%
Paludisme
Outils de collecte
des données 32% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 7,7% | 0,0% | 8,3% |21,4% | 4,5% | 3,2% | 3,9%
Onchocercose
il I
do:st' dsoiigzsfxg 3,2% | 294% | 0,0% | 31,8% | 7,7% | 17,1% | 23,8% | 35,7% | 6,7% | 26,0% | 16,1%
Aucun document | 6,5% | 59% | 9,5% | 0,0% |47,6% | 8,6% |21,4% | 7,1% |21,1% | 5,7% | 13,5%
Aucun document | 4,8% | 0,0% | 4,8% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,7% | 0,0% | 1,4%
Disposez- | Moto 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
vousd'un | Pirogue 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
moyende | Vélo 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
transport | Aucun 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100% | 100%

L'équipement des ASC/RECOSITE demeure globalement préoccupant, pres de la moitié d'entre eux
ne disposant d'aucun matériel de travail de base pour mener a bien leurs missions. Bien que les
fournitures courantes et certains outils de dépistage nutritionnel soient relativement accessibles,
le matériel technique indispensable a la qualité des soins tels que les thermométres et les
balances médicales reste cruellement rare. Cette carence est particulierement marquée au
Sankuru et se reflete également dans la gestion des données de santé, ou l'absence récurrente
d'outils de collecte spécifigues pour les maladies prioritaires entrave la précision du suivi
épidémiologique.

Plus critique encore, l'absence totale de moyens de locomotion dans l'ensemble des zones
étudiées constitue un verrou logistique majeur. Cette carence structurelle bride drastiquement la
mobilité des agents, limite la couverture des ménages les plus isolés et compromet la réactivité
des interventions, notamment en cas d'alerte sanitaire. Ce sous-équipement global, exacerbé par
des disparités provinciales marquées, souligne l'urgence d'un investissement ciblé en dotations
matérielles et en solutions de mobilité. Il est impératif de pallier ces manques pour garantir aux
acteurs communautaires les conditions de travail nécessaires a l'exercice sécurisé et efficace de
leurs fonctions sur le terrain.
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Tableau 76: Disponibilité des matériels, équipements, documents de travail et moyens de transport des RECO

KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T | T I T I [Global
Képi 28% | 12,5% | 2,8% | 153%| 9,7% | 4,2% | 5,6% | 5,6% | 52% | 9,4% | 7,3%
Polos 13,9% | 16,7% | 31,9% | 38,9% | 22,2% | 20,8% | 22,2% | 13,9% | 22,6% | 22,6% | 22,6%
Torche 6,9% | 4,2% | 0,0% | 1,4% | 6,9% | 6,9% | 4,2% | 2,8% | 4,5% | 3,8% | 4,2%
Botte 83% | 77,8% | 1,4% | 66,7% | 1,4% | 42% | 1,4% |23,6% | 3,1% |43,1% | 23,1%
Téléphone 6,9% | 97% |16,7% |16,7% | 0,0% | 9,7% | 13,9% | 22,2% | 9,4% | 14,6% | 12,0%
RECO,d . [Aucun 68,1% | 33,3% | 45,8% | 16,7% | 77,8% | 62,5% | 63,9% | 52,8% | 63,9% | 41,3% | 52,6%
z’:se A TAutres a préciser | 2,8% | 0,6% | 11,1% | 27,8% | 1,4% | 0,0% | 0,0% | 2,8% | 3,8% | 7,8% | 5,8%
otériels | MUAC 12,5% | 20,8% | 76,4% | 88,9% | 20,8% | 33,3% | 91,7% | 69,4% | 50,3% | 53,1% | 51,7%
Mégaphones 43,1% | 34,7% | 34,7% | 23,6% | 36,1% | 43,1% | 26,4% | 37,5% | 35,1% | 34,7% | 34,9%
Thermométre 2.8% |100,0%| 4,2% | 42% | 56% |23,6% | 5,6% | 11,1% | 4,5% |34,7% | 19,6%
Carnet / stylo 44,4% | 30,6% | 59,7% | 68,1% | 33,3% | 22,2% | 33,3% | 41,7% | 42,7% | 40,6% | 41,7%
Balance Salter 1,4% | 1,4% | 83% | 9,7% | 6,9% | 0,0% | 5,6% | 19,4% | 5,6% | 7,6% | 6,6%
Autres 53% | 44% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 5,6% | 83% | 2,7% | 3,2% | 3,0%
Registre de
dénombrement
et de suivi des
enfants de moins | 43,1% | 75,0% | 48,6% | 94,4% | 48,6% | 62,5% | 45,8% | 59,7% | 46,5% | 72,9% | 59,7%
de 5ansetde
femmes
enceintes
Registre de suivi
RECO des malades a [0) ) o) 0, 0, o) 0, 0, o, 0, 0,
disposant de | oo or vt o | 27/8% | 65,3% | 40,3% | 70,8% | 34,7% | 29,2% | 52,8% | 50,0% | 38,9% | 53,8% | 46,4%
;es a domicile
ocuments
Note 11,1% | 56,9% | 26,4% | 25,0% | 23,6% | 11,1% | 29,2% | 47,2% | 22,6% | 35,1% | 28,8%
d’orientation
Guide 42% | 20,8% | 13,9% | 12,5% | 5,6% | 5,6% |25,0% | 26,4% | 12,2% | 16,3% | 14,2%
d’utilisateur
Canevas rapport | 51 goc | 55 00 22 206 | 47.2% | 19,4% | 18,1% | 40,3% | 44.4% | 28,5% | 40,6% | 34,5%
mensuel RECO
Boite a image 12,5% | 42% |292%|12,5% | 15,3% | 0,0% | 26,4% | 52,8% | 20,8% | 17,4% | 19,1%
Aucun document | 36,1% | 83% |19,4% | 4,2% | 44.4% | 12,5% | 16,7% | 20,8% | 29,2% | 11,5% | 20,3%
Vélo 0,0% | 2,8% | 6,9% | 1,4% | 8,3% |15,3% | 0,0% | 0,0% | 3,8% | 4,9% | 4,3%
RECO ayant |Moto 0,0% | 1,4% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |16,7% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 4,9% | 2,4%
un moyen Pirogue 0,0% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
de transport | Aucun 100,0% | 94,4% | 0,0% | 0,0% |91,7% | 68,1% | 98,6% | 98,6% | 72,6% | 65,3% | 68,9%
Autres 0,0% | 2,8% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 0,3% | 0,7% | 0,5%

L'équipement des RECO est globalement préoccupant, avec plus de la moitié des agents ne
disposant d'aucun matériel de base, une situation particulierement critique au Sankuru et dans
certaines zones témoins du Sud-Kivu. Si le dépistage nutritionnel via les MUAC bénéficie d'une
meilleure dotation, des instruments fondamentaux pour le suivi clinique, comme les
thermometres et les balances, demeurent largement inaccessibles dans la majorité des provinces.
Cette précarité matérielle impacte directement la gestion documentaire : un RECO sur cing opere
sans aucun support de suivi, ce qui compromet gravement la fiabilité et 'exhaustivité de la collecte
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des données communautaires, malgré des disparités provinciales marquées ou les zones
bénéficiant d'un appui présentent des niveaux d'équipement légérement supérieurs.

Sur le plan logistique, la situation est alarmante : pres de 70 % des RECO ne disposent d'aucun
moyen de déplacement, les solutions motorisées ou cyclistes restant anecdotiques et
insuffisantes. Cette carence structurelle constitue un frein majeur qui entrave la portée des visites
a domicile, limite la fréquence des sensibilisations et ralentit considérablement la référence des
cas vers les centres de santé, notamment dans les zones géographiques isolées. Ce sous-
équipement global, exacerbé par des inégalités provinciales fortes, entrave la pleine capacité
opérationnelle des RECO et souligne l'urgence d'un investissement logistique et matériel
coordonné. Il est indispensable de pallier ces manques pour transformer le réle des RECO en une
véritable sentinelle de santé communautaire, capable d'assurer une couverture optimale et
réactive sur l'ensemble de leur zone de responsabilité.

Volet qualitatif

Les chiffres dressent le constat d'une "pratique de santé démunie" : avec environ 50 % des agents
ne possédant aucun matériel de base et une absence quasi totale de moyens de transport, l'acteur
commuhnautaire est contraint de travailler en utilisant uniquement sa parole et ses mains. Le lien
entre les données et le terrain est direct : les lacunes logistiques ne sont pas de simples "manques
de fournitures", elles sont des barrieres a l'acces aux soins. Lorsqu'un RECO doit suivre des cas de
paludisme ou de malnutrition sans thermomeétre (seulement 19,6 % de disponibilité) ou sans
balance (6,6 %), l'acte médical communautaire perd sa fiabilité scientifique pour devenir une
estimation subjective. Le contraste est frappant entre l'exigence de rigueur dans le remplissage
des registres (demandé par le systeme) et l'absence totale de moyens de déplacement pour
atteindre les ménages les plus isolés. Cette carence transforme l'agent communautaire en une
"sentinelle immobile" : ilest censé surveiller et rapporter, mais il est physiquement cloué sur place,
incapable de couvrir son aire de santé efficacement.

Sur la dévalorisation par l'absence d'équipement (Sankuru)

"On nous appelle 'partenaires de santé’, mais on va sur le terrain comme des civils ordinaires. Pas
de polo, pas de képi, pas de badge. Quand je frappe a la porte d'un ménage pour parler de
vaccination, on me regarde avec méfiance. Sans le signe distinctif, je ne suis personne. C'est
difficile de gagner la confiance des familles quand on n'a méme pas une torche pour les visites
nocturnes."-ASC.

Sur le paradoxe des registres sans instruments (Sud-Kivu)

"On nous demande de remplir des registres de suivi nutritionnel trés précis, avec des canevas
compliqués. Mais avec quoi vais-je peser l'enfant ? Avec quoi vais-je mesurer sa taille ? On me
demande de produire des données de qualité supérieure avec des outils inexistants. C'est frustrant
de noter 'données non disponibles' dans un registre alors qu'on sait que l'enfant est malade."-
RECO.

Sur la fracture géographique et la logistique (Maniema)

"Aucun RECO n'a de moyen de transport, mais ce que cela signifie concretement, c'est que je dois
parcourir 10 kilométres a pied, sous la pluie, pour aller voir une femme enceinte. Si je suis fatigué,
Jje ne peux pas faire le suivi correctement. On nous donne la responsabilité de tout le village, mais
on nous laisse les pieds nus pour couvrir les distances."-RECO.

Sur l'impuissance face a l'urgence (Kasai-Oriental)

"Le MUAC est la, c'est déja ca. Mais sans balance, sans thermometre, je travaille a l'aveugle. Si un
enfant a de la fievre, je ne sais pas si c'est une forte fievre ou juste un début. Je renvoie au centre
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de santé par peur, alors que si j'avais un thermométre, j'aurais pu différencier les cas. Le manque
de matériel, c'est ce qui transforme une prise en charge communautaire en une simple
estimation."-ASC.

ASC/RECOSITE et des RECO

Tableau 77: Modes de sélection des ASC/RECOSITE et des RECO

3.4.9. Modes de sélection et participation communautaire dans le recrutement des

Indicateurs

MANIEMA

KASAI
ORIENTAL

SANKURU

SUD KIVU

ENSEMBLE

T |

T

T |

T |

T |

Global

Mode de
sélection des
ASC

Désignation par la
communauté
(réunion
communautaire /
assemblée
villageoise)

58,1% | 88,2%

42,9%

72,7%

58,3% | 71,4%

69,0% | 78,6%

56,2% | 76,1%

65,9%

Proposition du
chef de village /
leader
communautaire

22,6% | 5,9%

4,8%

22,7%

18,3% | 17,1%

31,0% | 21,4%

18,4% | 17,0%

17,7%

Recrutement via
un processus
formel (appel a
candidatures, test,
entretien)

3,2% | 5,9%

4,8%

0,0%

4,6% | 2,9%

0,0% | 0,0%

3,5% | 2,3%

2,9%

Sélection par le
personnel de la
zone de santé /
centre de santé

6,5% | 0,0%

47,6%

4,5%

18,9% | 8,6%

0,0% | 0,0%

18,6% | 4,6%

11,7%

Sélection par une
ONG / projet

6,5% | 0,0%

0,0%

0,0%

0,0% | 0,0%

0,0% | 0,0%

2,2% | 0,0%

1,1%

Volontariat
personnel

3,2% | 0,0%

0,0%

0,0%

0,0% | 0,0%

0,0% | 0,0%

1,1% | 0,0%

0,6%

Mode de
sélection des
RECO

Désignation par la
communauté

43,1% | 87,5%

38,9%

73,6%

61,1% | 51,4%

48,6% | 45,8%

47,9% | 64,6%

56,3%

Proposition du
chef de village /
leader
communautaire

11,1% | 0,0%

20,8%

5,6%

13,9% | 36,1%

1,4% | 8,3%

11,8% | 12,5%

12,2%

Recrutement via
un processus
formel

1,4% | 1,4%

5,6%

8,3%

6,9% | 1,4%

2,8% | 8,3%

4,2% | 4,9%

4,5%

Sélection par le
personnel de la
zone de santé /
centre de santé

12,5% | 1,4%

9,7%

1,4%

13,9% | 5,6%

0,0% | 6,9%

9,0% | 3,8%

6,4%

Volontariat
personnel

30,6% | 9,7%

22,2%

11,1%

2,8% | 5,6%

43,1% | 27,8%

24,7% | 13,5%

19,1%

Autres

1,4% | 0,0%

2,8%

0,0%

1,4% | 0,0%

4,2% | 2,8%

2,4% | 0,7%

1,6%
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La sélection des ASC/RECOSITE et des RECO repose essentiellement sur une dynamique
participative, la désignation communautaire s'imposant comme le mode de recrutement
majoritaire (65,9 % pour les ASC, 56,3 % pour les RECO). Cette approche, particulierement ancrée
dans les zones d'intervention telles que le Maniema, garantit une meilleure acceptabilité locale des
acteurs. Toutefois, le processus reste hétérogéne : si l'influence des structures sanitaires demeure
significative dans certaines provinces, le volontariat personnel occupe une place plus structurante
chez les RECO (19,1 %), reflétant la nature bénévole de leur engagement. En somme, bien que la
légitimité communautaire soit le levier central de recrutement, la persistance de pratiques
institutionnelles ou informelles souligne la nécessité de formaliser davantage ces processus pour
harmoniser les criteres de sélection et renforcer la représentativité des agents sur 'ensemble du
territoire.

Volet qualitatif

La prédominance de la désignation communautaire (65,9 % pour les ASC et 56,3 % pour les RECO)
confirme que ces acteurs tirent leur légitimité de l'ancrage local plutdét que d'un recrutement
institutionnel. Toutefois, cette "acceptabilité sociale" cache une réalité plus contrastée : derriere
la désignation par la communauté se cachent parfois des pressions informelles de leaders locaux
ou des sélections "par défaut" du personnel soignant. Si les chiffres soulignent une forte
participation, les verbatims révelent que le choix est rarement un processus démocratique ouvert,
mais souvent une validation formelle de décisions prises par un cercle restreint, ce qui impacte la
motivation réelle des agents sur le long terme.

Sur le poids de la hiérarchie locale vs la communauté (Sankuru)

"On dit que j'ai été 'désigné par la communauté'. En réalité, le chef de village a réuni quelques
notables, a proposé mon nom, et la réunion s'est terminée. Personne n'a discuté, car on ne dit pas
non a une proposition du chef. Je suis légitime aupres des autorités, mais est-ce que la base me
fait vraiment confiance ? C'est une autre question."-ASC.

Sur le recrutement informel des RECO (Sud-Kivu)

"Pour les RECO, c'est encore plus simple : on demande a quelqu'un qui est déja actif dans l'église
ou dans un groupe de quartier s'il veut aider. Ce n'est pas une élection, c'est une cooptation. On
cherche quelqu'un qui a du temps et qui ne posera pas de probléemes au centre de santé."-RECO.

Sur la sélection par les centres de santé (Kasai-Oriental)

"Ici, c'est linfirmier titulaire qui décide. Il regarde qui est proche de lui, qui est obéissant et qui
pourra remplir les rapports sans rechigner. La ‘communauté’ valide juste ce que linfirmier a déja
décidé en coulisses."-ASC.

Sur le volontariat comme mode de sélection par défaut (Maniema)

"Beaucoup sont devenus RECO simplement parce qu'ils n'avaient rien d'autre a faire. On ne
sélectionne pas les meilleurs, on prend ceux qui acceptent de travailler sans rémunération, juste
pour le prestige ou l'espoir d'une prime future. Ce n'est pas une sélection basée surla compétence,
c'est une sélection basée sur la résilience a la pauvreté."-Président de CAC.
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3.4.10. Motivation financiére et initiatives économiques des ASC/RECOSITE et des

Tableau 78: Existence des primes, régularité de paiement et mécanismes de motivation des ASC/RECOSITE

RECO

KASAI

MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T | T I T I [Global
Existence d’une prime de
motivation pour les 77,4% | 94.1% | 4,8% | 13,6% |11,5% | 5,7% | 0,0% |16,7% | 30,8% | 26,6% | 28,7%
ASC/RECOSITE
Montant de la prime (parmi
ceux qui regoivent, en USD $10,0 | $30,0 | $2,6 | $26,8 | $30,0 | $15,0 | NA | S15,0 | $12,6 | $20,9 | $16,7
mensuel)
Régularité de paiement pour les o 0 0 0 0 0 0 o o 0
ASC/RECOSITE 38,1% | 50,7% | 52,4% |100,0% | 11,5% | 0,0% | NA |50,0% |28,4% |42,7% | 35,4%
Absence de 3.8% | 0,0% | 0,0% | 31,8% | 00% | NA | NA | 00% | 1,3% | 8,0% | 4,6%
Difficultés financement
principales | Probleme 76% |18,8%| 0,0% | 682% | 7.7% | NA | NA |500%| 4,8% |28,4% | 16,3%
de administratif
régularité R
degpaiement p:it;':e:f 88,6% | 81,2% |100,0%| 0,0% | 3,8% | NA | NA |50,0%|54,3% |23,3% | 39,2%
Autres raisons 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |885%| NA | NA | 0,0% |39,6%|40,2% | 39,9%
Formation /
renforcement des | 19,4% | 35,3% | 33,3% | 45,5% | 71,6% | 54,3% | 36,9% | 66,7% | 40,0% | 50,2% | 45,0%
capacités
Reconnaissance /
i
E’:e‘:t::i;'tzn 0,0% | 0,0% | 4,8% | 0,0% | 82% |42,9% |54,8% |39,3% | 11,3% | 23,1% | 17,1%
attestations)
R
emboursement | 11 501 33 500 | 23.89% | 22,7% | 11,5% | 2,9% | 8,3% | 15,5% | 24,3% | 13,8% | 19,2%
transport
Appui financier
|
zic;r;:“;em;p;r 32% | 59% | 4,8% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |23,8%| 83% | 5,6% | 2,4% | 4,0%
Autres types | spéciales)
de Signes distinctifs
motivation | (badges, gilet, 6,5% |11,8% | 0,0% | 45% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,2% | 3,4% | 2,8%
etc.)
Activité de masse | 19,4% | 17,6% | 28,6% | 9,1% |20,2% | 11,4% | 0,0% | 0,0% |19,0% | 10,3% | 14,7%
Soutien de la
f;a”;?r;‘”a“te/ 9,7% | 0,0% | 14,3% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |23,8% | 23,8% | 10,0% | 3,6% | 6,8%
communautaires
Dotation
individuelle 0,0% |29,4% | 0,0% | 45% | 0,0% | 2,9% |22,6%| 0,0% | 32% | 8,0% | 5,6%
(bottes, etc.)
Opportunites 3,2% | 0,0% | 4,8% | 4,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |155% | 2,2% | 3,5% | 2,8%
professionnelles
Autres 0,0% | 0,0% | 14,3% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,3% | 0,0% | 1,7%
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La rémunération des ASC/RECOSITE accuse un retard significatif par rapport aux orientations
stratégiques du PSN SACO 2025-2030, qui préconise une prime standardisée de 30 USD par mois.
A ’heure actuelle, seuls 28,7 % des acteurs bénéficient d'une motivation financiére, avec des
disparités provinciales extrémes : si le Maniema affiche une couverture satisfaisante en zone
d’intervention, le Sankuru et le Sud-Kivu peinent a atteindre le seuil des 10 %. Au-dela de cette
faible couverture, le montant des primes s'avére souvent dérisoire, s'éloignant drastiguement de la
norme nationale, tandis que la régularité des paiements demeure problématique. En effet, les
retards récurrents et les pesanteurs administratives illustrent une fragilité structurelle des
mécanismes de financement, laissant la majeure partie du personnel communautaire dans une
situation de précarité financiere persistante.

Face a ces lacunes, le systtme de motivation s'est replié sur des approches non monétaires,
plagant le renforcement des capacités et les cycles de formation au cceur de l'engagement des
agents (45,0 %). D'autres leviers, tels que la remise d'attestations, le remboursement ponctuel des
frais de transport ou les activités de reconnaissance sociale, tentent tant bien que mal de suppléer
l'absence de salaire régulier. Toutefois, ces mesures symboliques ne sauraient compenser
durablement l'absence d'une rétribution financiere fixe. La dépendance actuelle aux appuis
disparates des partenaires souligne l'urgence d'harmoniser les pratiques de rémunération.
L'opérationnalisation effective de la norme nationale de 30 USD représente, des lors, un levier
décisif pour professionnaliser le statut des ASC/RECOSITE, stabiliser leur performance et assurer
la pérennité des interventions de santé communautaire a travers le pays.

Tableau 79: Existence, types et contraintes des activités génératrices de revenus des ASC/RECOSITE

KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Existence d’activités
génératrices de revenus parles | 9,7% |17,6% | 42,9% | 40,9% | 15,4% | 25,7% | 47,6% | 16,7% | 24,4% | 26,6% | 25,5%
ASC/RECOSITE
Petit commerce | 14,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |19,4%| 86% | 0,0% | 0,0% |10,3%| 3,4% | 6,9%
Elevage 94,0% | 91,4% | 92,1% | 86,4% | 66,7% | 94,0% | 75,0% | 50,0% | 83,0% | 85,0% | 84,0%
E:r?mnr:mzsnautaire 28,0% | 31,4% | 41,3% | 72,7% | 3,8% | 2,9% | 37,5% | 50,0% | 25,5% | 33,1% | 29,2%
Pisciculture 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 86% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,4% | 1,7%
Egﬁ:ﬂﬁgitaires 0,0% | 0,0% | 0,0% | 352% | 11,5% | 22,9% | 0,0% | 0,0% | 3,3% |18,1% | 10,5%
S
p;?iztnsaires 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,8% | 2,9% | 0,0% | 0,0% | 1,1% | 1,1% | 1,1%
Autres 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,9% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,1% | 0,6%
?g‘l’\luc'_;parte”a'res 0,0% |66,7% | 58,7% | 21,6% | 25,0% | 33,3% | 12,5% | 50,0% | 22,5% | 39,4% | 30,7%
Source Initiative propre | 33 300 | 33 304 | 7.9% | 70.5% | 50,0% | 22,2% | 37,5% | 50,0% | 32,8% | 40,7% | 36,7%
principale | communauté
des AGR isati
Egﬂ:ﬂﬁgutaire 66,7% | 0,0% | 15,9% | 8,0% |25,0% |44,4% | 50,0% | 0,0% |40,7% |19,9% | 30,5%
Autres 0,0% | 0,0% | 17,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 4,0% | 0,0% | 2,1%
. Manque de
Ei:‘::;:e financement 81,0% | 94,1% | 69,6% | 100,0% | 60,1% | 68,6% | 100,0% | 100,0% | 75,1% | 86,2% | 80,5%
initial
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KASAI

Indicateurs MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE

T | T | T | T | T | Global
en place Mangque de
des AGR compétences / 28,4% |32,9% | 0,0% | 6,8% |16,3%|11,4%| 0,0% | 19,6% |14,3% |15,7% | 15,0%

formation en AGR

Absence d'appui | /5 oo | 411 20| 36 9% | 20,5% | 49.5% | 8.6% | 90,0% | 26,8% | 50,4% | 20,7%
des partenaires

35,8%

Manque
d'organisationau | 7,4% |21,2%| 6,5% | 17,4% | 7,7% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 6,2% | 8,5%

sein du CAC

7,4%

Faible
mobilisationdela | 8,4% | 11,8% | 0,0% | 17,4% | 0,0% | 5,7% | 25,0% | 0,0% | 6,4% | 9,0%

communauté

7,7%

Manque de
temps des 7,4% | 5,9% | 0,0% | 0,0% | 3,8% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,6% | 1,1%

membres du CAC

2,4%

Contexte
économique 4,2% | 0,0% |13,1%| 0,0% | 0,0% | 5,7% | 25,0% | 19,6% | 8,0% | 5,2%

défavorable

6,7%

Priorité a d’autres

0,0% | 0,0% |23,8%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | 25,0% | 0,0% | 9,1% | 0,0%
activités

4,6%

Autres 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0 | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%

0,0%

La mise en place d'AGR parmi les ASC/RECOSITE demeure encore largement insuffisante, ne
concernant qu'environ 25,5 % des effectifs au niveau global. Ces initiatives, lorsqu'elles existent,
présentent une faible diversification, étant quasi exclusivement concentrées sur l'élevage qui
représente 84 % des activités et la culture de champs communautaires. Ce modeéle, fortement
tributaire des cotisations locales, des ressources propres des communautés ou d'appuis
ponctuels de partenaires, révele le caractére encore embryonnaire et informel de ces dispositifs.
Loin de constituer un socle de rémunération fiable, ces AGR peinent actuellement a s'imposer
comme un levier de motivation pérenne et structurant pour les agents de terrain.

Le déploiement et le succes de ces projets sont principalement entravés par des verrous
structurels, au premier rang desquels figure le manque cruel de financement initial, identifié
comme l'obstacle majeur par plus de 80 % des répondants. A cette barriére financiére s'ajoutent
un déficit manifeste d'accompagnement technique et une carence en formation dédiée a la gestion
entrepreneuriale, ce qui fragilise la viabilité a long terme de ces initiatives. Pour que les AGR
cessent d'étre des expériences isolées et deviennent un véritable mécanisme de pérennisation des
interventions communautaires, il est impératif de dépasser cette dépendance au financement
opportuniste par une structuration plus rigoureuse des projets, un soutien technique accru et un
renforcement réel des compétences en gestion des ASC/RECOSITE.

—t

149

—




ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

Tableau 80: Existence, types et contraintes des AGR des RECO au sein des CAC

KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Existence d’activités génératrices
de revenus par les RECO au sein | 12,5% | 16,7% | 45,8% | 47,2% | 15,3% | 15,3% | 50,0% | 22,2% | 30,9% | 25,3% | 28,1%
de leurs CAC
Petit commerce | 0,0% | 4,2% | 83% | 87% | 0,0% | 56% | 1,4% | 1,4% | 2,4% | 5,0% | 3,7%
Elevage 44,4% | 43,1% | 64,4% | 75,1% | 54,2% | 89,7% | 71,7% | 62,5% | 58,7% | 67,6% | 63,1%
EQ;TT\ZSnautaire 43,1% | 59,7% | 32,8% | 44,7% | 56,9% | 61,1% | 65,2% | 62,0% | 49,5% | 56,9% | 53,2%
Type d'aGR | Pisciculture 11,1% | 0,0% | 0,0% | 2,2% | 92% | 1,4% | 3,4% | 2,8% | 5,9% | 1,6% | 3,8%
E;’;;:ﬂzgztaires 11,1% | 8,3% | 0,0% | 2,2% | 1,4% | 1,4% | 0,0% | 56% | 3,1% | 4,4% | 3,7%
Projets appuyés
par des 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,2% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 1,2% | 0,6%
partenaires
A appui
d:i’;fei:ifsg' 15,7% | 35,4% | 9,9% | 17,5% | 21,9% | 1,7% | 14,7% | 19,6% | 15,6% | 18,6% | 17,1%
Contexte
socioéconomique | 1,4% | 0,0% | 5,6% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 8,8% | 3,6% | 4,3% | 0,9% | 2,6%
défavorable
Faible
, mobilisation 0,0% | 2,1% | 2,8% | 3,8% | 3,4% | 0,0% | 5,9% | 0,0% | 3,0% | 1,5% | 2,2%
Raisons de communautaire
manque
Manque de
compétences/ | 12,4% | 0,0% | 2,8% | 0,0% | 6,8% | 6,5% | 2,9% | 3,6% | 6,2% | 2,5% | 4,4%
formation
M
ﬂnzr;i‘;;‘iit 63,3% | 62,5% | 73,4% | 74,6% | 65,2% | 91,8% | 58,8% | 69,6% | 65,3% | 74,6% | 70,0%
Manque
d’organisation 6,7% | 0,0% | 56% | 40% | 1,4% | 0,0% | 8,8% | 3,6% | 5,6% | 1,9% | 3,8%
interne du CAC

La mise en ceuvre d'AGR au sein des CAC impliquant les RECO demeure globalement limitée,
atteignant une moyenne de seulement 28,1 %. Ces initiatives se concentrent de maniere
prédominante sur 'élevage et l'agriculture collective (champs communautaires), des secteurs de
subsistance certes essentiels, mais dont la faible diversification atteste d'une structuration
économique encore fragile au sein de ces instances. Les disparités provinciales sont marquées :
alors que certaines zones comme le Sud-Kivu témoin et le Kasai-Oriental intervention montrent un
dynamisme relatif, le Sankuru affiche une stagnation préoccupante. Cette hétérogenéité reflete
des capacités d'organisation économique tres variables, peinant a transformer l'engagement
communautaire en une dynamique de développement autonome et pérenne.

Le développement de ces projets est principalement entravé par un obstacle structurel majeur: le
manque de financement initial, cité par 70,0 % des répondants comme le verrou principal, avec
des pics d'acuité alarmants atteignant 91,8 % dans certaines zones d’intervention. Si les carences
en compeétences de gestion et les faiblesses organisationnelles internes des CAC sont moins
souvent pointées du doigt, elles n'en constituent pas moins des freins latents a la durabilité. La
forte dépendance vis-a-vis d'appuis financiers externes, souvent ponctuels et insuffisants, fragilise
la viabilité de ces initiatives. Pour que les AGR deviennent un levier effectif de pérennisation des

150

—
| —



ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

interventions communautaires, il est impératif de dépasser cette dépendance au financement
aléatoire par une structuration organisationnelle renforcée, un accompagnement technique
soutenu et une vision stratégique capable d'inscrire ces efforts locaux dans une dynamique de
croissance durable.

Volet qualitatif

La faiblesse des mécanismes de motivation financiere (moins de 30 % de couverture pour les
primes) et la timidité des AGR révelent un systeme communautaire en tension. Si les chiffres
soulignent le manque de financement comme barriére principale, les verbatims illustrent un
malaise plus profond : le passage du "bénévolat engagé" au "travail non rétribué". L'absence de
régularité dans les primes et la précarité des AGR transforment l'engagement communautaire en
une source de stress financier plutdét qu'en une mission valorisante, créant une dépendance
excessive a l'égard de rares appuis extérieurs qui, lorsqu'ils cessent, provoquent l'arrét net des

activités.
Sur lillusion de la prime de 30 USD (Sud-Kivu)

"On parle de 30 dollars dans les directives, mais c'est un mirage. Certains mois, je ne re¢ois rien
du tout, et quand le paiement arrive, il est amputé de frais administratifs. Comment construire une
vie ou une famille sur une promesse qui ne tombe jamais a la méme date ?"-ASC.

Sur la survie par l'agriculture (Sankuru)

"L'élevage et les champs, ce n'est pas par choix entrepreneurial, c'est pour compenser le vide
financier. Je suis RECO, mais je passe la moitié de mon temps dans le champ communautaire pour
espérer avoir de quoi manger. Le travail de santé est devenu mon activité secondaire, alors que
c'est la que je devrais mettre toute mon énergie."-RECO.

Sur la dépendance envers les partenaires (Kasai-Oriental)

"Quand le projet d'une ONG arrive, on nous donne des semences ou un kit pour l'élevage. Mais le
jour ot l'ONG ferme son bureau, tout s'arréte. On n'a pas les outils, on n'a pas de fonds de
roulement, et surtout, on n'a jamais été formés a gérer un business. On reste des dépendants, pas
des entrepreneurs."-Président de CAC.

Sur le sentiment de déclassement social (Maniema)

"Parfois, je me sens comme un bénévole de luxe. On me demande d'étre présent au centre de
santé, de faire les visites, de remplir les registres... mais je dois demander de l'argent a ma femme
pour payer mon transport. C'est humiliant. La reconnaissance par des certificats, c'est bien, mais
ca ne paye pas la nourriture de ma famille."-ASC.

Sur l'épuisement face aux retards (Kasai-Oriental)

"Le probléme, ce n'est pas seulement le montant, c'est l'imprévisibilité. Le retard de paiement est
devenu la norme. On finit par se dire que notre travail n'a aucune valeur réelle aux yeux du systeme,
puisque personne ne se soucie de savoir si nous avons pu manger ce mois-ci."-RECO.
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3.4.11. Paquet de soins de santé communautaire au niveau des SSC : principales
pathologies prises en charge par les ASC/RECOSITE

Les constats du tableau traduisent une avancée significative dans la mise en ceuvre des axes 1, 2,
professionnalisation des ASC/RECO, gouvernance
communautaire, extension équitable de la couverture et intégration fonctionnelle avec le systeme
de santé formel.

3 et 4 du PSN SACO 2025-2030

Tableau 81: Principales maladies prises en charge et pathologies les plus fréquentes identifiées par les ASC/RECOSITE

I dicateurs MANIEMA omswﬁlm SANKURU | SUDKIVU ENSEMBLE
T | T | T | T | T I | Global
:i?:]‘::?;sme 100% | 88,2% | 95,2% | 100% | 84,6% | 100% | 64,3% | 85,7% | 89,4% | 95,6% | 92,4%
Diarrhée 93,5% | 70,6% | 90,5% | 100% | 76,9% | 68,6% | 78,6% | 91,7% | 85,9% | 80,4% | 83,2%
:;T:;F:Z'Ses :DRnAEL/J onie 38,7% | 52,9% | 52,4% | 68,2% | 41,3% | 20,0% | 40,5% | 53,6% | 42,9% | 43,6% | 43,2%
prisesen | Malnutrition | 32,3% | 17,6% | 42,9% | 22,7% | 40,9% | 42,9% | 53,6% | 45,2% | 40,2% | 33,2% | 36,8%
ggzrge au \T/LHE{;L%'LOSE 3,2% | 5,9% | 9,5% | 0,0% | 7,7% | 0,0% | 0,0% |14,3%| 5,5% | 3,3% | 4,4%
g’:ggé(tHe)TA’ 3,2% | 0,0% | 4,8% | 0,0% | 3,8% | 0,0% | 0,0% |14,3% | 3,3% | 2,1% | 2,7%
Autres 0,0% | 0,0% | 9,5% | 4,5% | 1,5% | 0,0% | 7,1% |14,3% | 3,7% | 3,3% | 3,5%
SPiiL‘:)C:iesme 100% | 94,1% | 100% | 100% | 88,0% | 100% | 63,1% | 85,7% | 91,3% | 96,7% | 93,9%
Maladies | Diarrhée 67,7% | 58,8% | 90,5% | 63,6% | 68,3% | 45,7% | 78,6% | 84,5% | 74,7% | 58,6% | 66,8%
:c‘i;’lﬂ‘;tes LRnAeﬁ e 35,5% | 64,7% | 42,9% | 59,1% | 44,7% | 17,1% | 31,0% | 53,6% | 39,2% | 42,5% | 40,8%
chezles  |Malnutrition | 25,8%| 11,8% | 42,9% | 18,2% | 36,1% | 31,4% | 54,8% | 45,2% | 36,8% | 26,3% | 31,7%
iﬁ"gfnnstZSGS \T/Ll-t';/e Sr'cz/?(;se 0,0% | 0,0% | 9,5% | 0,0% | 4,3% | 0,0% | 8,3% | 7,1% | 4,6% | 1,1% | 2,9%
ans Z/I';\gei:TeAtc) 0,0% | 0,0% | 4,8% | 0,0% | 82% | 0,0% | 0,0% | 7,1% | 3,4% | 1,1% | 2,3%
Autres 0,0% | 0,0% | 4,8% | 0,0% | 3,8% | 0,0% |22,6% | 14,3% | 5,4% | 2,1% | 3,8%
:ii'q‘;?:me 90,3% | 76,5% | 95,2% | 90,9% | 79,8% | 91,4% | 54,8% | 69,0% | 83,4% | 85,0% | 84,2%
Maladies | Diarrhée 25,8% | 23,5% | 47,6% | 36,4% | 47,6% | 51,4% | 29,8% | 45,2% | 37,6% | 41,2% | 39,4%
L(:Z;ﬂi;tes LRnAeﬁ onie 19,4% | 35,3% | 28,6% | 59,1% | 7,7% |22,9% | 21,4% | 84,5% | 18,4% | 43,7% | 30,8%
chezles | Malnutrition 9,7% | 5,9% | 23,8%| 9,1% |32,7% | 17,1% | 8,3% |38,1% | 19,3% | 16,0% | 17,7%
e TVJ:/ESR'CDS'LOSE 3,2% |11,8% | 19,0% | 0,0% |12,5% | 0,0% | 8,3% |15,5% |10,3% | 4,6% | 7,5%
plus g:la\l;—é(tHe}—Al 9,7% | 5,9% | 9,5% | 0,0% |12,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 9,1% | 1,1% | 5,2%
Autres 0,0% | 0,0% | 4,8% | 4,5% | 8,2% | 0,0% |31,0%| 7,1% | 7,9% | 2,2% | 5,1%

La prise en charge au niveau des SSC est largement dominée par le paludisme simple, qui constitue
92,4 % des cas, confirmant son poids persistant dans la morbidité communautaire, aussi bien chez
les enfants de moins de cing ans (93,9 %) que chez les personnes plus dgées. Cette prévalence est
suivie par la diarrhée (83,2 %) et les IRA, ce qui atteste que les ASC/RECOSITE déploient leurs
efforts principalement sur la prise en charge intégrée des maladies courantes de l'enfant. Si les
zones d’intervention affichent des performances globalement plus robustes preuve de l'impact
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positif des appuis techniques et des formations dispensées des disparités provinciales marquées
subsistent, particulierement concernant les vulnérabilités nutritionnelles qui exigent une vigilance
accrue au Sud-Kivu et au Sankuru.

A linverse, Uintégration des soins communautaires reste trés limitée pour les pathologies
chroniques ou spécifigues, telles que le VIH, la tuberculose ou les maladies non transmissibles
(hypertension, diabete), dont la prise en charge demeure marginale (inférieure a 10 %). Ce constat
met en lumiére une limite structurelle de l'offre actuelle : bien que le modele soit efficace pour les
maladies aigués, le manque d'outils adaptés et de compétences techniques spécifiques freine
I'élargissement du paquet de services vers ces affections complexes. Cette situation souligne la
nécessité d’une évolution vers une offre de soins plus diversifiée, permettant aux ASC/RECOSITE
de devenirdes acteurs pivots également dans la gestion des maladies chroniques, afin de répondre
plus globalement aux besoins sanitaires des populations les plus éloignées.

Volet qualitatif

Le tableau confirme une focalisation étroite du paquet de soins sur les maladies infectieuses
classiques (paludisme, diarrhée, IRA). Si cette spécialisation permet une intervention rapide, elle
crée également un "angle mort" thérapeutique : les ASC/RECOSITE sont omniprésents pour traiter
les symptOmes aigus, mais restent démunis face aux besoins de santé chroniques (VIH, diabete,
hypertension). L'écart entre l'efficacité du systeme pour le paludisme (92,4 %) et sa quasi-absence
pour les maladies non transmissibles (MNT) montre que le modéle communautaire actuel est
congu pour la réaction d'urgence et non pour la gestion du parcours de soin global du patient.

Sur la spécialisation excessive (Kasai-Oriental)

"Nous sommes devenus des techniciens du paludisme. On sait tester, on sait traiter. Mais si un
patient vient avec une hypertension, je me sens inutile. Le protocole ne prévoit rien, les outils
n'existent pas. On finit par renvoyer tout le monde au centre de santé, ce qui surcharge le systeme
alors qu'on pourrait traiter certains cas simples au village."-ASC.

Le point de vue de la DPS (Sud-Kivu)

"Les données montrent que nos agents sont performants sur le 'paquet minimal' classique.
Cependant, la transition épidémiologique est réelle : nous avons de plus en plus de diabéte et
d'HTA en milieu rural. Sinous ne formons pas les RECOSITE a un dépistage basique, nous passons
a coté d'une bombe a retardement sanitaire."-Cadre DPS.

Sur la gestion des maladies chroniques (Niveau National)

"On nous parle d'intégration des soins, mais sur le terrain, le VIH et la tuberculose restent des sujets
tabous ou trop complexes pour les agents. Ils ont peur de l'erreur, peur de la stigmatisation. Sans
un filet de sécurité institutionnel, il est impossible de leur demander de prendre en charge ces
dossiers."-PTF.

Au niveau central

"La stratégie nationale vise effectivement a élargir le paquet de soins. Mais l'élargir signifie aussi
augmenter le risque d'erreur diagnostique. Nous devons équilibrer la volonté d'offrir plus de
services au village et la nécessité de garantir la sécurité du patient. Pour l'instant, la priorité reste
la survie de l'enfant, le reste est encore embryonnaire."-Cadre de Programme Spécialisé.

Sur la réalité de la malnutrition (Sankuru)

"Le chiffre sur la malnutrition semble stable, mais il masque une tragédie silencieuse. L'agent
détecte l'enfant malnutri grdce au MUAC, mais aprés ? Si le centre de santé est en rupture de
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suppléments nutritionnels, l'agent ne peut rien faire. C'est frustrant d'étre l'alerte sans étre la
solution."-Médecin Chef de Zone.

3.4.12. Participation des ASC/RECOSITE et des RECO aux cadres communautaires
de concertation et implication dans ’élaboration du PAC

Tableau 82: Participation des ASC/RECOSITE aux réunions du centre de santé et implication dans [’élaboration du PAC

KASAI

MANIEMA SANKURU | SUDKIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL

T I T I T I T I T I |Global
Participation | Aucune fois 12,9% | 29,4% | 4,8% | 45% |29,7% | 13,3% | 15,5% | 8,3% | 16,2% | 13,5% | 14,9%
aux réunions | Deux fois 32,3%|17,6% | 9,5% | 18,2% | 17,7% | 26,7% | 15,5% | 7,1% | 20,5% | 19,8% | 20,2%
ju (3 Trois fois 35,5% | 17,6% | 14,3% | 13,6% | 8,9% |13,3% | 29,8% | 32,1% | 22,2% | 17,1% | 19,7%
erniers
mois) Une fois 19,4% | 35,3% | 71,4% | 63,6% | 43,8% | 46,7% | 39,3% | 52,4% | 41,2% | 49,6% | 45,3%
Zf"ar:;'sj:'ggsa;;‘nr::;“’”s 71,0% | 47,1% | 90,5% | 81,8% | 47,1% | 62,9% | 45,2% | 45,2% | 65,0% | 61,9% | 63,5%
Ic,zlr:g:)‘i;‘;gir;'j'szgfde 35,5% | 52,9% | 71,4% | 95,5% | 42,8% | 60,0% | 67,9% | 67,9% | 50,5% | 68,8% | 59,4%
gf_"eallf . ﬁﬁiﬂﬁg 16,1% | 17,6% | 23,8% | 63,6% | 7,7% |22,9% |31,0% | 31,0% | 17,6% | 33,4% | 25,3%
Implication
dans Consulté(e) 6,5% | 17,6% | 9,5% | 18,2% | 12,0% | 2,9% | 16,7% | 31,0% | 10,2% | 13,8% | 12,0%
I'élaboration | Informé(e)seulement | 29,0% | 17,6% | 33,3% | 4,5% | 23,1% | 31,4% | 21,4% | 23,8% | 27,2% | 20,8% | 24,1%
du PAC Pas impliqué(e) 48,4% | 47,1% | 33,3% | 13,6% | 57,2% | 42,9% | 31,0% | 14,3% | 44,9% | 32,0% | 38,6%

Bien que la participation des ASC/RECOSITE aux réunions de coordination soit globalement réelle,
elle demeure irréguliere et marquée par des disparités provinciales significatives, avec pres de 15
% des agents n'ayant assisté a aucune concertation récente. Si l'analyse des données montre des
indicateurs encourageants, 'élaboration du PAC révele un décalage entre la perception d'un cadre
participatif et la réalité d'une implication active, limitée a un quart des effectifs. Ce constat souligne
une institutionnalisation encore insuffisante des mécanismes de gouvernance : une part
importante des agents reste en marge des processus décisionnels, limitant leur capacité a
influencer durablement l'identification des priorités sanitaires locales.

Tableau 83: Participation des RECO aux réunions communautaires et implication dans l’élaboration du PAC

KASAI

I dicateurs MANIEMA | o0 | SANKURU | SUDKIVU ENSEMBLE

T I T I T I T I T I |Global
Participation | Aucune fois 20,8% | 6,9% | 0,0% | 5,6% |11,1%|15,3% | 2,8% |15,3% | 8,7% |10,8% | 9,7%
desRECO | Deux fois 31,9% | 26,3% | 13,9% | 23,6% | 33,3% | 19,4% | 12,5% | 20,8% | 22,9% | 22,5% | 22,7%
aux réunions | Trqjs fois 8,3% |31,6%|76,4% |58,3% | 25,0% | 15,3% | 65,3% | 36,1% | 43,7% | 35,3% | 39,5%
de la CAC les
3 derniers | Une fois 38,9% | 27,8% | 9,7% | 12,5% | 22,2% | 45,8% | 18,1% | 25,0% | 22,2% | 27,8% | 25,0%
mols
Participation aux réunions
d’analyse des données avec I'ASC 26,4%|59,7% | 72,2% | 88,9% | 45,8% | 59,7% | 72,2% | 55,6% | 54,2% | 66,0% | 60,1%
et la CAC
'dmpl'cat'on Activement 15,3% | 6,9% | 13,9% | 66,7% | 11,1% | 11,1% | 26,4% | 22,2% | 16,7% | 26,7% | 21,7%
es RECO impliqué(e)
dans Consulté(e) 2,8% |18,1% | 19,4% | 8,3% | 5,6% | 5,6% |30,6% | 18,1% | 14,6% | 12,5% | 13,5%
'(;é'i'z\ocra“o” Informé(e)seulement | 25,0% | 43,1% | 33,3% | 9,7% | 29,2% | 47,2% | 22,2% | 40,3% | 27,4% | 35,1% | 31,3%
agnuel Pas impliqué(e) 56,9% | 31,9% | 33,3% | 15,3% | 54,2% | 36,1% | 20,8% | 19,4% | 41,3% | 25,7% | 33,5%
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La participation des RECO aux réunions des CAC est globalement soutenue, une majorité d'agents
prenant part activement aux cadres de suivi et d’analyse des données, avec des performances
particulierement notables dans les zones d’intervention. Toutefois, cet engagement opérationnel
contraste avec une influence beaucoup plus limitée dans la planification stratégique : seuls 21,7
% des RECO se considerent activement associés a U'élaboration du PAC, tandis qu'un tiers des
effectifs se retrouve totalement exclu de ce processus décisionnel. Ce décalage structurel révele
une intégration encore inachevée des RECO au sein de la gouvernance locale, ou leur role se limite
souvent a une fonction d'exécution plutdt qu'a une participation décisionnelle réelle. Il devient
donc impératif de renforcer leur implication effective dans 'élaboration des plans de santé pour
transformer cette présence de terrain en une véritable force de proposition, garantissant ainsi une
meilleure appropriation communautaire, une planification plus pertinente et une redevabilité
renforcée des interventions de santé.

Volet qualitatif

Bien que les taux de présence aux réunions semblent honorables (60-63 % pour l'analyse des
données), le gouffre entre la présence physique et Uimplication décisionnelle est flagrant. Seul un
quart des agents (25 % des ASC, 21 % des RECO) se disent "activement impliqués" dans
I'élaboration des Plans d'Action Communautaire. Les chiffres révelent une participation souvent
passive : les agents sont des auditeurs conviés pour valider des choix déja faits, plutdt que des
acteurs co-constructeurs. Cette décorrélation entre présence et pouvoir d'agir transforme les
cadres de concertation en simples chambres d'enregistrement des directives hiérarchiques.

Sur la passivité des réunions (Maniema)

"On nous invite a la réunion du Centre de Santé, on nous donne les chiffres, on nous dit ce qu'on
doit faire pour le mois suivant. On ne nous demande pas si c'est réaliste par rapport a la situation
dans les villages. On signe la feuille de présence pour dire qu'on était la, mais notre avis sur les
priorités ? Personne ne le note."-ASC.

Le regard de la DPS sur la planification (Kasai-Oriental)

"Nous avons des PAC qui sont techniquement bien ficelés dans les bureaux. Mais quand on
regarde le terrain, ils ne refletent pas les besoins réels des RECO. Les agents communautaires sont
les 'yeux' du systéme ; s'ils ne sont pas réellement impliqués dans la planification, le plan est un
document mort-né."-Cadre de DPS.

Sur l'implication réelle (Kasai-Oriental)

"Ici, on a senti une différence avec le projet. On nous a réellement assis autour de la table pour dire
: 'Voici le budget, qu'est-ce qu'on fait en priorité ?'. C'est la premiére fois que j'ai eu l'impression
que mon rble de RECO servait a autre chose qu'a remplir des fiches de collecte."-RECO.

Le constat d'un PTF sur la redevabilité (Niveau National)

"La participation est devenue un mot a la mode dans les rapports de projet. Mais on voit bien que
dans certaines zones, la planification est verticale. Tant que l'agent communautaire ne sera pas
percu comme un partenaire légitime, le PAC restera une obligation bureaucratique et non un outil
de changement social."-PTF.

Sur le sentiment d'exclusion (Sud-Kivu)

"Pour élaborer le plan annuel, ils viennent avec des documents déja écrits. On nous demande de
valider par des applaudissements. On ne m'a jamais consulté pour savoir si la priorité dans mon
village était le paludisme ou l'acces a l'eau potable pour limiter les diarrhées. On suit juste le
programme standard."-RECO.
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3.4.13. Participation des ASC/RECOSITE et des RECO a la surveillance
épidémiologique communautaire et aux activités de riposte aux épidémies

Sur le plan stratégique, cet axe s’aligne avec 'Axe 5 du PSN SACO 2025-2030, consacré a la sécurité
sanitaire et a la résilience des communautés, en démontrant que la santé communautaire est un
pilier essentiel de la préparation et de la réponse aux urgences. Il est également cohérent avec les

orientations du PNDS 2024-2033.

Tableau 84: Participation des ASC/RECOSITE a la surveillance épidémiologique et aux activités de riposte aux épidémies

KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T | Global
Participation des
ASC/R.ECOSH-,E?I? . . 61,3%|64,7% | 85,7% |77,3% | 76,0% | 77,1% | 70,2% | 92,9% | 72,4% | 77,1% | 74,7%
surveillance épidémiologique
communautaire
PFA 58,0% | 54,1% | 33,3% | 39,8% | 25,0% | 28,6% | 32,5% | 33,3% | 39,2% | 37,1% | 38,2%
) Choléra 42,0% | 44,7% | 38,7% | 39,8% | 20,7% | 22,9% | 65,0% | 75,0% | 38,4% | 39,2% | 38,8%
Ma'a‘f'l'le,s Rougeole 94,7% | 72,9% | 82,1% | 59,3% | 51,9% | 68,6% | 80,0% | 83,3% | 77,5% | 69,3% | 73,5%
IS:S“’G' eesparty g 0,0% | 8,8% |13,1%| 0,0% | 3,8% |11,4% | 10,0% | 25,0% | 5,5% |10,1% | 7,8%
ASC/RECOSITE B 52% |44,1% |48,2% | 9,7% | 7,7% |22,9% |42,5%|33,3% | 21,2% | 25,3% | 23,2%
Fiévre jaune |31,5%|45,3% |54,8%|49,6% | 24,5% |31,4% | 20,0% | 33,3% | 33,2% | 39,0% | 36,1%
Autres 0,0% | 9,4% |11,3%|40,7% | 5,9% | 2,9% |10,0% |16,7% | 5,7% |15,8% | 10,6%
Participation des
ASC/RECOSITE a une riposte 6,5% | 100% |23,8% |27,3%|50,5% |54,3% | 78,6% | 70,2% | 33,3% | 58,8% | 45,8%
contre une épidémie

Le tableau montre une forte implication des ASC/RECOSITE dans la surveillance épidémiologique
communautaire, avec une participation globale de 74,7 %, les zones d’intervention présentant
généralement de meilleurs résultats que les zones témoins. Les niveaux de participation les plus
élevés sont observés au Sud-Kivu (92,9 %) et au Sankuru (77,1 %) dans les zones d’intervention,
traduisant un renforcement des capacités communautaires de veille sanitaire. Parmi les maladies
surveillées, la rougeole apparait comme Llaffection la plus fréquemment suivie par les
ASC/RECOSITE (73,5 %), suivie du choléra (38,8 %), de la PFA (38,2 %) et de la fievre jaune (36,1 %).
En revanche, la surveillance du VIH (7,8 %) et de la tuberculose (23,2 %) reste relativement limitée,
ce qui suggere une faible intégration de ces maladies dans les activités de surveillance
communautaire. La participation des ASC/RECOSITE aux activités de riposte contre les épidémies
demeure modérée au niveau global (45,8 %), mais elle est particulierement élevée dans certaines
zones d’intervention, notamment au Maniema (100 %) et au Sud-Kivu (70,2 %). Ces résultats
traduisent une contribution importante des ASC/RECOSITE dans la détection précoce et laréponse
communautaire aux épidémies, méme si des écarts importants persistent entre provinces.

Tableau 85: Participation des RECO a la surveillance épidémiologique communautaire et a la riposte contre les épidémies

KASAI

Indicateurs MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE

T | T | T | T | T | Global
Participation des RECO a la
surveillance épidémiologique a | 50,0% | 79,2% | 86,1% | 79,2% | 72,2% | 66,7% | 73,6% | 75,0% | 70,5% | 75,0% | 72,7%
base communautaire
Maladies les | PFA 36,1% | 45,7% | 41,6% | 29,2% | 26,4% | 8,3% |26,4% |15,3% |32,6% | 24,6% | 28,6%
plus Choléra 27,8%|39,4%|33,7% | 29,2% | 13,9% | 6,9% |38,9% |45,8% | 28,6% | 30,3% | 29,5%
couramment | Rougeole 83,3% | 73,0% | 88,4% | 72,5% | 44,4% | 38,9% | 58,3% | 51,4% | 68,6% | 58,9% | 63,8%
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KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T | T I T I |Global
identifiées VIH 0,0% [11,7%| 6,5% | 3,6% | 8,3% | 1,4% [22,2%|11,1%| 9,3% | 6,9% | 8,1%
par lesRECO |TB 0,0% |23,7% |33,7%|10,8% | 9,7% | 4,2% |29,2% | 18,1% | 18,2% | 14,2% | 16,2%
Fievre jaune 11,1% |36,5% | 53,8% | 31,6% | 26,4% | 1,4% |20,8% | 15,3% | 28,0% | 21,2% | 24,6%
Mpox 8,3% |27,2% | 10,4% | 18,4% | 34,7% | 20,8% | 45,8% | 41,7% | 24,8% | 27,0% | 25,9%
COVID-19 0,0% |21,9%| 89% |11,2% | 4,2% | 2,8% |20,8% | 13,9% | 8,5% |12,4% | 10,5%
Paludisme 69,4% | 73,0% | 64,2% | 62,1% | 58,3% | 45,8% | 51,4% | 51,4% | 60,8% | 58,1% | 59,5%
Diarrhée 61,1% | 67,4% | 69,2% | 73,9% | 43,1% | 22,2% | 63,9% | 56,9% | 59,3% | 55,1% | 57,2%
Pas de réponse | 0,0% | 5,0% | 0,0% | 3,6% | 1,4% | 1,4% | 0,0% | 0,0% | 0,3% | 2,5% | 1,4%
Autres 2,8% | 0,0% | 8,3% | 9,3% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 42% | 2,8% | 3,7% | 3,2%
Morsure de
0,0% | 1,7% |21,5%|10,4% |11,1% | 13,9% | 13,9% | 22,2% | 11,6% | 12,0% | 11,8%
Chien ’ ’ ’ ’ ’ ’ ’ 7 ’ ’ ’
fg Déces maternel | 38,9% | 14,3% | 22,5% | 14,6% | 22,2% | 26,4% | 18,1% | 27,8% | 25,4% | 20,8% | 23,1%
venements P
D
inhabituels e:fae:tjes 36,1% | 60,0% | 39,4% | 36,7% | 25,0% | 35,3% | 13,9% | 25,0% | 28,6% | 39,3% | 33,9%
fréquemment - :
A |
identifiés par mr:)':a trouve | > 8% |14,1%|21,8% | 6,3% | 5,6% | 23,6% | 16,7% | 13,9% | 11,7% | 14,5% | 13,1%
les RE
es RECO Pas de réponse |11,1% |20,4% |21,3% |22,2% | 8,3% | 2,8% |16,7% |15,3% |14,4% | 15,1% | 14,8%
Ne sais pas 13,9% | 7,0% |10,6% | 9,7% |33,3%|12,5% | 18,1% | 19,4% | 19,0% | 12,2% | 15,6%
Autres 0,0% | 3,7% | 4,7% |27,3%| 1,4% | 0,0% |12,5% | 1,4% | 4,7% | 8,1% | 6,4%
RECO ayant déja participé a
une riposte contre une 12,5% [ 86,1% |37,5% |37,5% | 37,5% | 23,6% | 72,2% | 73,6% | 39,9% | 55,2% | 47,6%
épidémie
Sensibilisation/
mobilisation 100% | 100% | 96,2% | 97,4% | 37,5% | 22,2% | 70,8% | 70,8% | 76,1% | 72,6% | 74,4%
communautaire
Dépistage /
: it
:jdei”;fat'on 0,0% | 0,0% |29,7%|29,9% | 9,7% |11,1% |34,7% | 36,1% | 18,5% | 19,3% | 18,9%
suspects
Référence des
cas vers les
72,2% | 72,2% | 18,7% | 36,2% | 60,0% | 84,7% | 38,9% | 34,7% | 47,4% | 57,0% | 52,2%
Forme de structures de
participation Zar.wt.ed
a une riposte cg::'t'acfss 55,6% | 84,7% | 3,6% | 0,0% |13,9%| 5,6% |31,9% |31,9% | 26,2% | 30,6% | 28,4%
épidémique
Collecte de
données / 18,7% (36,2% | 0,0% | 7,9% |14,6%|18,7% |22,2% | 29,2% | 13,9% | 23,0% | 18,4%
rapportage
Vaccination /
soutien aux 0,6% | 0,0% |14,6%| 0,0% | 9,7% | 1,4% |19,4% |22,2%|11,1% | 5,9% | 8,5%
activités de
vaccination
Appuiala
surveillance 0,0% | 1,4% | 0,0% |15,1%| 6,9% | 0,0% |13,9% |18,1%| 5,2% | 8,6% | 6,9%
communautaire

Les RECO s'imposent aujourd'hui comme des acteurs incontournables de la surveillance
épidémiologique a base communautaire, affichant une participation globale de 72,7 %. Leur role
est particulierement déterminant dans la détection précoce des maladies a fort impact telles que
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la rougeole, le paludisme et la diarrhée ainsi que dans la notification systématique d'événements
sanitaires majeurs comme les déces maternels et infantiles. Sil'implication des RECO reste encore
modeste pour le suivi des pathologies chroniques comme le VIH ou la tuberculose, leur capacité
de veille sur le terrain demeure une ressource stratégique, transformant ces agents en sentinelles
essentielles de la sécurité sanitaire locale.

Cette contribution opérationnelle se traduit concrétement sur le terrain lors de la gestion des crises
: prés d'un RECO sur deux a déja été mobilisé au cceur d'une riposte épidémique. Leur action se
déploie principalement par des activités de sensibilisation, de mobilisation sociale, de référence
rapide des cas suspects vers les centres de santé et, dans une moindre mesure, par le suivi
rigoureux des contacts. Malgré des disparités provinciales liées aux capacités d'encadrement, les
RECO démontrent une montée en compétences progressive au sein du dispositif national de santé
publique. Ce maillage communautaire, en alliant alerte précoce et communication des risques,
constitue un pilier fondamental pour garantir la réactivité et l'efficacité des interventions de santé
face a 'émergence de nouvelles menaces épidémiques.

Volet qualitatif

Les données sur la surveillance épidémiologique montrent une structure robuste mais
déséquilibrée : les agents sont extrémement mobilisés sur les pathologies de l'urgence immédiate
(94 % de suivi pour la rougeole, 58 % pour le paludisme), mais la vigilance s'étiole lorsqu'il s'agit de
santé environnementale et de risques liés aux modes de vie (morsures, accidents, hygiéne de
l'eau). Le systeme actuel est trés efficace pour "réagir" aux épidémies, mais peine a transformer
ces mémes agents en sentinelles de la prévention durable. La participation active (plus de 70 %)
cache une réalité ou l'agent est souvent un "détecteur passif" attendant l'ordre de riposter, plutot
qu'un acteur identifiant proactivement les risques structurels de son milieu.

Sur la gestion des risques environnementaux/Morsures de chiens (Maniema)

"On se focalise tellement sur les épidémies que les dangers quotidiens passent au second plan.
Une morsure de chien, c'est une urgence silencieuse. Dans le village, on voit les chiens errants, on
sait lesquels sont agressifs, mais ce n'est pas codifié comme une 'épidémie’. On devrait avoir un
protocole simple : morsure = alerte immédiate, avant méme que la peur ne s'installe."-RECO.

Le regard d'un expert en Santé Publique (Niveau National)

"Nous avons des agents communautaires formés au 'réflexe épidémique’. C'est bien, mais nous
négligeons la surveillance des déterminants sociaux. La santé communautaire, ce n'est pas
seulement le micro-organisme, c'est l'eau qu'on boit, le mode de stockage des aliments, la
promiscuité. Si on ne forme pas nos agents a analyser leur propre environnement, ils resteront des
exécutants plutdt que des promoteurs de santé."-PTF.

Sur l'acceés a l'eau comme prévention (Kasai-Oriental)

"On parle beaucoup de la riposte contre le choléra, mais la riposte commence au point d'eau.
Quand je vois que les latrines sont trop proches de la source, je le dis, mais on ne m'écoute pas
toujours. On attend qu'ily ait des malades pour envoyer du chlore, au lieu d'agir sur 'aménagement
du milieu. C'est ¢a, la vraie surveillance."-ASC.

Le point de vue d'une responsable de zone de santé (Sankuru)

"Il faut sortir de la logique 'une maladie, une ligne de rapport'. Les agents sont capables de surveiller
des tendances. Si on leur donne des grilles d'observation plus larges, comme la sécurité
alimentaire ou l'hygiéne domestique, on pourrait prévenir les crises nutritionnelles avant qu'elles
ne deviennent des pics de mortalité infantile."-Médecin Chef de Zone.
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Sur l'observation des 'événements inhabituels' (Sud-Kivu)

"Quand on observe un comportement anormal chez les animaux domestiques ou un changement
dans l'état de santé des enfants suite a une nouvelle pratique culturale, on ne sait pas toujours a
qui le dire. On a peur de paraitre ignorants ou de rapporter des choses 'non-médicales’. Il nous
manque un espace pour discuter de nos observations de terrain sans passer par la case 'rapport
administratif'."-RECO.

3.4.14. Connaissances et implication des ASC/RECOSITE et RECO dans la
surveillance communautaire et la gestion de la Mpox

Tableau 86: Connaissances des ASC/RECOSITE sur les modes de transmission de la Mpox et surveillance communautaire

Indicateurs

MANIEMA

KASAI
ORIENTAL

SANKURU

SUD KIvU

ENSEMBLE

T |

T |

T I

T |

Global

Modes de
transmission du
Mpox

Par Contact
direct avec
une personne
infectée

75,8%|79,4%

81,3%|47,6%

92,3%|94,3%

100% | 83,3%

85,2%

77,9%

81,7%

Par Contact
avec les
lésions
cutanées ou
fluides
corporels
d’une
personne
infectée

54,7%|33,3%

52,1%|38,1%

52,4%|62,9%

76,2%|66,7%

56,5%

51,4%

54,0%

Par Contact
avec des
objets
contaminés
(vétements,
literie,
ustensiles)

21,3% | 24,7%

29,2%|23,8%

48,1% | 45,7%

63,1%|67,9%

36,7%

39,4%

38,0%

Par Contact
avec des
animaux
infectés
(rongeurs,
primates,
animaux
sauvages)

54,5%|62,4%

62,5%|23,8%

39,9% | 31,4%

70,2% | 69,0%

54,4%

41,2%

48,0%

Par
Transmission
par
gouttelettes
respiratoires
lors de
contacts
rapprochés

4,0% | 7,1%

6,3% | 4,8%

11,5% | 14,3%

40,5% | 60,7%

11,9%

17,4%

14,6%

Par Contact
intime /

6,7% |10,6%

10,4% | 0,0%

40,9% | 8,6%

83,3% | 77,4%

28,3%

17,1%

22,8%
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KASAI
MANIEMA SANKURU SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T | T | T | Global
rapports
sexuels
Ne saitpas  |16,1%| 7,1% |12,5%|28,6% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 8,3% | 8,4% | 9,9% | 9,1%
Sensibilisation
dela 89,3%|96,5% | 91,7% | 66,7% | 96,2% | 97,1% | 92,9% | 100% | 92,3% | 89,7% | 91,0%
communauté
. Education sur
Role que joue 'hygiéne et
les les pratiques 20,0% | 38,3% | 29,2% | 14,3% | 40,4% | 40,0% | 77,4% | 66,7% | 36,1% | 37,1% | 36,6%
ASC/RECOSITE .
essentielles
dans la gestion Suivi des cas
de la Mpox suspects 26,7%|24,7%|31,3% | 14,3% | 36,1% | 31,4% | 61,9% | 67,9% | 35,5% | 31,2% | 33,4%
R .
Iler:o‘irr:z;:: 26,6% | 29,7% | 33,3% | 19,0% | 36,5% | 17,1% | 63,1% | 69,0% | 36,2% | 27,8% | 32,1%
Autres 0,0% | 0,0% |33,3%| 0,0% | 3,8% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 8,8% | 0,0% | 4,5%
Identification
des cas 16,0% | 31,2% | 35,7% | 51,5% | 19,7% | 19,4% | 28,3% | 38,1% | 23,4% | 32,6% | 27,9%
suspects
Activités des Référence
ASC/RECOSITE vers le centre |62,7% [ 96,5% | 61,1% |81,7% | 28,4% | 14,3% | 63,3% | 75,0% | 52,6% | 56,5% | 54,5%
liésala de santé
surveillance Sensibilisation
épidémiologique | surla 36,0% | 60,3% | 84,4% | 45,5% | 56,7% | 81,7% | 43,3% | 67,9% | 54,1% | 66,3% | 60,1%
/ Mpox prévention
ig::’t'a‘if: 5,3% | 0,0% |41,7%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | 10,0% | 0,0% |12,8% | 0,0% | 6,6%
Autres 12,0%| 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,9% | 0,0% | 0,0% | 4,1% | 1,1% | 2,6%

Bien que la majorité des ASC/RECOSITE identifie correctement les modes de transmission
classiques de la Mpox, tels que le contact direct avec une personne infectée, certaines dimensions
critiques restent insuffisamment maitrisées. En effet, les connaissances relatives a la transmission
par voie respiratoire ou lors de contacts sexuels demeurent relativement faibles, traduisant des
lacunes persistantes dans la compréhension globale de la propagation du virus. Cette situation,
aggravée par le fait qu'une frange des acteurs communautaires avoue méconnaitre les modes de
transmission, souligne l'urgence impérieuse de structurer des programmes de formation continue
et des mises a niveau régulieres, indispensables pour garantir une maitrise parfaite de la pathologie
et une réponse adaptée sur le terrain.

Sur le plan opérationnel, Uimplication des ASC/RECOSITE est prépondérante dans les activités de
sensibilisation et la communication des risques, confirmant leur réle stratégique en premiere ligne.
Toutefois, leurs capacités dans les fonctions de surveillance active restent perfectibles : si la
référence des cas suspects vers les centres de santé est désormais mieux intégrée, lidentification
active et surtout le suivi des contacts demeurent des maillons faibles de la riposte. Ces résultats
révelent que, bien qu’ils constituent un pilier essentiel de la prévention, les ASC/RECOSITE
nécessitent un appui technique renforcé et des outils de travail plus précis pour consolider leur
efficacité dans les missions complexes de surveillance épidémiologique et de gestion des foyers.
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Indicateurs

MANIEMA

KASAI
ORIENTAL

SANKURU

SUD KIvU

ENSEMBLE

T

T

T

T

Global

Par Contact
direct avec une
personne
infectée

55,6%

76,4%

41,7%

91,7%

93,1%

76,4%

95,8%

90,3%

71,5%

83,7%

77,6%

Par contact
avec les lésions
cutanées ou
fluides
corporels d'une
personne
infectée

29,2%

31,9%

25,0%

70,8%

62,5%

41,7%

72,2%

79,2%

47,2%

55,9%

51,6%

Par contact
avec des objets
contaminés
(vétements,
literie,
ustensiles)

13,9%

31,9%

11,1%

47,2%

58,3%

18,1%

69,4%

66,7%

38,2%

41,0%

39,6%

Modes de
transmission
du Mpox

Par Contact
avec des
animaux
infectés
(rongeurs,
primates,
animaux
sauvages)

20,8%

52,8%

12,5%

51,4%

65,3%

29,2%

66,7%

59,7%

41,3%

48,3%

44,8%

Par
Transmission
par
gouttelettes
respiratoires
lors de contacts
rapprochés

9,7%

18,1%

5,6%

9,7%

26,4%

2,8%

52,8%

58,3%

23,6%

22,2%

22,9%

Par Contact
intime /
rapports
sexuels

1,4%

12,5%

4,2%

11,1%

23,6%

5,6%

68,1%

72,2%

24,3%

25,3%

24,8%

Par
Consommation
de viande
d'animaux
sauvages mal
cuites

9,7%

11,1%

9,7%

19,4%

22,2%

1,4%

40,3%

44,4%

20,5%

19,1%

19,8%

Par PigQres
d'insectes

1,4%

1,4%

1,4%

0,0%

11,1%

0,0%

9,7%

16,7%

5,9%

4,5%

5,2%

Ne sait pas

0,0%

0,0%

2,8%

5,6%

2,8%

4,2%

2,8%

2,8%

2,1%

3,1%

2,6%

Role que
joue les

RECO dans

Sensibilisation
dela
communauté

72,2%

66,7%

52,8%

93,1%

98,6%

91,7%

54,2%

62,5%

69,4%

78,5%

74,0%
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KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T | T I T I | Global
la gestion de | Education sur
la M I'hygie |
a VIpox pr;’fifl:':set € | 6,9% |15,3% | 20,8% | 52,8% | 51,4% | 25,0% | 66,7% | 58,3% | 36,5% | 37,8% | 37,2%
essentielles
z’l‘j;‘seci:: €@ | 56% |37,5%| 83% |31,9%|48,6% |25,0%|61,1% | 56,9% | 30,9% | 37,8% | 34,4%
Remontée de | o co | 5.6% |12,5% | 25,0% | 34,7% | 16,7% | 8,3% | 1,4% | 26,0% | 12,2% | 19,1%
l'information

Les RECO manifestent une compréhension globale satisfaisante des modes de transmission
classiques de la Mpox, avec 77,6 % identifiant correctement le contact direct, tandis que 51,6 %
reconnaissent le réle des fluides corporels. Toutefois, des lacunes notables persistent concernant
des vecteurs de propagation plus complexes : les voies respiratoires (22,9 %), les contacts sexuels
(24,8 %) et la consommation de viande de gibier (19,8 %) restent largement méconnus. Cette
disparité dans le niveau de connaissance souligne l'impératif de déployer des programmes de
formation continue plus approfondis, essentiels pour permettre une maitrise exhaustive des
facteurs de risque et garantir la diffusion de messages de prévention rigoureux au sein des
communautés.

Sur le plan opérationnel, les RECO s'imposent comme des acteurs de proximité incontournables,
concentrant l'essentiel de leur valeur ajoutée sur la sensibilisation (74,0 %) et l'éducation aux
bonnes pratiques d'hygiene (37,2 %). En revanche, leur contribution demeure encore limitée sur les
aspects techniques : la remontée systématique des informations vers les structures de santé ne
concerne que 19,1 % des répondants, ce qui souligne des faiblesses structurelles dans les
mécanismes de coordination. Pour transformer cet engagement de terrain en un dispositif de
riposte holistique, il est indispensable d'intégrer davantage les RECO dans les protocoles de
notification formels, tout en renforgant leur accompagnement technique pour professionnaliser
leur role au sein de la surveillance épidémiologique.

Volet qualitatif

Si les chiffres confirment une excellente maitrise des modes de transmission « classiques »
(contact direct, lésions) et une mobilisation forte sur la sensibilisation, il existe une déconnexion
entre la connaissance théorique et la capacité d'action technique. Les RECO et ASC savent quoi
surveiller, mais se sentent souvent démunis sur le comment agir face aux voies de transmission
plus complexes (respiratoires, sexuelles) ou lors des phases de suivi des contacts. Cette faille
opérationnelle suggére que la formation actuelle est parvenue a créer des "vecteurs d'information”
efficaces, mais qu'elle a échoué a transformer ces agents en véritables "maillons techniques"
capables de gérer l'incertitude et la complexité clinique de la Mpox sur le terrain.

Sur la complexité des transmissions et la stigmatisation (Sud-Kivu)

"On explique aux gens que la Mpox s'attrape par contact, mais quand on aborde la question des
rapports sexuels ou des contacts intimes, les villageois nous regardent avec méfiance. Nous-
mémes, on adumala en parler sans risquer d'étre rejetés parla communauté. C'est un sujet tabou,
alors on préfere se concentrer sur l'hygiéne des mains et des vétements. On évite les zones de
géne."-RECO.
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Le poids de l'isolement logistique (Sankuru)

"Identifier un cas suspect, c'est facile. Mais ensuite ? On n'a ni gants, ni masques, ni moyens de
transport pour isoler le patient vers le centre de santé le plus proche qui, ici, est a 20 kilométres.
Quand on fait remonter l'information, on attend parfois des jours. A quoi sert d'étre 'sentinelle'sion
n'a aucun moyen de traiter l'urgence qu'on détecte ?"-ASC.

Sur la méfiance face aux animaux sauvages (Kasai-Oriental)

"Dans nos villages, la viande de brousse est au centre de l'alimentation. Quand on dit que les
animaux peuvent transmettre la maladie, les gens pensent qu'on veut les empécher de manger.
C'est trés dur de faire comprendre le lien entre le primate et la maladie sans passer pour ceux qui
'détruisent la culture alimentaire' de la zone. C'est un combat quotidien."-RECO.

Le regard d'un cadre de santé sur la remontée des données (Sankuru)

"Le probleme n'est pas le manque de motivation des RECO, c'estl’'absence de retour. Ils font l'effort
de rapporter un cas, ils remplissent les fiches, mais ils ne regoivent jamais de feedback du niveau
supérieur. Sans ce retour, ils ont l'impression de travailler dans le vide et, aprés deux ou trois
signalements sans suite, ils arrétent de nous solliciter."-Médecin chef de Zone de Santé

La peur de l'exposition (Maniema)

"On parle de suivre les contacts, mais nous sommes des membres de la communauté, pas des
agents médicaux protégés. Si je suis un contact, je suis en premiére ligne. Sans kit de protection
individuelle, c'est ma santé et celle de ma famille que je mets en péril. On est préts a servir, mais
pas a se sacrifier sans aucune couverture."-ASC.

3.4.15. Vers une professionnalisation de la santé communautaire de la

dépendance aux projets a l'ancrage institutionnel durable

Tableau 88: Matrice critique des dynamiques communautaires : Fragilité bureaucratique et souveraineté sanitaire durable

Thématique Constats récurrents ?pc::;ﬁ:)s Analyse critique et implications
Désignation par les chefs Le passage a l'élection villageoise
Gouvernance & |de village ou cooptation ASC, RECO, transparente est le seul verrou contre la
Recrutement informelle plutét que Président CAC confiscation du pouvoir par des clans
processus démocratique. locaux.
Perception d'organe La légitimité exige un transfert du
Légitimité "projet" ou de main- RECO. ASC pouvoir d'installation des partenaires

institutionnelle

d'ceuvre corvéable, sans
statut officiel.

vers les autorités locales et une
reconnaissance officielle.

Sélection par défaut

Le mandat électif par les pairs est

Recrutement (resilience a la pauvreté) |RECO, Infirmier, |indispensable pour transformer le RECO
des RECO ou par obéissance a la Président CAC en agent mandaté et non "homme du
hiérarchie sanitaire. patron".
Formations "pansements" La formation doit quitter la logique "a la
Formation \ P ASC, RECO, carte" pour s'inscrire dans un cursus
. d'urgence, trop courtes, . . L
continue o2 C Cadre Centrale national de professionnalisation
sans certificat ni suite.
permanente.
Absence totale d'outils de - . . ]
e . L'outil est un intrant critique : sans
Logistique & base (thermométre, - : .
. ASC, RECO equipement, la pratique communautaire
Outils balance) et de moyens de

transport.

n'est qu'une estimation subjective.
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Thématique Constats récurrents (Sp(:g;ﬁ:)s Analyse critique et implications
Supervision réduite a un Nécessité de basculer vers une
s . . rite administratif ("coche- |ASC, RECO, "supervision-mentorat" axée sur
upervision " L \ X .
cases") sans valeur Infirmier I'accompagnement et la résolution de
pédagogique. problémes.
Exercice vertical, imposé, me e,
Planification déconnecté des réalités | ASC, RECO, Le ,PAQ doit étre intégre au budg’et
- . opérationnel de la Zone de Santé pour
(PAC) géographiques et Expert SP n . o
; : ne plus étre une variable d'ajustement.
économiques.
. f\gents tranfformeg en Le dénombrement doit devenir une
Données & collecteurs" produisant " s
- . ASC, RECO routine" vivante avec des boucles de
Dénombrement |des données sans retour . . ; )
e retour d'information systématiques.
ni impact.
Réunions réduites a Le monitorage doit devenir un levier de
. " . ASC, RECO, . - e .
Monitorage l'inventaire comptable des e pilotage stratégique et d'action solidaire,
, . Infirmier . .
fiches et des registres. au-dela de la simple collecte.
Bénévolat humiliant, Le passage du subside occasionnel vers
Motivation & primes irréguliéres ASC, RECO, un statut (avantages sociaux,
Statut ("mirages") et précarité Président CAC reconnaissance) est vital pour la
financiére extréme. rétention des talents.
Glissement vers le soin L'extension des missions des RECO
Compétence sans cadre de sécurité RECO, Cadre impose un tutorat clinique permanent et
technique clinique (angle mort des Centrale, PTF non une simple supervision
MNT). administrative.
Impuissance totale face La redevabilité nécessite une procédure
Redevabilité aux usagers : l'agent tracée pour transformer les plaintes en
. . ) RECO, ASC ) .
(Plaintes) devient la cible de la mesures correctives, au-dela de
colére. l'information.
"Surveillance immobile" : La surveillance doit &tre une compétence
Riposte on détecte, mais on ne ASC, RECO, de routine ancrée avec des moyens
épidémique peut pas riposter sans Médecin Chef d'action (EPI, médicaments) disponibles
logistique. en permanence.
Gestion des Tabous sur les modes de Le succes de la riposte dépend de la
rUmeurs transmission complexes et | RECO, ASC maitrise de la psychologie sociale, tout
méfiance communautaire. autant que des connaissances cliniques.
Décalage entre la Ve e . . s
A . L'efficacité communautaire est limitée
. . ... |sensibilisation et les ASC, Société , N
Multisectorialité . . o par l'absence de coordination formelle
barriéres réelles Civile . ;
N entre les secteurs agissant sur la santé.
(transport, co(t, eau).
Role do ‘messager de 8 | ASC, RECO, | Pour étre crédible, le maillon
Coordination P ' . . Membre communautaire doit étre associé dés la
excellente mais action . .
CODESA phase de conception et non aprés.

inexistante.

Ce tableau synthétique met en lumiere une fracture structurelle majeure entre la performance
statistique du systéme caractérisée par une forte mobilisation et une collecte intensive de données
et la fragilité de son ancrage opérationnel. L'analyse révele que l'ancienneté et la stabilité des
acteurs, souvent célébrées dans les rapports officiels, masquent en réalité une "usure silencieuse"
alimentée par l'absence de perspectives professionnelles et une précarité financiere persistante.
En confinant l'agent communautaire a un réle de "collecteur de données" ou de "messager de la
sensibilisation", le systeme s'appuie sur une disponibilité individuelle tout en refusant de lui offrir
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les moyens logistiques et la sécurité clinique nécessaires pour transformer cette présence en soins
effectifs, condamnant ainsi ces acteurs a une impuissance frustrante face aux barrieres
économiques et géographiques des ménages.

La gouvernance actuelle, marquée par des processus de désignation souvent déconnectés d'une
réelle volonté démocratique et par une planification verticale, entrave le potentiel de
transformation du systéeme. La supervision, lorsqu'elle se réduit a un contrle bureaucratique
centré sur le remplissage de registres, rate l'occasion de devenir un levier de montée en
compétences techniques et de soutien psychologique. Pour que le systeme de santé
communautaire ne soit plus une simple "prothése externe" tributaire des financements de projets
ponctuels, il devient impératif d'intégrer pleinement ces acteurs dans les flux de décision des
zones de santé. Une redéfinition des missions, passant du simple constat épidémiologique a une
gestion proactive des déterminants sociaux, permettrait de restaurer la confiance entre les
communautés et leurs sentinelles de santé.

L'évolution vers un systeme robuste repose sur la mue du statut de 'agent communautaire : de
bénévole, il doit devenir un professionnel certifié, doté d'outils de travail dignes de sa mission et
intégré dans un continuum de soins réel. La résolution des crises ne peut plus reposer sur la seule
bonne volonté des individus, sous peine de voir s'effondrer ce capital social irremplacable dés que
les soutiens extérieurs se retireront. Le défi consiste a batir une architecture ou la redevabilité n'est
pas une simple boite a suggestions, mais une boucle de rétroaction ou chaque alerte du terrain
déclenche une réponse structurelle adaptée, garantissant ainsi que l'expertise accumulée sur le
terrain devienne, a terme, le moteur d'une souveraineté sanitaire locale et durable.

3.5. Comportements sanitaires des ménages et utilisation des services

Cette section analyse les comportements sanitaires des ménages ainsi que leur recours aux
services de santé communautaires et aux structures sanitaires. Elle met en évidence les pratiques
de prévention, les attitudes face aux maladies prioritaires, les mécanismes de recherche de soins
et le niveau d’utilisation des services offerts au niveau des SSC. L'objectif est d’apprécier le degré
d’appropriation communautaire des interventions de santé, les facteurs influengant le recours aux
soins ainsi que les dynamiques pouvant favoriser ou limiter accés effectif des populations aux
services de santé essentiels.

3.5.1. Perception communautaire, participation des ménages et contribution des
ASC/RECOSITE et RECO dans les activités communautaires de santé
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Figure 9: Proportion des ménages connaissant un ASC/RECOSITE ou un RECO dans leur communauté
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La visibilité des acteurs communautaires (ASC/RECOSITE et RECO) est globalement élevée, avec
une moyenne de 82,0 % des ménages déclarant connaitre ces agents au sein de leur communauté.
Cette forte reconnaissance témoigne d'une implantation solide, constituant un levier stratégique
pour favoriser l'acces aux soins intégrés et la diffusion des messages de prévention a l'échelle
locale. Toutefois, cette présence est marquée par des disparités provinciales et méthodologiques
significatives : si les zones témoins affichent globalement un taux de connaissance légerement
supérieur (85,8 %) a celui des zones d’intervention (78,3 %), des écarts contrastés,
particulierement au Sankuru (51,4 % en zone d'intervention contre 85,8 % en zone témoin), révelent
des variations importantes dans la couverture réelle ou la perception de ces acteurs. Dans
l'ensemble, malgré ces nuances provinciales, cette assise communautaire demeure un atout
majeur qu'il convient de capitaliser davantage pour optimiser l'utilisation effective des services de
santé par les populations les plus vulnérables.
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1 I I
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Figure 10: Proportion des méres/gardiennes d’enfants de moins de 5 ans ayant participé au choix des ASC/RECOSITE ou RECO

La participation des meres et gardiennes d'enfants de moins de cing ans dans le processus de
sélection des ASC/RECOSITE et RECO demeure, a l'échelle globale, encore modérée avec un taux
moyen de 38,1 %. Une analyse comparative révele néanmoins une dynamique positive dans les
zones d'intervention, ou ce taux atteint 46,5 % contre 29,7 % dans les zones témoins, illustrant
l'impact significatif des appuis communautaires sur l'implication citoyenne ; le Maniema illustre
particulierement cette tendance avec un écart marquant, passant de 16,9 % a 62,2 %. A linverse,
des disparités provinciales, telles qu'observées au Sankuru, soulignent des limites dans les
mécanismes de mobilisation locale. Au-dela de ces chiffres, ces résultats révelent que, malgré les
progres constatés, la participation des femmes dans le choix des relais communautaires reste
insuffisamment institutionnalisée. Il apparait des lors crucial de renforcer davantage cette
implication directe afin d'asseoir la légitimité des acteurs sur le terrain et de garantir, a terme, une
appropriation locale durable et inclusive des interventions de santé.
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KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I \ I |Global
Sensibilisation 90,0% | 87,6% | 91,4% | 87,8% | 97,8% | 75,8% | 88,4% | 92,4% | 91,9% | 85,9% | 88,9%
Visite 3 domicile 583% | 85,7% | 64.7% | 75,6% | 75,0% | 48,3% | 89,1% | 67,4% | 71,8% | 69,3% | 70,5%
Activités des %rr's:;tta:)'::s‘;:st;le;s 35 5% | 56,0% | 64,4% | 53,8% | 42,5% | 19,4% | 60,5% | 62,2% | 50,7% | 47,9% | 49,3%
ASC et RECO
offeri 51 Distribution des
S | médicaments etautres | 26,3% |33,0% | 34,6% | 38,4% | 22,9% | 19,1% | 44,8% | 48,3% | 32,2% | 34,7% | 33,4%
intrants
Ne sait pas 51% | 3,5% | 0,6% | 1,0% | 0,3% | 0.4% | 0,9% | 2,0% | 1,7% | 1,7% | 1,7%
Autres 3 préciser 0,0% | 0,4% | 2,3% | 0,9% | 0,0% | 0,0% | 0,3% | 0,9% | 0,6% | 0,5% | 0,6%
Distribution des MILDA | 64,4% | 55,0% | 58,3% | 55,6% | 41,1% | 55,6% | 44,2% | 46,9% | 52,0% | 53,3% | 52,6%
Administration de vaccin | 69,2% | 48,1% | 76,9% | 81,9% | 52,5% | 36,1% | 76,7% | 80,3% | 68,8% | 61,6% | 65,2%
FV e s— |
Vgamr:;::zt'on de la 45,3% | 43,9% | 62,8% | 85,0% | 52,8% | 30,8% | 75,3% | 75,6% | 59,2% | 58,8% | 59,0%
pVs——
Mdé'E;”r:Z:j;Z'/’A‘ten dagole | 36:4% | 50.0% | 50,8% | 81,4% | 44,4% | 23,9% | 66,7% | 71,1% | 49,6% | 56,6% | 53,1%
cD;t;:s;mfsdes 0,8% |13,9% | 6,4% | 12,5% |18,3% | 6,9% |19,7% | 28,6% | 11,3% | 15,5% | 13,4%
Activités Distribution des masques 0,0% |10,0%| 6,4% | 1,1% |13,1% | 1,4% |16,9% |25,8%| 9,1% | 9,6% | 9,3%
(services) | Visite a domicile 22.2% | 51,7% | 35,3% | 18,9% | 45 6% | 8,3% | 60,0% | 48,9% | 40,8% | 31,9% | 36,4%
;esgcus des 2;:;’:32'2:5‘;?;25 4,8% | 25,6% | 26,7% | 13,1% | 21,9% | 1,1% | 35,8% | 45,0% | 22,2% | 21,2% | 21,7%
/RECOSITE et | Traitement du paludisme |10,3% |16,4% | 2,8% | 1,9% | 6,9% | 1,1% [15,3%|17,5%| 8,8% | 9,2% | 9,0%
RECO Ne sait pas 17,2% 19,4% | 9,2% | 5,8% |12,8% | 11,4% | 7,5% | 6,9% | 11,7% | 10,9% | 11,3%
pendant les | Sensibilisation 79.7% | 78,1% | 85,3% | 84,2% | 87,5% | 86,7% | 84,2% | 91,7% | 84,2% | 85,1% | 84,7%
campagnes | Conseils 21,1% | 46,4% | 48,3% | 55,6% | 46,1% | 28,1% | 67,2% | 59,7% | 45,7% | 47,4% | 46,6%
de masses [ Dialogue communautaire | 20,3% | 34,7% | 33,6% | 35,6% | 30,6% | 16,1% | 46,1% | 42,8% | 32,6% | 32,3% | 32,5%
Mobilisati |
Coc;f’r;'Zit;?J?éde a 50,6% | 43,1% | 52,8% | 52,5% | 44.4% | 12,8% | 54,2% | 51,4% | 50,5% | 39,9% | 45,2%
Visite 3 domicile 29.7% | 51,7% | 46,4% | 41,4% | 42,5% | 11,7% | 65,8% | 50,0% | 46,1% | 38,7% | 42,4%
gjrr'::t"’.:(t)'s:s‘;?t;ie:‘es 72% |29,4% |32,8% | 20,6% | 13,3% | 2,2% |41,7% | 45,3% | 23,8% | 24,4% | 24,1%
Distribution des
médicaments et autres 6,4% |15,3% | 18,1% | 8,9% |11,1% | 1,1% |24.4% | 26,7% | 15,0% | 13,0% | 14,0%
intrants

Les ASC/RECOSITE et RECO jouissent d'une visibilité remarquable au sein des communautés, ou
leur role de pivots de la prévention est largement reconnu. La sensibilisation constitue leur activité
phare, citée par 88,9 % des meres et gardiennes, tandis que les visites a domicile, pratiquées par
70,5 % d'entre eux, renforcent cette proximité indispensable avec les ménages. Cette présence est
complétée par une orientation effective vers les formations sanitaires (49,3 %) et une participation
a la distribution d'intrants essentiels (33,4 %). Cette forte reconnaissance, illustrée par le fait que
seulement 1,7 % des répondantes ignorent leurs missions, confirme que ces acteurs de premiere
ligne ont réussi a s'imposer comme des interlocuteurs de confiance pour la promotion des
pratiques familiales essentielles.

Parallelement, ces relais communautaires démontrent une efficacité opérationnelle robuste lors
des campagnes de masse, ou ils assurent des fonctions logistiques et cliniques majeures :
l'administration de vaccins (65,2 %), de vitamine A (59,0 %) et de déparasitants (53,1 %), ainsi que
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la distribution de moustiquaires imprégnées (52,6 %). Toutefois, cette performance dans la
prévention préventive contraste avec une implication plus restreinte dans les prestations curatives,
comme le traitement du paludisme (9,0 %) ou la distribution de produits contraceptifs (13,4 %).
Ces disparités, souvent tributaires de la disponibilité des intrants ou du niveau de spécialisation
technique, indiquent qu'il existe un potentiel de montée en charge significatif. Pour maximiser
l'impact de ces dispositifs, il devient crucial de consolider leur paquet d'activités curatives et de
renforcer leur dotation en intrants, afin de transformer leur r6le de mobilisateurs en un véritable
maillon d'une offre de soins intégrée et continue.

Tableau 90: Derniére période ou les ménages ont vu un ASC/RECOITE ou RECO réaliser une animation communautaire

. Zones de Moins d’1 . . . 4 mois ou | Jamais vu Ne sait
Provinces , . 1 mois 2 mois 3 mois .
Santé mois plus animer pas
MANIEMA Témoins 42,22% 22,50% 5,56% 0,83% 1,94% 15,28% 11,67%
Interventions | 27,22% 23,89% 13,33% 9,72% 2,22% 11,94% 11,67%
KASAI- Témoins 55,00% 18,06% 7,22% 1,67% 2,50% 2,78% 12,78%
ORIENTAL | Interventions | 44,44% 23,33% 9,17% 2,78% 2,78% 4,17% 13,33%
Témoins 23,89% 25,00% 19,17% 5,83% 2,78% 3,33% 20,00%
SANKURU
Interventions | 48,89% 24,44% 3,33% 3,33% 1,11% 10,00% 8,89%
SUD-KIVU Témoins 25,56% 19,72% 20,28% 10,56% 11,11% 3,89% 8,89%
Interventions| 37,50% 27,50% 11,67% 6,67% 8,89% 2,78% 5,00%
Témoins 36,7% 21,3% 13,1% 4,7% 4,6% 6,3% 13,3%
ENSEMBLE | Interventions 39,5% 24,8% 9,4% 5,6% 3,7% 7,2% 9,7%
Global 38,09% 23,06% 11,22% 5,17% 4,17% 6,77% 11,53%

La visibilité des activités d’animation communautaire menées par les ASC/RECOSITE et RECO
reste globalement encourageante, avec prés de 38,1 % des ménages ayant assisté a une
intervention au cours du mois écoulé. Cette présence est légerement plus soutenue dans les zones
d’intervention (39,5 %) que dans les zones témoins (36,7 %), et se distingue par une certaine
régularité, une large majorité des ménages ayant eu un contact avec ces acteurs au cours des deux
derniers mois. Cependant, le fait que prés de 18 % des répondants n'aient jamais assisté a ces
animations ou ne puissent pas se prononcer souligne des disparités persistantes. Ces résultats
révelent une couverture inégale de l'animation communautaire, nécessitant une intensification
des efforts de terrain pour garantir une présence constante et mieux percue par l'ensemble des
populations, particulierement dans les zones ou la visibilité reste encore limitée.

Tableau 91: Ménages ayant recu une visite a domicile des ASC/RECOSITE et principaux themes abordés

KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T | T I T Global
Menage ayantrecuune | o 100l g 506 | 76.7% | 81,7% | 66,1% | 54,4% | 73,3% | 76,9% | 68,1% | 68,1% | 68,1%
visite a domicile
X:;Sl:trio?seie 46,1% | 25,4% | 34,2% | 20,9% | 36,5% | 43,1% | 25,1% | 35,6% | 35,5% | 31,2% | 33,4%
Sujet Q)I(I:I'l:‘;?e”t 12,6% | 51,1% | 29,8% | 52,2% | 48,5% | 36,1% | 47,4% | 58,7% | 34,6% | 49,5% | 42,0%
discuté
Aliment de
lors de Complément 7.8% | 40,2% | 26,9% | 49,9% | 38,7% | 23,4% | 49,5% | 52,0% | 30,7% | 41,4% | 36,1%
la
visite :ﬂtl"L';i\t'O” de 51,0% | 70,0% | 38,1% | 41,2% | 45,0% | 29,9% | 41,8% | 42,3% | 44,0% | 45,8% | 44,9%
E;;géi?qeuteo"ette 20,0% | 45,0% | 33,4% | 43,4% | 35,5% | 15,2% | 52,2% | 61,7% | 35,3% | 41,3% | 38,3%
( |
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KASAI
MANIEMA SANKURU SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL

T | T | T | T | T 1 Global

Promotion de

. 20,0% | 38,9%(29,2% | 31,1% | 34,3% | 18,6% | 49,6% | 56,7% | 33,3% | 36,3% | 34,8%
lavage de mains

Lutte contre le

paludisme 36,4%|32,4%|16,3% | 12,2% | 28,4% | 3,1% |26,1% |32,0% | 26,8% | 19,9% | 23,4%

Lutte contre la

diarrhée 22,6%|25,8%|13,4%|12,7% | 16,5% | 2,6% |33,3% |44,2% | 21,5% | 21,3% | 21,4%

Lutte contre la

. 4,7% |12,2% | 7,0% | 5,5% |11,6%| 0,0% |19,2%|26,5% |10,7% | 11,0% | 10,9%
pneumonie

Lutte contre le

VIH 0,6% (17,3%| 3,2% | 3,5% [12,1%| 1,2% |18,1%|22,4%| 8,5% |11,1%| 9,8%

Lutte contre la

0,0% [10,3% | 7,4% | 2,1% |12,1%| 0,0% |17,8%|24,0%| 9,3% | 9,1% | 9,2%
tuberculose

PF 1,4% |13,1%|12,8%| 8,7% | 9,9% | 5,1% |30,8% |31,5% |13,7% | 14,6% | 14,2%

CPN 9,6% [32,3%|26,3%|20,8% | 9,3% | 2,4% |36,1%|37,5%|20,3% | 23,3% | 21,8%

Enregistrement
des naissances a 0,0% | 2,3% | 8,1% | 7,4% | 7,4% | 0,0% |21,3%|28,5% | 9,2% | 9,5% | 9,4%

I’Etat civil
Préventiondes | ) 1o, | 16,9% | 11,4% | 17,6% | 10.7% | 1,7% |29,3% | 33,6% | 13,8% | 17,5% | 15,7%
épidémies
Hygiéne

: 45% |16,9% | 14,5% | 11,4% | 11,3% | 52% |37,4% | 30,4% | 16,9% | 16,0% | 16,4%
enVlronnementale
Ne sait pas 3.5% | 0,0% | 0.4% | 0.7% | 2.7% | 0.7% | 1.6% | 0,0% | 2,0% | 0,3% | 1,2%
Autres 0,6% | 0.0% | 8.7% | 0,0% | 0.5% | 0,0% | 3.6% | 0.7% | 3,3% | 0,2% | 1,8%

Le tableau montre gu’environ deux tiers des ménages ont regu une visite a domicile d’un
ASC/RECOSITE ou RECO au cours de la période étudiée (68,1 % au niveau global), avec des
proportions particulierement élevées dans les zones d’intervention du Kasai Oriental (81,7 %) et du
Sud-Kivu (76,9 %). Ces résultats traduisent une présence communautaire relativement soutenue
des acteurs communautaires, méme si des disparités persistent selon les provinces, notamment
au Sankuru ou la couverture des visites apparait plus faible dans les zones d’intervention (54,4 %).
Les échanges réalisés lors des visites portent principalement sur la promotion de lUutilisation des
moustiquaires imprégnées (44,9 %), Uallaitement maternel exclusif (42,0 %), U'alimentation de
complément (36,1 %), U'usage des toilettes hygiéniques (38,3 %) ainsi que le lavage des mains (34,8
%).

Ces thématiques montrent que les interventions a domicile sont fortement orientées vers la
promotion des comportements essentiels de prévention et de santé maternelle et infantile. Par
ailleurs, certains sujets spécifiques tels que la prévention des épidémies (15,7 %), la planification
familiale (14,2 %), la lutte contre le VIH (9,8 %) ou la tuberculose (9,2 %) restent moins
fréquemment abordés. Les discussions relatives aux bonnes pratiques contre la pneumonie (10,9
%) et la diarrhée (21,4 %) demeurent également limitées malgré leur importance dans la mortalité
infantile. Globalement, ces résultats suggerent que les visites a domicile constituent un canal
important de communication communautaire, mais qu’un renforcement de la diversité et de la
profondeur des messages sanitaires diffusés pourrait améliorer davantage limpact des
interventions communautaires.
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Tableau 92: Niveau de satisfaction des ménages vis-a-vis du travail des ASC/RECOSITE et RECO

. Zones de Tres Assez . Indécise . Tres
Provinces ) . e . o . Satisfaite (sans Insatisfaite | , . o
Santé satisfaite | satisfaite — insatisfaite
MANIEMA Témoins 5,28% 12,50% 64,17% 11,94% 5,83% 0,28%
Interventions | 1,94% 1,39% 92,22% 1,39% 3,06% 0,00%
KASAI- Témoins 33,89% 8,89% 46,94% 5,28% 4,44% 0,56%
ORIENTAL Interventions | 46,39% 5,28% 39,17% 6,94% 1,39% 0,83%
SANKURU Témoins 12,78% 22,22% 53,33% 2,78% 8,06% 0,83%
Interventions | 31,11% 28,33% 31,11% 5,28% 3,33% 0,83%
SUD-KIVU Témoins 18,33% 11,94% 53,89% 8,89% 6,11% 0,83%
Interventions | 39,44% 3,89% 50,00% 5,56% 1,11% 0,00%
Témoins 17,57% 13,89% 54,58% 7,22% 6,11% 0,63%
ENSEMBLE Interventions | 29,72% 9,72% 53,12% 4,79% 2,22% 0,42%
Global 23,65% 11,81% 53,85% 6,01% 4,17% 0,52%

Le tableau met en évidence un niveau globalement élevé de satisfaction des ménages a l'égard du
travail réalisé par les ASC/RECOSITE et RECO dans les communautés. Au niveau global, plus de la
moitié des répondants se déclarent satisfaits (53,85 %), tandis que 23,65 % se disent tres satisfaits
et 11,81 % assez satisfaits, soit pres de neuf ménages sur dix exprimant une appréciation positive
des services communautaires. Les zones d’intervention présentent généralement des niveaux de
satisfaction plus élevés que les zones témoins, notamment au Maniema ou 92,22 % des ménages
se déclarent satisfaits, ainsi qu’au Sud-Kivu ou les proportions de ménages tres satisfaits
atteignent 39,44 %. Le Kasai-Oriental se distingue également par des niveaux élevés de trés grande
satisfaction, particuliérement dans les zones d’intervention (46,39 %). A Uinverse, les niveaux
d’insatisfaction restent faibles dans lensemble des provinces, avec seulement 4,17 %
d’insatisfaits et 0,52 % de tres insatisfaits au niveau global. Ces résultats traduisent une bonne
acceptabilité sociale des interventions communautaires et refletent la confiance accordée aux
ASC/RECOSITE et RECO dans la prestation des activités de sensibilisation, d’accompagnement et
d’orientation sanitaire au sein des communautés.

Volet qualitatif

L'analyse quantitative révéle une paradoxale "visibilité de surface": si les taux de connaissance des
agents (82 %) et les niveaux de satisfaction des ménages (pres de 90 %) sont globalement élevés,
les données de fréquence et de contenu des activités nuancent ce succés. La prédominance
écrasante de la sensibilisation (pres de 90 %) face a la faiblesse des prestations curatives et de la
planification familiale indique que la "satisfaction" communautaire est largement indexée sur la
présence et la bienveillance des agents, plutdt que sur leur capacité technique a résoudre les
crises de santé. Ce décalage confirme que les ASC et RECO sont, pour l'heure, des "sentinelles de
proximité" dont l'utilité sociale est reconnue, mais dont l'efficacité opérationnelle reste limitée par
une offre de services standardisée et une dépendance aux campagnes de masse.

Sur la visibilité vs l'utilité réelle (Sankuru)

"Tout le monde au village connait le RECO parce qu'il est toujours présent et qu'il parle bien. C'est
vrai que nous sommes satisfaits de le voir passer, car c'est le seul lien que nous avons avec le
centre de santé. Mais une visite de courtoisie ne remplace pas une ambulance ou un médicament
contre le paludisme le jour ou l'enfant brdle de fiévre."-Membre d'un FGD (Méres).
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Sur la participation communautaire sélective (Kasai-Oriental)

"Quand on nous demande de choisir un RECO, c'est souvent une formalité pour valider un choix
déja fait par le chef de village ou Uinfirmier. On est d'accord pour le choisir parce qu'on le connait,
mais on ne sent pas que nous, les meres, avons le pouvoir de définir ses priorités pour nos
enfants."-Membre d'un FGD (Méres).

Sur le poids de la sensibilisation répétitive (Maniema)

"On entend parler de lavage de mains et de moustiquaires a chaque visite. C'est important, on le
sait. Mais quand on a déja entendu le méme conseil vingt fois, on finit par ne plus écouter. Le RECO
devient celui qui répéte, pas celui qui nous aide a trouver une solution quand on n'a pas les moyens
d’'acheter le savon ou d'aller au centre."-Membre d'un FGD (Péres).

Sur le paradoxe de la satisfaction (Sud-Kivu)

"Nous sommes satisfaits de notre RECO parce qu'il fait ce qu'il peut avec rien. Il est courageux, il
marche des kilométres sous la pluie. Ce n'est pas le travail de l'agent qui nous décoit, c'est le
systeme qui le laisse travailler sans gants, sans balance et sans pouvoir réel. On est contents de
lui, mais on est frustrés pour lui."-Membre d'un FGD (Méres.

Sur les campagnes de masse vs le quotidien (Maniema)

"Lors des campagnes de vaccination, le systéme communautaire fonctionne a plein régime : on
voit tout le monde, tout est organisé. Mais dés que la campagne s'arréte, le calme revient, comme
si les besoins de santé des meéres et des enfants s'arrétaient aussi. On a besoin de cette méme
énergie toute l'année, pas seulement quand les partenaires arrivent avec des vaccins."-Membre
d'un OAC.

3.5.2. Niveau de connaissance des meéres et gardiennes sur les signes de danger
maternels et infantiles

Tableau 93: Connaissances des méres sur les signes de gravité chez l’enfant et chez la femme enceinte

KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T | T I | Global
Refus de téter /
incapacité de 54,4% | 59,2% | 35,3% | 56,7% | 0,0% | 0,0% |55,8% | 80,3% | 36,4% | 49,0% | 42,7%
teter, manger ou
boire
Vor
qS'TI;ZOnugtece 553% | 63,3% | 57,5% | 63,3% | 70,0% | 46,7% | 74,4% | 73,9% | 64,3% | 61,8% | 63,1%
Connait | CONVUIsion 38,9% | 48,9% | 48,6% | 55,6% | 53,9% | 11,1% | 57,8% | 44,4% | 49,8% | 40,0% | 44,9%
. Maladie qui dure
le signe
n
de oﬁjf?:vrrseo:url)lc;ﬁre 6,7% | 12,8% | 28,9% | 13,3% | 17,8% | 4,2% | 44,7% | 25,8% | 24,5% | 14,0% | 19,3%
gravité A
7 jours ou plus
chez les
enfants Respiration
difficile avec 5,3% | 15,3% | 10,6% | 10,0% | 13,6% | 2,8% |31,9% | 26,7% | 15,3% | 13,7% | 14,5%
tirage sous-costal
Enfant trés o) o) o) 0, 0, () 0, o) 0, 0, 0,
el 55,8% | 34,7% | 42,2% | 40,0% | 30,6% | 19,7% | 47,2% | 49,7% | 44,0% | 36,0% | 40,0%
Enfant a recu des
s0ins mais son 5,6% | 5,0% |14,7% | 14,2% | 12,5% | 0,6% |25,3% |20,0% | 14,5% | 9,9% | 12,2%
état ne s’est pas
( |
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KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T I T I T I T I |Global
amélioré ou
s’aggrave
Etat nutritionnel | 3o/ ) 1o | 97% | 3.1% | 8,1% | 0,6% | 23,3% | 24.4% | 10,3% | 8,1% | 9,2%
ROUGE a la pesée
Edemes 03% | 6,4% |11,1% | 4,4% | 8,1% | 1,1% |31,4% | 20,8% | 12,7% | 8,2% | 10,5%
Amaigrissement | 5 3o | g 900 | 11 99 | 8,6% | 12,2% | 3,1% | 26,9% | 24.7% | 13,6% | 11,4% | 12,5%
visible et sévere
i:lrl‘fsda”s les 4.4% | 92% [11,4%| 5,3% |12,5% | 2,2% |28,1% | 18,3% | 14,1% | 8,8% | 11,4%
Diarrhée avec
signes de 14.4% | 16,1% | 18,9% | 11,9% | 15,3% | 1,7% | 35,6% |34,7% | 21,0% | 16,1% | 18,6%
déshydratation
Selles trop
liquides comme | 2,5% | 4,7% | 10,6% | 4,7% | 11,1% | 2,2% |23,9% | 19,7% | 12,0% | 7,8% | 9,9%
de I'eau
Yeux jaunes 5.3% | 92% |13,1% | 11,9%| 9,7% | 0,6% |22,5% | 18,1% | 12,6% | 9,9% | 11,3%
g;'c';?zor;:'res' 1,1% | 3,1% | 7,8% | 2,5% | 0,0% | 0,0% |15,3% |10,3% | 6,0% | 4,0% | 5,0%
Paleur palmaire | 13,1%| 9,7% | 16,7% | 3,6% | 9,4% | 0,6% | 16,4% | 13,1% | 13,9% | 6,7% | 10,3%
Fievre et
éruptions 11,7% | 17,5% | 30,6% | 28,9% | 12,5% | 5,0% |34,4% | 36,1% | 22,3% | 21,9% | 22,1%
cutanées
Ne sait pas 1,1% | 10,6% | 3,1% | 0,3% | 10,8% | 2,8% | 1,4% | 2,5% | 4,1% | 4,0% | 4,1%
Autres 03% | 1,1% | 3,1% | 0,3% | 0,0% | 0,0% | 1,4% | 0,0% | 1,2% | 0,3% | 0,8%
connie | CONVulsion 18.3% | 36,1% | 34.4% | 54,7% | 52,2% | 21,1% | 63,9% | 47.8% | 42,2% | 39,9% | 41,1%
onnait A L
le signe :"{'JZ‘;LE‘;?”EO' 15,6% | 37,8% | 22,2% | 40,8% | 28,3% | 6,7% | 45,6% | 47,2% | 27,9% | 33,1% | 30,5%
de "
gravité :\:fe”nxsgs tete 48,6% | 63,1% | 43,9% | 48,9% | 54,2% | 22,5% | 65,3% | 65,8% | 53,0% | 50,1% | 51,5%
hez |
?erizmae Pertes des eaux | 39,4% | 37,8% | 33,1% | 57,2% | 38,3% | 16,4% | 68,3% | 66,1% | 44,8% | 44,4% | 44,6%
enceinte | FiVre 72.5% | 65,3% | 70,8% | 61,7% | 69,2% | 68,1% | 56,4% | 67,2% | 67,2% | 65,6% | 66,4%
Autres 33% | 83% |11,1%| 2,2% | 5,3% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 4,9% | 2,6% | 3,8%

Le tableau met en évidence des niveaux de connaissances variables des meéres ou

gardiennes

d’enfants de moins de 5 ans concernant les signes de gravité chez U'enfant. Les signes les plus
fréquemment reconnus sont le vomissement systématique de tout ce que ’enfant mange (63,1 %),
le refus de téter, de manger ou de boire (42,7 %), les convulsions (44,9 %) ainsi que U'état de
faiblesse importante de U'enfant (40,0 %). Les proportions sont particulierement élevées dans
certaines zones du Sud-Kivu et du Kasai Oriental, traduisant une meilleure sensibilisation
commuhnautaire dans ces provinces. Enrevanche, plusieurs signes critiques demeurent faiblement
connus, notamment la respiration difficile avec tirage sous-costal (14,5 %), les cedemes (10,5 %),
l’lamaigrissement sévere visible (12,5 %), les selles liquides comme de U'eau (9,9 %) ou encore les
urines noires de type « coca-cola » (5,0 %). La reconnaissance des signes nutritionnels et des
complications séveres liées aux diarrhées reste donc limitée. Malgré cela, la proportion de
répondantes déclarant ne pas connaitre les signes de gravité demeure relativement faible (4,1 %),
ce qui indigue une certaine diffusion des messages sanitaires, bien qu’encore incompléte.

Concernant les signes de gravité chez la femme enceinte, les répondantes identifient davantage
les symptomes les plus visibles ou fréquemment évoqués lors des activités de sensibilisation. La
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fievre apparait comme le signe le plus connu (66,4 %), suivie des maux de téte intenses (51,5 %),
des pertes des eaux (44,6 %) et des convulsions (41,1 %). Les niveaux de connaissance sont
particulierement élevés dans les zones du Sud-Kivu et dans plusieurs zones d’intervention du Kasai
Oriental. Toutefois, certains signes importants comme la péleur cutanéo-muqueuse, souvent
associée a l’'anémie sévere, restent moins connus (30,5 %). Les écarts observés entre provinces et
entre zones témoins et d’intervention suggerent des différences dans Uintensité des activités de
sensibilisation et de communication communautaire. Dans 'ensemble, ces résultats montrent
que les meres et gardiennes possedent des connaissances de base sur les situations nécessitant
une consultation urgente, mais qu’un renforcement des activités éducatives demeure nécessaire
afin d’améliorer Uidentification précoce des complications maternelles et infantiles au niveau
communautaire.

Volet qualitatif

L'analyse des données révele une connaissance sélective : si les symptémes "visibles" ou
"bruyants" (fievre, vomissements, convulsions) bénéficient d'un taux de reconnaissance
honorable, les signes nécessitant une observation clinique fine (tirage sous-costal, cedemes,
signes de déshydratation sévere) restent largement méconnus par les meres et gardiennes, avec
des taux de connaissance souvent inférieurs a 15 %. Ce décalage souligne que la communication
communautaire a réussi a faire entrer dans les moeurs les signes de gravité "d'urgence absolue”,
mais a échoué a transmettre les compétences de diagnostic précoce. La disparité persistante
entre les zones d'intervention et les zones témoins, particulierement marquée au Sud-Kivu,
confirme que l'intensité de la médiation humaine reste le moteur principal de 'éducation sanitaire,
rendant le savoir des populations captives de la présence permanente des acteurs de terrain.

Sur la reconnaissance des signes évidents vs cliniques (Sankuru)

"Quand l'enfant vomit tout, on sait qu'il faut courir au centre, ¢a tout le monde le sait. Mais quand
il respire mal ou qu'ilcommence a gonfler, on croit souvent que c'est une maladie de la peau ou un
mauvais sort. On ne nous a pas assez expliqué que ces signes-la, le tirage sous-costal parexemple,
sont aussi dangereux que la fievre."-Membre d'un FGD (Méres).

Sur le besoin de vulgarisation des signes de l'anémie (Kasai-Oriental)

"On entend beaucoup parler de la fievre, mais la paleur de la femme enceinte, ce n'est pas quelque
chose qu'on regarde systématiquement. Pour beaucoup ici, une femme qui est péle est juste
'fatiguée’ par la grossesse. On ne fait pas le lien avec le danger immédiat pour sa vie avant qu'il ne
soit trop tard."-RECO.

Sur la limite des messages de sensibilisation (Maniema)

"Les messages sont devenus routiniers. On connait les signes qu'on nous répéte a chaque réunion,
mais dés qu'on sort de la liste apprise par cceur, comme pour les urines ‘coca-cola’ou les signes
nutritionnels, c'est le vide. Le savoir ne suit pas la complexité des maladies de nos enfants."-
Leader communautaire (Chef coutumier).

Sur le paradoxe de la connaissance (Sud-Kivu)

"Chez nous, grace aux séances régulieres, les meres identifient mieux les dangers de la grossesse.
Mais savoir qu'il y a un danger n'est que la moitié du chemin. La vraie frustration, c'est quand la
maman reconnait les maux de téte intenses ou les pertes des eaux, mais qu'elle ne peut pas
évacuer vers le centre parce que la route est impraticable."-Cadre de la DPS.

Sur l'apprentissage par l'expérience et non par le discours (Maniema)

"Les méres apprennent surtout par les cas qu'elles voient autour d'elles, pas toujours par les
discours. Quand une voisine perd son enfant parce qu'elle n'a pas reconnu les selles trop liquides,
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les autres deviennent expertes tres vite. Ce n'est pas la sensibilisation qui manque, c'est une
méthode d'apprentissage qui ne nous met pas assez en situation réelle."-Membre ECZ.

3.5.3. Accessibilité géographique aux soins et connaissance des mécanismes de
gratuité des services de santé
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Figure 11: Temps de marche des ménages vers les ESS la plus proche

L'accessibilité géographigue aux structures sanitaires demeure globalement encourageante, avec
prés de 79 % des ménages atteignant une unité de soins en moins d'une heure de marche, ce qui
témoigne d'un maillage sanitaire relativement fonctionnel. Toutefois, cette moyenne masque des
disparités provinciales critiques : 16,5 % des répondants parcourent encore plus de 60 minutes
pour se soigner, un délai souvent prohibitif pour la prise en charge rapide des urgences ou des
pathologies infantiles, particulierement dans le Sud-Kivu, le Maniema et le Sankuru. Si les zones
d'intervention affichent une desserte plus favorable illustrée par le Kasai-Oriental ou 60 % des
ménages accedent aux soins en moins de 30 minutes cet éloignement géographique reste un
obstacle structurel majeur qui freine le recours précoce aux services de santé, justifiant ainsi le
renforcement des stratégies avancées et de la prise en charge communautaire.

Tableau 94: Connaissance des facilités de prise en charge offertes par les ESS

KASAI
MANIEMA SANKURU SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T 1 T 1 T I T 1 Global
Au courant que I'ESS accorde des
facilités pour les soins médicaux aux
femmes enceinte, enfant de moins de |55,0% |61,1% |67,8% |91,1% | 43,6% | 42,2% | 53,3% | 53,6% | 54,9% | 62,0% | 58,5%
5 ans ou des réductions pour certains
soins en général
Centre de santé 74,3% | 94,5% | 95,8% | 98,4% | 68,0% | 72,2% | 97,0% | 93,2% | 83,8% | 89,6% | 86,7%
Dans quelle :'é‘;zl';ar:f:”era'de 4,5% | 6,2% |15,4% | 4,2% |30,9% | 14,9% | 22,1% | 11,4% | 18,2% | 9,2% | 13,7%
truct
S |Poste de sante 47,9% | 21,2% | 9,3% | 0,7% | 36,8% | 30,5% | 21,1% | 15,0% | 28,8% | 16,8% | 22,8%
Polyclinique 0,0% | 0,0% | 0,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,0% | 4,4% | 0,4% | 1,1% | 0,7%
Centre hospitalier 58% | 42% | 1,0% | 1,1% |14,3%| 3,6% | 7,0% |12,9%| 7,0% | 5,5% | 6,2%
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KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T I T I T | T | | Global
Ne sait pas 0,0% | 0,4% | 0,0% | 0,7% | 2,9% | 0,0% | 1,5% | 0,5% | 1,1% | 0,4% | 0,7%
Autres 46% | 0,0% | 1,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 32% | 1,4% | 0,8% | 1,1%
Gratuité et/ou réduction
de codit pour la 22,3% | 56,2% | 36,9% | 32,6% | 59,4% | 30,0% | 49,5% | 56,1% | 42,1% | 43,7% | 42,9%
Planification Familiale
Gratuité et/ou réduction
de colitdes soinsencas | ) o/ | e9 o | 63 1% | 66,4% | 56,0% | 41,2% | 51,0% | 50,6% | 57,7% | 56,9% | 57,3%
de maladie chez la
Femme enceinte
Gratuité et/ou réduction
de codt des soins pour | 63,5% | 59,6% | 41,8% | 30,6% | 52,0% | 37,0% | 54,4% | 56,3% | 52,9% | 45,9% | 49,4%
les Enfants de 0-5 ans
Gratuité de la prise en
charge du paludisme, | 65,5% | 57,8% | 17,8% | 9,4% | 44,5% | 41,2% | 34,0% | 36,8% | 40,5% | 36,3% | 38,4%
Types des cas simple

Gratuité de la prise en
charge du paludisme, | 10,9% |30,7% | 6,1% | 4,9% |22,2% | 17,5% | 26,1% | 29,6% | 16,3% | 20,7% | 18,5%
cas compliqué
Accouchementa colt | 1, g0\ g 107 | 46,5% | 64.6% | 15,3% | 12,6% | 48,8% | 47,0% | 30,9% | 38,4% | 34,6%
réduit et / ou gratuit
Moustiquaire impregnee | 1 g 5o | 15 39, 33,4% | 32,0% | 25,4% | 9,4% | 68,5% | 55,2% | 36,6% | 34,7% | 35,7%
gratuite / réduit

i laT |
zfa':ji‘tj:/aré d“uk;frc“ %€ | 30% [19,3%|19,5% | 4,6% |27,3% | 4,1% |57,8% | 32,0% | 26,9% | 15,0% | 20,9%

ins de VIH/SIDA
zf;'t"ji?:/ ré(ﬁite 5,3% |17,8% | 11,9% | 2,9% |20,8% | 3,5% |30,8% | 28,5% | 17,2% | 13,2% | 15,2%
Autres 3.9% | 0,0% | 7,0% | 0,0% | 1,1% | 1,4% | 1,9% | 2,0% | 3,5% | 0,8% | 2,2%

Environ 58,5 % des ménages déclarent avoir connaissance des mesures de gratuité ou de réduction
des colts appliquées au sein des établissements de santé, une information dont la diffusion
s'avere plus robuste dans les zones d'intervention (62,0 %) que dans les zones témoins (54,9 %).
Le CS s'impose comme le point d'acces pivot, identifié par 86,7 % des répondants comme la
structure principale offrant ces facilités, illustrant son réle déterminant dans la mise en ceuvre
locale des politiques d'allegement financier. Toutefois, cette réalité est nuancée par des disparités
provinciales significatives : les niveaux de connaissance restent préoccupants dans certaines
régions du Sankuru et du Maniema, soulignant une communication encore inégale sur les
meécanismes de protection financiere indispensables a l'équité d'acces.

Sur le plan des services couverts, la connaissance des ménages se concentre majoritairement sur
la santé maternelle (57,3 %) et infantile (49,4 %), suivies de la planification familiale (42,9 %) et du
traitement du paludisme simple (38,4 %). En revanche, la prise en charge de pathologies
spécifigues comme la tuberculose (20,9 %) et le VIH/SIDA (15,2 %) souffre d'un déficit notoire de
visibilité aupreés des populations. Si l'avantage des zones d'intervention confirme l'efficacité des
campagnes de sensibilisation, ces résultats mettent en évidence l'urgence de diversifier et
d'intensifier les stratégies de communication communautaire. Il est impératif de mieux outiller les
menages sur l'étendue réelle de ces dispositifs pour lever les barrieres financieres persistantes et
encourager un recours plus systématique aux soins essentiels.
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Volet qualitatif

Si les données quantitatives révelent une accessibilité géographique relativement favorable (plus
de 79 % des ménages atteignent une ESS en moins d'une heure) et une connaissance moyenne
des mécanismes de gratuité (58,5 %), elles occultent une réalité plus contrastée : la "gratuité
fragmentée". Le contraste entre la forte reconnaissance des soins maternels et infantiles (plus de
50 %) et la méconnaissance persistante des soins spécialisés (VIH/Tuberculose) suggere que
l'information sanitaire est davantage diffusée sous forme de "paquets de survie" de base que
comme un droit global a la santé. Surtout, la corrélation entre les zones d'intervention et un
meilleur niveau d'information confirme que sans une meédiation active et continue, les
meécanismes de protection financiere demeurent des concepts abstraits, incapables de lever les
barrieres psychologiques et économiques qui maintiennent les ménages dans une hésitation
colteuse face a la maladie.

Sur l'accessibilité géographique et le découragement (Sankuru)

"Le centre de santé est peut-étre a moins d'une heure, mais quand l'enfant est malade, chaque
minute compte. Ce n'est pas la distance qui nous tue, c'est l'incertitude : on marche, mais on ne
sait pas si, une fois arrivés, on trouvera le médicament gratuit ou si on nous dira que le stock est
épuisé."-Membre d'un FGD (Péres).

Sur la gratuité pergcue comme un concept vague (Maniema)

"On entend dire par les RECO que les soins pour les enfants sont gratuits, mais dans la pratique, il
y a toujours des frais de 'gants’, de 'carte' ou de ‘support’. On finit par ne plus savoir ce qui est
réellement gratuit et ce qui ne l'est pas. La confusion est totale."-Membre d'un OAC.

Sur la sélectivité de l'information sanitaire (Sud-Kivu)

"On sait que pour l'accouchement, il y a des facilités, car on en parle a chaque réunion. Mais pour
la tuberculose ou le VIH, le silence est épais. Comme si ces maladies n'existaient pas ou qu'elles
n'étaient pas concernées par la solidarité de la gratuité."-Cadre DPS.

Sur l'effet des interventions communautaires (Kasai-Oriental)

"Dans nos zones d'intervention, c'est vrai que linformation circule mieux grace au travail des
RECO. Les méres osent davantage aller au centre de santé de base. Mais cette connaissance reste
fragile : des que le projet de soutien s'arréte, on a peur de revenir a l'époque ou tout se payait sans
explication."-Membre ECZ.

Sur le paradoxe de l'hépital de référence (Sud-Kivu)

"Tout le monde connait les centres de santé, mais dés qu'il faut aller a 'hbpital général, la gratuité
devient un mythe pour nous. On pense que c'est seulement pour les cas simples. Pour les
complications, on sait d'avance qu'il faudra vendre quelque chose pour payer, méme si on nous
parle de 'facilités'théoriques."-Leader communautaire (Chef coutumier).
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3.5.4. Morbidité infantile, comportements de recours aux soins et utilisation des
services de santé par les ménages

Tableau 95: Comportements de recours aux soins des ménages face aux maladies des enfants de moins de 5 ans

KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T | T | T I |Global
Enfant malade au cours de ces | 31 1o/151 1001 48 99 | 47.2% | 27,2% | 22,5% | 37,5% | 50.8% | 36,2% | 35,4% | 35,8%
deux derniéres semaines
Fievre ou autres
symptomes du | 63,2% | 70,5% | 73,8% | 86,8% | 71,1% | 76,6% | 54,8% | 60,0% | 65,7% | 73,5% | 69,6%
Paludisme
Des difficultés
respiratoires ou |12,7% | 15,0% | 3,8% |18,3% | 9,6% | 14,7% | 8,9% |23,4% | 8,7% | 17,9% | 13,3%
IRA
Diarrhée 27,9% | 29,7% | 32,5% | 36,9% | 38,3% | 33,4% | 33,3% | 44,2% | 33,0% | 36,1% | 34,5%
-
Maladie de C:::rtl'éc’:j 2,2% | 8,6% |16,2% | 2,5% | 5,5% | 0,9% |13,3% |25,3% | 9,3% | 9,3% | 9,3%
|'enfant 3
?hr:::’ tOUX, 139 79 119,7% | 25,2% | 25,7% | 33,9% | 7,4% |43,7% | 43,8% | 35,6% | 24,1% | 29,9%
Parasitoses,
émission de 1,5% | 0,0% | 1,2% | 2,5% | 3,0% | 0,0% | 2,2% | 6,9% | 2,0% | 2,4% | 2,2%
selles avec vers
intestinaux
A ‘
p:‘et;e:ef 0,7% | 1,9% | 5,7% | 1,2% | 0,0% | 0,0% | 3,7% |11,5% | 2,5% | 3,6% | 3,1%
o | Tres grave 3,7% | 2,9% |20,6% | 15,5% | 14,4% | 35,4% | 8,9% |33,9% |11,9% |21,9% | 16,9%
Appreciation
duniveau | Grave 27,9% | 27,1% | 29,5% | 36,6% | 36,4% | 39,4% | 45,9% | 38,5% | 34,9% | 35,4% | 35,2%
de gravité
dei :;jtgrave AU 65 4% | 67,2% | 47.9% | 47,8% | 46,8% | 21,2% | 45,2% | 27.7% | 51,3% | 41,0% | 46,1%
maladie Ne sais pas 30% | 2,9% | 2,1% | 0,0% | 2,4% | 4,0% | 0,0% | 0,0% | 1,9% | 1,7% | 1,8%
jztn‘i?ctﬁea 1,1% | 1,0% | 54% |14,8% |14,3%| 49% | 9.6% |10,5% | 7,6% | 7,8% | 7,7%
Automeédication,
2‘:}‘2‘::;:2225 29.4% | 6,1% |30,2% |23,5% | 13,3% | 11,4% | 25,2% | 24,2% | 24,5% | 16,3% | 20,4%
ordonnance
Autres 07% | 3.7% | 0,6% | 0,5% | 0,7% | 0,0% | 0,7% | 0,0% | 0,7% | 1,1% | 0,9%
Premiére Consultation
réaction chezun ASCou |21,5%|14,6% | 1,7% | 2,5% | 9,8% |20,7% | 8,1% | 6,7% |10,3% | 11,1% | 10,7%
RECO
Consultation
dansuncentre [36,1%|70,7%|52,9% | 57,6% | 55,8% | 57,5% | 51,9% | 55,9% | 49,2% | 60,4% | 54,8%
de santé
Recours a la
médecine 11,1%| 3,9% | 9,2% | 1,1% | 6,1% | 5,6% | 4,4% | 2,7% | 7,7% | 3,3% | 5,5%
traditionnelle
Tempsde |12 2 jours 53,2% | 36,8% | 37,3% | 44,1% | 47,2% | 32,1% | 39,3% | 48,8% | 44,3% | 40,4% | 42,3%
consultance |3 joursouplus | 10,4% | 13,0% | 22,1% | 11,9% | 16,3% | 7,4% | 15,5% | 16,7% | 16,1% | 12,2% | 14,1%
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KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T I T I T I |Global
d'un service | Moins de 24
g , 14,1% | 43,3% | 12,4% | 26,0% | 21,7% | 57,9% | 19,3% | 23,5% | 16,9% | 37,7% | 27,3%
e santé, heures
apres
I"apparition , ,
dos N’a pas consulté | 22,3% | 7,0% |28,2% | 18,0% | 14,8% | 2,7% |25,9% |11,0%|22,8% | 9,7% | 16,2%
symptémes
ASCouRECO  |19,3%|11,7%| 1,0% | 1,2% | 7,2% |21,1%| 1,5% | 3,9% | 7,3% | 9,5% | 8,4%
Centre de santé | 43,5% | 76,5% | 56,4% | 60,6% | 45,0% | 20,8% | 55,6% | 60,6% | 50,1% | 54,6% | 52,4%
Domicile 27,2% | 9,0% |36,4%|29,1% | 4,2% | 53% |28,1% | 18,9% | 23,9% | 15,6% | 19,8%
Aupresde | Guerisseur 2.2% | 2,9% | 1,0% | 0,5% |26,9% |19,7%| 0,7% | 1,0% | 7,7% | 6,0% | 6,9%
qui ou le lieu | traditionnel
de priseen | Hopital 22% | 0,0% | 4,1% | 1,1% | 6,7% |25,8%| 3,0% | 3,7% | 4,0% | 7,7% | 5,8%
chargede | pharmacie /
I'enfant vendeur de 5,6% | 0,0% | 1,2% | 7,4% | 5,6% | 5,0% |11,2% |11,9% | 5,9% | 6,1% | 6,0%
médicaments
fr::t'f;i:; 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 4,4% | 2,2% | 0,0% | 0,0% | 1,1% | 0,6% | 0,8%
Absence de 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% |36,0%|10,8% | 0,0% | 0,0% | 9,0% | 2,7% | 58%
service
Contraintes
familiales / 4,0% | 16,7%| 2,6% | 0,0% | 5,3% | 2,9% | 8,6% | 5,0% | 5,1% | 6,1% | 5,6%
sociales
Raison de )
non- Distance du |15 1o 1 167% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,9% | 5.0% | 3,7% | 5,4% | 4,6%
consultation centre de santé
d'un service |Maladiejugée |45 qo | 609 (17,29 |25.3% | 0,0% | 0,0% |34,3% |10,0% | 15,9% | 8,8% | 12,4%
de santé bénigne
(';"::‘l‘ﬁ 68,0% | 33,3% | 80,1% | 74,7% | 43,0% | 64,2% | 51,4% | 70,0% | 60,6% | 60,5% | 60,6%
g
Peur du résultat | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,1% | 7,2% | 0,0% | 0,0% | 0,8% | 1,8% | 1,3%
Refus personnel | 4,0% |16,7% | 0,0% | 0,0% | 5,7% |14,7%| 0,0% | 0,0% | 2,4% | 7,8% | 5,1%
Autres 0,0% | 16,7%| 0,0% | 0,0% | 7,0% | 0,4% | 2,9% |10,0%| 2,5% | 6,8% | 4,6%

La prévalence des maladies infantiles chez les moins de cing ans demeure un indicateur
préoccupant, avec 35,8 % des ménages signalant au moins un épisode morbide au cours des
quinze derniers jours. Cette morbidité est dominée par le paludisme (69,6 %), suivi par les épisodes
diarrhéiques (34,5 %) et les infections respiratoires (29,9 %). Face a ces affections, la perception
des parents reste contrastée : si 35,2 % des répondants identifient la situation comme grave, pres
de la moitié (46,1 %) minimisent la sévérité des symptdémes, une tendance plus prononcée dans
les zones témoins. Ce décalage perceptuel, couplé a une latence thérapeutique marquée seuls
27,3 % des ménages consultent dans les 24 heures suivant l'apparition des signes cliniques
souligne l'urgence de renforcer les programmes de sensibilisation pour favoriser une réactivité
immédiate face aux risques sanitaires.

En matiere de trajectoires de recours, bien que le centre de santé demeure la structure de référence
pour 54,8 % des ménages, des pratiques paralleles comme l'automédication (20,4 %) et la faible
sollicitation des ASC/RECO (10,7 %) limitent l'efficacité du systeme de soins formel. Les données
confirment que la barriere financiere, invoquée par 60,6 % des familles, constitue le principal
obstacle structurel a 'acces aux soins, loin devant les contraintes géographiques ou sociales. Ces
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résultats démontrent que pour améliorer durablement la prise en charge infantile, il est crucial
d'agir sur trois leviers complémentaires : le déploiement effectif de mécanismes de protection
financiere pour alléger le colt des soins, le renforcement de la légitimité des acteurs
communautaires comme premier maillon opérationnel, et une éducation sanitaire ciblée pour
corriger la banalisation des symptémes chez les parents.

Volet qualitatif

Les données révelent une dépendance paradoxale : bien que le centre de santé soit le recours
privilégié (54,8 %), le délai de consultation excéde souvent 48 heures pour une majorité de
ménages. Ce glissement temporel n'est pas le fruit d'une simple négligence, mais le reflet d'un
arbitrage financier contraint. Avec 60,6 % des non-consultations justifiées par le manque d'argent,
l'automédication s'installe comme un réflexe de survie plutét qu'un choix par défaut. Plus encore,
la perception de "maladie bénigne" pour pres de la moitié des cas (46,1 %) agit comme un
mécanisme de défense psychologique : face a l'impossibilité de payer les soins, la communauté
finit par banaliser des symptomes graves pour justifier 'attente a domicile, transformant ainsi le
déni en une stratégie d'adaptation face a une offre de soins que la pauvreté rend inatteignable.

Sur la banalisation des symptomes comme stratégie de survie (Kasai-Oriental)

"Quand l'enfant a de la fiévre, on espére toujours que c'est juste un ‘petit paludisme' qui va passer
avec une tisane ou un reste de médicament. Dire que ce n'est pas grave, c'est une maniére de se
rassurer quand on sait qu'on n'a pas le billet de banque pour payer la consultation au centre."-
Membre d'un FGD (Méres).

Sur le délai de recours et 'épuisement des ressources (Maniema)

"On attend souvent deux jours avant de bouger. On observe, on essaie des remeédes maison. On ne
va pas au centre de santé dés les premiers signes parce que c'est la que les dépenses
commencent. On ne se présente que quand on n'a plus d'autre choix, souvent quand l'enfant est
déja trop faible."-Membre d'un OAC.

Sur la faible utilisation des RECO comme pivot de santé (Sankuru)

"Le RECO nous parle, on l'écoute, mais quand l'enfant est vraiment malade, on a le réflexe du
centre de santé. Pour nous, le RECO est la pour la sensibilisation, pas pour le traitement réel. On
n'a pas encore le réflexe de voir en lui le premier maillon de la chaine de soin."-Leader
communautaire (Chef coutumier).

Sur l'impact du manque d'argent sur le parcours de soin (Sud-Kivu)

"Ce n'estpas la distance qui nous empéche de soigner nos enfants, c'est le calcul. On saitcombien
codte le trajet, la consultation, et surtout le médicament. Si on n'a pas cette somme, le centre de
santé devient un lieu lointain, méme s'il est situé a quelques minutes de marche."-Membre d'un
FGD (Péres).

Sur la persistance de l'automédication (Maniema)

"Dans nos villages, on achéete les médicaments a la piece au marché ou chez le petit vendeur du
coin. C'est plus rapide, c'est moins cher qu'une consultation, et on ne nous demande pas de payer

de 'frais d'ouverture de dossier'. On sait que c'est risqué, mais c'est le seul soin que notre bourse
peut supporter dans l'urgence."-RECO.
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3.5.5. Statut vaccinal des enfants et connaissance du calendrier vaccinal par les
meéres ou gardiennes

Tableau 96: Statut vaccinal des enfants de moins de 5 ans et connaissance du calendrier vaccinal par les méres

MANIEMA KASAL SANKURU SUD-KUVI ENSEMBLE

Indicateurs ORIENTAL

T | T | T | T | T | Global

Enfant vacciné
completement ou quisuit | 1) 1o. 1 5q 200 | 31 794 | 88,9% | 63,9% | 45,0% | 87,2% | 93,9% | 68,5% | 71,9% | 70,2%
son calendrier

correctement
Carnet de vaccinationvu |20,6% |32,8% | 51,5% | 85,0% | 57,5% | 76,2% | 50,5% | 55,7% | 45,0% | 62,4% | 53,7%

Connaissance du 17,5% | 19,2% | 59,4% | 87,2% | 20,3% | 25,6% | 62,5% | 79,2% | 39,9% | 52,8% | 46,4%
calendrier vaccinal

Ala naissance | 95,5% | 88,8% | 83,1% | 95,8% | 92,7% | 89,3% | 88,2% | 73,1% | 89,9% | 86,8% | 88,3%
’;elmrro's et 81,6% | 86,7% | 75,9% | 81,1% | 70,3% | 72,6% | 92,8% | 84,0% | 80,2% | 81,1% | 80,6%
,;\e2mr?0|s ot 70,3% | 74,7% | 67,8% | 76,6% | 51,2% | 58,5% | 85,3% | 82,3% | 68,6% | 73,0% | 70,8%
’;:’mr?o's et 67,4% | 80,9% | 63,3% | 74,1% | 53,7% | 51,1% | 86,6% | 87,4% | 67,8% | 73,4% | 70,6%
Périodes | A 6 mois 46,8% | 66,5% | 44,0% | 45 4% | 42,7% | 25,9% | 89,5% | 62,7% | 55,7% | 50,1% | 52,9%
citees | A 7 mois 23,3% | 38,7% | 28,3% | 33,0% | 30,9% | 16,9% | 53,4% | 32,7% | 33,9% | 30,3% | 32,1%
A 8 mois 25.9% | 41,6% | 25,4% | 30,4% | 24,4% | 16,1% | 52,7% | 28,0% | 32,1% | 29,0% | 30,6%
A 9 mois 53,5% | 75,1% | 73,0% | 66,5% | 50,9% | 53,7% | 90,2% | 71,1% | 66,9% | 66,6% | 66,8%
A 15 mois 30,9% | 71,8% | 41,8% | 34,9% | 44.9% | 15,4% | 72,3% | 46,9% | 47,5% | 42,3% | 44,9%
A 18 mois 15,8% | 1,1% | 0,0% | 6,8% | 0,0% | 4,1% | 18,4% | 7,7% | 8,6% | 4,9% | 6,7%
Ne sait pas 45% | 7,9% | 0,0% | 0,6% | 4,0% | 0,0% | 0,0% | 1,4% | 2,1% | 2,5% | 2,3%
Autres 0,0% | 0,0% | 1,9% | 0,3% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,4% | 0,5% | 0,7% | 0,6%

La couverture vaccinale des enfants demeure encourageante, avec une moyenne globale de 70,2
% de conformité au calendrier, portée par des performances remarquables dans les zones
d'intervention du Sud-Kivu (93,9 %) et du Kasai-Oriental (88,9 %), contrastant toutefois avec les
niveaux plus faibles observés au Maniema (41,1 % en zone témoin) et au Sankuru (45,0 % en zone
d'intervention). Si cette appropriation est réelle, elle reste tempérée par des disparités provinciales
significatives et une vérification physique des carnets limitée a 53,7 % au niveau global, malgré des
pics de contrble a 85,0 % au Kasai-Oriental et 76,2 % au Sankuru. L'analyse de la connaissance des
échéances vaccinales révele une maitrise élevée des étapes précoces, avec 88,3 % des
répondantes citant la naissance, 80,6 % le premier mois et demi, et environ 70 % pour les étapes
de 2 et 3 mois et demi. A linverse, l'information sur les rappels et les périodes avancées chute
drastiguement, passant a 32,1 % a 7 mois et atteignant un seuil critique de seulement 6,7 % a 18
mois. Ce constat souligne l'impératif d'intensifier les stratégies de communication communautaire
pour combler ces déficits d'information sur les rappels, garantissant ainsi la complétude vaccinale
totale des enfants au-dela de la phase initiale.

Volet qualitatif

Si les chiffres témoignent d'une réussite indéniable des campagnes initiales 70,2 % des enfants
suivant leur calendrier vaccinal, ils révelent également un "essoufflement de la complétude".
L'écart frappant entre la maitrise des premieres échéances (plus de 80 % a la naissance) et la
meéconnaissance alarmante des rappels tardifs (seulement 6,7 % pour le rappel de 18 mois)
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montre que la vaccination est souvent pergcue comme un "rite d'entrée" lié a la naissance, plutot
que comme un cycle continu de protection. La disparité des taux de détention de carnets souligne
que la ou la médiation communautaire est intermittente, la rigueur administrative du suivi s'efface,
laissant la complétude vaccinale a la merci de la mémoire des méres ou de la disponibilité des
intrants, plutot que de reposer sur une habitude ancrée de santé préventive.

Sur l'oubli des rappels vaccinaux (Sankuru)

"Quand l'enfant vient de naitre, c'est la féte, on est toutes au centre pour les premiéres piqdres.
Mais apres, les mois passent, les travaux champétres nous occupent, et on finit par oublier ces
rendez-vous de 9 ou 15 mois. On pense que comme l'enfant est déja grand et qu'il n'est plus

malade, le plus dur est passé."-Membre d'un FGD (Meéres).
Sur la valeur du carnet de vaccination comme "preuve" (Maniema)

"Le carnet, c'est notre seule preuve de protection. Mais quand on le perd ou qu'il s'abime, c'est la
panique. Sil'infirmier ne nous le réclame pas systématiquement a chaque visite, on finit par ne plus
luidonnerd'importance, et on se retrouve a ne plus savoir ot nous en sommes dans le calendrier."-
RECO.

Sur la disparité de suivi selon les zones (Sud-Kivu)

"Ici, les RECO font un travail formidable pour nous rappeler les dates, et on voit bien que les enfants
sont mieux suivis. Mais on sait que dans les villages plus reculés, quand le projet de sensibilisation
s'arréte, les mamans reldchent leurs efforts dés que les premiéres doses sont faites. On a besoin
d'étre tenues par la main jusqu'a la fin du cycle."-Membre d'un OAC.

3.5.6. Participation des ménages a la consultation préscolaire et suivi nutritionnel
des enfants de 12 a 59 mois

Tableau 97: Participation des ménages a la Consultation Préscolaire des enfants de 12 a 59 mois

KASAI
MANIEMA SANKURU SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL

T | T | T | T | T | Global

% ménages avec au moins un

. 91,1% | 80,8% | 90,6% | 83,3% | 75,8% | 85,6% | 92,8% | 95,0% | 87,6% | 86,2% | 86,9%
enfant 12-59 mois

% ménages avec au moins un

. , . . 14,2%(31,4% | 58,9% | 49,3% | 31,9% | 33,6% | 38,9% | 53,3% | 36,0% | 41,9% | 38,9%
enfant a la pesée aprés 18 mois

Amene les enfants a la pesée 15,6% | 33,9% | 55,0% | 49,7% | 20,0% | 25,3% | 64,4% | 68,1% | 38,8% | 44,2% | 41,5%

Respect de rendez-

64,2%|59,3% | 68,2% | 52,9% | 65,3% | 63,4% | 81,3% | 79,9% | 69,8% | 63,9% | 66,8%
vous de CPS

Etat nutritionnel a
risque ou
préoccupant de
I'enfant

16,1% | 44,1% | 40,4% | 57,3% | 41,7% | 19,1% | 51,7% | 41,6% | 37,5% | 40,5% | 39,0%

Motivations | Prévenir la
citées survenue de 50,4%|41,4% | 25,9% |51,1% | 26,4% | 29,2% | 52,9% | 55,6% | 38,9% | 44,3% | 41,6%
certaines maladies

Recommandation
des 11,9% |36,6% | 18,7% | 12,4% | 13,9% | 27,4% | 37,8% | 34,3% | 20,6% | 27,7% | 24,1%
médecins/infirmiers

Recommandations

des RECO 22,5%136,1%|27,0%|11,0% | 13,9% | 2,4% |47,2% |34,6% | 27,6% | 21,0% | 24,3%
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KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Recommandations
des membresdu | 0,0% | 9,5% | 6,1% | 0,5% | 0,0% | 0,0% |31,8% |20,4% | 9,5% | 7,6% | 8,5%
CODESA
Bien préparer
Ienfant a I'age 4,0% |11,3%| 5,6% | 2,4% | 9,7% | 0,0% |28,7% | 26,4% | 12,0% | 10,0% | 11,0%
scolaire
Ne sait pas 41% | 1,1% | 2,0% | 0,6% | 5,6% | 1,7% | 0,4% | 0,3% | 3,0% | 0,9% | 2,0%
Autres 0,0% | 0,0% | 1,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 5,4% | 0,3% | 1,4% | 0,8%
53:“?2;%' 22,8% |253% |13,1% | 13,1% | 10,8% | 32,5% | 32,1% | 16,4% | 19,7% | 21,8% | 20,8%
Manque de temps | 52,3% | 51,4% | 41,4% | 45,9% | 35,1% | 39,2% | 24,1% | 30,5% | 38,2% | 41,7% | 40,0%
ZZSC‘:,ESLE:::;'VOUS 12,5% | 10,0% | 17,2% | 26,3% | 21,5% | 15,7% | 24,0% | 35,4% | 18,8% | 21,8% | 20,3%
Raisons
avancées | Distance 22,6% |10,4% | 6,1% | 13,2% | 21,2% | 5,0% | 8,6% |15,9% | 14,6% | 11,1% | 12,9%
durefus | Largent a payer 0,7% | 0,9% | 1,8% | 0,6% | 2,8% | 1,3% | 1,1% | 7,4% | 1,6% | 2,5% | 2,1%
d'emmener | ’attitude du
les enfants | personnel de sante | 1% | 30% | 0.6% | 05% | 0,0% | 08% | 9,7% | 00% | 3,1% | 1,1% | 2,1%
alapesée |prople
Qrfak:ifef“deessd;mces 0,6% | 1,6% | 1,2% | 1,7% | 0,7% | 0,4% | 2,3% | 1,9% | 1,2% | 1,4% | 1,3%
Pas d'intérét 83% | 10,0% |19,7% | 6,5% | 9,4% | 2,7% |15,3% | 9,2% | 13,2% | 7,1% | 10,1%
Ne sait pas 16,6% | 14,5% | 8,1% | 7,5% | 18,8% | 10,6% | 11,2% | 4,0% |13,7%| 9,1% | 11,4%
Autres 1,0% | 1,6% | 6,2% | 1,1% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,8% | 0,7% | 1,2%

Le tableau met en évidence une forte proportion de ménages ayant au moins un enfant 4gé de 12 a
59 mois, avec une moyenne globale de 86,9 %. Toutefois, la participation effective a la consultation
préscolaire (CPS) demeure relativement faible, puisque seulement 38,9 % des ménages déclarent
avoir au moins un enfant amené a la pesée aprés 18 mois, et 41,5 % affirment conduire
régulierement leurs enfants a la pesée. Les niveaux les plus élevés sont observés dans les zones
d’intervention du Sud-Kivu (68,1 %) et du Kasai Oriental (49,7 %), tandis que le Maniema et le
Sankuru affichent des proportions plus faibles. Parmi les motivations évoquées pour la
participation a la CPS, le respect des rendez-vous de consultation préscolaire constitue la
principale raison citée (66,8 %), suivi de la volonté de prévenir certaines maladies (41,6 %) et des
préoccupations liées a ’état nutritionnel de U'enfant (39,0 %). Les recommandations des RECO
(24,3 %) et du personnel de santé (24,1 %) jouent également un role important dans la mobilisation
des ménages, particuliecrement dans les zones d’intervention.

En ce qui concerne les raisons du refus ou de la non-participation a la pesée, le manque de temps
apparait comme le principal obstacle au niveau global (40,0 %), suivi de la perception d’un bon état
nutritionnel de Uenfant (20,8 %) et de 'absence de rendez-vous CPS donné (20,3 %). La distance
des structures sanitaires demeure également une contrainte notable (12,9 %), surtout dans
certaines zones rurales. Les barrieres financieres sont relativement peu citées (2,1 %), tout comme
les problemes liés a la qualité des services ou a Uattitude du personnel de santé. Par ailleurs, une
proportion non négligeable de ménages évoque le manque d’intérét pour la CPS (10,1 %) ou
déclare ne pas savoir pourquoi les enfants ne sont pas amenés a la pesée (11,4 %). Ces résultats
suggerent que les défis lies a la CPS relevent davantage de facteurs organisationnels,
comportementaux et informationnels que de contraintes strictement économiques, soulignant
ainsi la nécessité de renforcer les activités de sensibilisation communautaire et de suivi régulier

des rendez-vous de CPS.
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Volet qualitatif

Bien que la majorité des ménages reconnaisse l'importance de la Consultation Préscolaire, les
chiffres révelent un décalage critique : l'acces aux soins nutritionnels est moins pergu comme une
nécessité vitale que comme une contrainte d'agenda. La prédominance du "manque de temps" (40
%) sur les barrieres financieres souligne que le frein principal n'est pas le codt, mais le co(t
d'opportunité du temps investi par les meres, souvent accaparées par les travaux agricoles ou
domestiqgues. Ce constat transforme la pesée en une activité "optionnelle" une fois que l'enfant
semble en bonne santé, illustrant une gestion réactive plutét que préventive de la nutrition, ou le
rendez-vous médical n'est honoré que si la charge de travail le permet ou si une figure d'autorité
(RECO, personnel de santé) valide son caractere indispensable.

Sur le poids du temps et la perception de la "bonne santé" (Maniema)

"Quand l'enfantestenforme, qu'il court et mange bien, on ne voit pas l'urgence de passer la journée
au centre de santé pour une simple pesée. On a nos champs a gérer et des bouches a nourrir ; on
préfere consacrer ce temps-la au travail plutbt que d'attendre des heures sous le soleil pour qu'on
nous dise que tout va bien." -Membre d'un FGD (Méres).

Sur le role charniere des RECO face a l'oubli (Sankuru)

"Beaucoup de meéres ne savent méme pas qu'ily a un calendrier pour la pesée. Sile RECO ne passe
pas a la maison nous rappeler que c'est le jour de la consultation, on l'oublie compléetement. Ce
n'est pas par refus de soigner, c'est que la vie est tellement chargée qu'on finit par ne plus suivre

les dates si personne ne vient nous chercher."-Leader communautaire.

3.5.7. Utilisation des services de santé maternelle et néonatale : recours aux CPN,
accouchement assisté, vaccination antitétanique et CPN

Tableau 98: Recours aux CPN, dépistage VIH et vaccination antitétanique au cours de la derniére grossesse

KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I " I | Global
?0‘:‘;)'5 (Aucune 18,6% |23,3% | 13,1% | 3,9% | 6,9% |12,5% | 1,9% | 4,7% |10,1% |11,1% | 10,6%
Nombre | Lfois 19,2% 13,3% | 13,1% | 5,8% | 12,8% | 26,4% | 1,1% | 2,2% |11,5% |11,9% | 11,7%
de visites | 2 fois 23,6% | 21,7% | 16,9% | 13,6% | 22,5% | 15,0% | 8,6% | 6,7% |17,9% | 14,2% | 16,1%
(CPN)au |3 fois 13,9% | 18,1% | 26,9% | 24,4% | 25,6% | 15,6% | 26,1% | 23,1% | 23,1% | 20,3% | 21,7%
coursde | 4 fois 6,9% |10,3% | 16,4% |39,2% | 17,8% | 17,5% | 45,3% | 41,9% | 21,6% | 27,2% | 24,4%
la derriere |5 fois 47% | 6,7% | 42% | 4,7% | 6,7% | 0,8% | 13,6% | 13,1% | 7,3% | 6,3% | 6,8%
grossesse |6 fois 44% | 3,1% | 42% | 4,4% | 2,8% | 0.8% | 1,7% | 6,4% | 3,3% | 3,7% | 3,5%
7 fois 0,8% | 1,7% | 2,5% | 2,2% | 0,6% | 03% | 1,4% | 1,4% | 1,3% | 1,4% | 1,4%
8 fois ou plus 78% | 1,9% | 2,8% | 1,7% | 4,4% |11,1%| 0,3% | 0.6% | 3,8% | 3,8% | 3,8%
Y
d::’r'isgfegzr\ég;‘;:o““de a1 11.7% | 11,7% | 30,3% | 28,3% | 36,7% | 22,5% | 80,6% | 79,7% | 39,8% | 35,6% | 37,7%
Raisons ffrfﬁ::e de 9,6% | 7,6% [12,1% | 7,9% |34,8% | 11,0% | 26,4% | 19,6% | 20,7% | 11,5% | 16,1%
a"anclées Autres a préciser | 0,6% | 2,9% | 2,9% | 8,6% | 0,0% | 0,0% |18,9%|12,7% | 5,6% | 6,0% | 5,8%
pour le
Test VIH ?ii?gf;ation 55 2% | 48,2% | 68,0% | 75,2% | 40,4% | 63,9% | 15,8% | 28,3% | 44,8% | 53,9% | 49,4%
non
offectus  |Peur durésultat | 11,0% 9,0% | 3,6% | 0,8% | 3,9% | 7,2% | 5,9% |15,0% | 6,1% | 8,0% | 7,0%
Refus personnel 23,6%(32,0%|13,5% | 7,6% | 7,8% |14,7% |24,5%|13,3% |17,3% | 16,9% | 17,1%

—

183

—t




ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

KASAI
MANIEMA SANKURU | SUD-KUVI ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T | T I T I T I | Global
Vaccination antitétanique au | o5 50 | o1 goc | 70 09 | 81.4% | 68,9% | 33,9% | 82,5% | 82,5% | 71,2% | 64,9% | 68,1%
cours de la derriére grossesse P20 | DR TR TR BLRA BRI 2297 ©6,278 1 84278 | FLER | DRI =0
] 2 doses 74.2% | 56,6% | 51,6% | 48,1% | 58,3% | 29,7% | 28,9% | 44,6% | 53,2% | 44,7% | 49,0%
g;’s”:jor:es 3 doses 16,7% | 25,7% | 22,5% | 22,9% | 27,0% | 27,0% | 31,8% | 26,3% | 24,5% | 25,5% | 25,0%
recus 435 doses 5.6% | 13,9% | 18.4% | 24,9% | 7,9% | 42,1% | 26,6% | 16,6% | 14,6% | 24,4% | 19,5%
Ne sais pas 36% | 3,8% | 7.6% | 41% | 6,9% | 1,3% |12,7% | 12,4% | 7,7% | 5,4% | 6,5%
Absence de
service de 143% | 8,0% | 5,7% | 0,0% |20,0%|10,4% | 6,5% | 0,0% |11,6% | 4,6% | 8,1%
vaccination
Autres a préciser | 0,0% | 4,6% | 7,0% | 4,8% | 1,3% | 0,0% | 0,0% |42,9% | 2,1% | 13,1%| 7,6%
gészz:i ducentre | o200 | 34% | 0,0% | 2,4% |22,5% | 4.1% |48,4%| 0,0% |19,8% | 2,5% | 11,1%
Manque
dinformation/ | 54,1% | 47,1% | 56,3% | 82,9% | 26,3% | 69,9% | 0,0% | 0,0% |34,2% | 50,0% | 42,1%
ignorance
Raison Ne sait pas 12,2%| 6,9% |12,7% | 2,4% | 8,8% | 57% |29,0% |19,0% | 15,7% | 8,5% | 12,1%
avancée | Négligence /oubli | 7,1% | 2,3% | 5,6% | 5,2% | 5,0% | 52% | 3,2% | 9,5% | 5,2% | 5,6% | 5,4%
par le Non | Opposition du
vaccinée | conjointoudela | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,4% | 0,0% | 0,5% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,7% | 0,4%
famille
Ref |
Cfo;’asnpczrssonne/ 1,0% |14,9% |11,2% | 0,0% | 6,3% | 1,6% | 0,0% | 9,5% | 4,6% | 6,5% | 5,6%
p ff
see;c:nddeasifesets 1,0% |11,5% | 0,0% | 0,0% | 2,5% | 1,6% | 6,5% | 4,8% | 2,5% | 4,5% | 3,5%
fCrZ‘i’Sti(:;?r”eSg‘;)rt’ 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 2,5% | 0,5% | 0,0% | 0,0% | 0,6% | 0,1% | 0,4%
R
V:fcﬁige de 2,0% | 1,1% | 1,4% | 0,0% | 5,0% | 0,5% | 6,5% |14,3% | 3,7% | 4,0% | 3,9%

Le recours aux consultations prénatales (CPN) demeure insuffisant au regard des normes
nationales, seulement 24,4 % des femmes réalisant les quatre visites recommandées et 3,8 %
atteignant huit visites ou plus. Bien que les zones d'intervention du Sud-Kivu (41,9 %) et du Kasai-
Oriental (39,2 %) affichent de meilleures performances, la majorité des femmes se limite a une ou
deux visites (39,0 %) ou n'en effectue aucune (10,6 %), compromettant ainsi le dépistage précoce
des complications. Parallelement, le dépistage du VIH en cours de grossesse reste limité a 37,7 %
au niveau global, malgré une exception notable au Sud-Kivu ou il avoisine les 80 %. Ce faible taux
s'explique principalement par un manque d'information (49,4 %), mais aussi par des réticences
personnelles ou une indisponibilité des services, soulignant l'urgence d'intégrer systématiquement
le dépistage VIH aux soins prénatals tout en intensifiant la sensibilisation communautaire.

Concernant la protection vaccinale, 68,1 % des femmes ont regu le vaccin antitétanique, avec une
tendance encourageante vers une immunisation compléte : parmi les femmes vaccinées, 49,0 %
ontrecu deux doses, tandis que 44,5 % en ont regu trois ou plus. Toutefois, le manque d'information
demeure le frein principal a la vaccination pour 42,1 % des non-vaccinées, suivi par des contraintes
lices a l'éloignement geographique et aux craintes liées aux effets secondaires. Ces résultats
démontrent la nécessité de renforcer la communication locale et d'améliorer l'accessibilité aux
services prénatals pour lever ces barrieres persistantes. Dr. Gullit, face a ce besoin crucial de
sensibilisation, préconisez-vous une stratégie de communication basée sur les "mamans leaders"
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pour améliorer l'adhésion aux CPN et a la vaccination antitétanique dans les zones les plus en
retard ?

Tableau 99: Répartition des accouchements selon le lieu et le type d’assistance

Dans le
Dans la Dans la v:::ig:
maison mais | maison mais . .,
. Zones de L’hopital | Au Centre | Au Poste | assisté par assisté par assiste Ne sait
Provinces Santé général | de Santé | de Santé un une parune pas
professionnel | accoucheuse tante,.
. .. une amie,
de santé traditionnelle voisine
etc.
MANIEMA Témoins 4,17% 53,06% 22,50% 5,83% 10,83% 3,33% 0,28%
Interventions | 13,33% 52,50% 9,44% 8,33% 10,83% 2,78% 2,78%
KASAI- Témoins 8,89% 75,28% 5,28% 2,78% 4,44% 2,78% 0,56%
ORIENTAL | Interventions 4,44% 89,17% 3,89% 1,11% 0,28% 1,11% 0,00%
SANKURU Témoins 6,67% 45,00% 26,94% 4,17% 7,22% 5,56% 4,44%
Interventions | 25,83% 20,83% 19,72% 5,28% 21,11% 5,00% 2,22%
SUD-KIVU Témoins 30,83% 65,83% 0,83% 0,00% 0,00% 0,00% 2,50%
Interventions | 52,22% 45,83% 1,11% 0,56% 0,00% 0,28% 0,00%
Témoins 12,6% 59,8% 13,9% 3,2% 5,6% 2,9% 1,9%
ENSEMBLE | Interventions | 24,0% 52,1% 8,5% 3,8% 8,1% 2,3% 1,3%
Global 18,30% 55,94% 11,22% 3,51% 6,84% 2,60% 1,60%

Le taux de recours a un accouchement assisté par un personnel qualifié demeure encourageant,
avec 85,5 % des naissances se déroulant au sein d'une structure de santé, principalement dans les
centres de santé (55,9 %), suivis des hopitaux généraux (18,3 %) et des postes de santé (11,2 %).
Cette dynamique est particulierement marquée au Sud-Kivu et au Kasai-Oriental, ou les zones
d'intervention bénéficient d'une forte orientation vers des structures de référence. Toutefois, ces
moyennes globales masquent des disparités persistantes, notamment au Maniema et au Sankuru,
ou les accouchements en dehors du systeme formel restent une réalité préoccupante : 6,8 % des
femmes accouchent a domicile assistées par une accoucheuse traditionnelle, un taux grimpant
jusqu'a 21,1 % dans les zones d'intervention du Sankuru. Ces résultats révélent que les barriéres
géographiques, financieres et socioculturelles freinent encore l'acces universel aux soins
obstétricaux, justifiant ainsi une intensification des stratégies de sensibilisation communautaire et
un renforcement de l'offre de soins maternels pour aligner les pratiques sur les standards
nationaux et internationaux.
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KASAI-
I dicateurs MANIEMA | oo\ | SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
T I T | T | T I T I |Global
Recours a la CPoN Six
semaines aprés 9,2% | 14,4% | 52,8% | 53,3% | 20,3% | 21,1% | 44,2% | 36,9% | 31,6% | 31,5% | 31,5%
I’accouchement
Nombre de | Ne sait pas 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,5% | 0,0% | 1,9% | 0,0% | 1,1% | 0,0% | 0,9% | 0,4%
fois du 1 fois 34,6% | 20,7% | 59,0% | 39,8% | 14,8% | 39,4% | 40,0% | 42,9% | 37,1% | 35,7% | 36,4%
Recours a la |2 fois 25,9% | 37,6% | 17,8% | 22,0% | 43,5% | 51,0% | 35,5% | 18,3% | 30,7% | 32,2% | 31,5%
CPoN 3foisetplus [39,6% |41,7% |23,2% |37,6% | 41,7% | 7,7% | 24,5% |37,7% | 32,2% | 31,2% | 31,7%
Autres 3,1% | 1,9% |14,8%| 8,4% | 7,1% | 0,4% | 7,7% | 4,6% | 8,2% | 3,8% | 6,0%
ESS éloignée | 20,1% | 6,8% | 1,2% | 59% |18,7% | 6,0% | 1,6% | 2,2% |10,4% | 5,2% | 7,8%
. Jétais en
EZ:_or:i“urs bonne état de | 36,0% | 39,9% | 11,7% | 23,3% | 31,7% | 20,4% | 44,9% | 29,4% | 31,1% | 28,3% | 29,7%
santé
ala CPoN
Pgsfzgﬁ:gez‘ 38,2%|49,1% | 62,3% | 61,3% | 37,4% | 58,3% | 34,3% | 61,7% | 43,0% | 57,6% | 50,3%
vou
Pas d’argent | 2,5% | 2,3% |10,1%| 1,2% | 5,1% |14,9% | 11,6%| 2,0% | 7,3% | 5,1% | 6,2%

Le recours a la consultation postnatale (CPoN) demeure globalement insuffisant, avec seulement
31,5 % des femmes bénéficiant d'un suivi six semaines aprés l'accouchement, bien que des
disparités provinciales marquées subsistent, allant de 53 % au Kasai-Oriental a seulement 9,2 %
dans certaines zones témoins du Maniema. Si une partie des meéres ayant consulté réalise un suivi
assidu avec 31,7 % effectuant trois visites ou plus, la majorité des femmes échappe a ce
continuum de soins essentiel. Cette faible fréquentation est principalement imputable a des
défaillances organisationnelles, 50,3 % des meéres déclarant n'avoir jamais regu de rendez-vous de
suivi, couplées a une sous-estimation des risques par les patientes, puisque 29,7 % jugent la
consultation inutile en l'absence de symptomes percus. A ces facteurs s'ajoutent des barriéres
structurelles, notamment l'éloignement des centres de santé et les contraintes financieres,
imposant une refonte des pratiques de suivi systématique post-accouchement et un renforcement
ciblé de la sensibilisation communautaire pour garantir la continuité des soins maternels
conformément aux standards de 'OMS.

Volet qualitatif

Cette synthése met en lumiere une fracture dans la continuité des soins : si l'accouchement en
milieu structuré est devenu la norme (85,5 %), le suivi prénatal et postnatal reste en deca des
attentes, souvent pergcu comme une formalité administrative plutét que comme une nécessité
meédicale. Cette "déconnexion post-partum" est alimentée par une double faille : 'absence de
rendez-vous systématiquement programmes par les structures de santé et une vision rassurante
mais trompeuse de la santé maternelle, ou l'absence de douleurimmédiate estinterprétée comme
une guérison totale. Les verbatims recueillis illustrent cette réalité ou, faute de rappel actif par les
prestataires, la femme se repose sur son propre ressenti, reléguant la surveillance médicale a un
luxe inutile.

Sur l'absence de rendez-vous de suivi postnatal (Maniema)

"Une fois que j'ai accouché et que l'infirmier m'a dit que l'enfant et moi étions en bonne santé, on
ne m'a rien dit d'autre. Personne ne m'a demandé de revenir aprés six semaines. Pour moi, c'était
fini, alors je suis restée a mes occupations."-Membre d'un FGD (Meéres).
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Sur la fausse impression de bonne santé aprés l'accouchement (Sankuru)

"Pourquoidevrais-je retourner au centre de santé alors que je me sens bien ? Je marche, je travaille,
je m'occupe de mon bébé. Sij'avais mal ou si je sentais une faiblesse, j'irais, mais tant que tout va
bien, je ne vois pas lutilité de payer un transport pour une visite que personne ne m'a
recommandée."-Membre d'un FGD (Méres).

Sur le dépistage du VIH et le poids du regard social (Kasai-Oriental)

"On entend parler du dépistage, mais beaucoup d'entre nous ont peur de faire le test. On craint
surtout de recevoir un résultat positif et de devoir l'annoncer au mariou a la famille. C'est plus facile
de rester dans l'ignorance quand on n'a pas été bien préparée ou conseillée sur l'importance du
traitement."-Membre d'un OAC.

Sur la logistique des accouchements et l'assistance traditionnelle (Sankuru)

"Dans notre village, le centre de santé est la, mais si le travail commence en pleine nuit ou sous
une pluie battante, on fait appel a la vieille maman du quartier qui connait tout le monde. C'estelle
qui est disponible tout de suite, sans formalités ni questions."-Chef de village.

Sur la barriére de la distance et des frais indirects (Sud-Kivu)

"Le plus dur, ce n'est pas le soin lui-méme, c'est tout ce qu'il y a autour. Méme si la consultation
est abordable, le codt du trajet, le temps perdu sur le marché ou au champ, et parfois le besoin
d'acheter un kit d'accouchement, cela s'accumule. Si on n'est pas convaincue que c'est une

urgence, on finit par choisir de rester a la maison."-Membre d'un FGD (Péres).

3.5.8. Connaissances et pratiques des ménages en matiére d’hygiéne des mains et
prévention des infections communautaires

Tableau 101: Connaissances et pratiques des ménages en matiére de lavage des mains

KASAI-
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T I T I T | T I | Global
Du retour
doe o [26,7% | 48,6% | 73,6% | 82,5% | 45,6% | 48,9% | 75,6% | 84,2% | 55,3% | 66,0% | 60,7%
Avant |
rg’s:: € 199,4% | 96,4% | 95,8% | 98,1% | 96,7% | 79,4% | 98,3% | 97,5% | 97,6% | 92,8% | 95,2%
Apres |
rep;:: € 97,5% | 95,8% | 84,4% | 90,6% | 95,6% | 56,9% | 92,8% | 91,9% | 92,6% | 83,8% | 88,2%
tDrl;\:;tIo“rd“ 13,1% | 23,9% | 25,0% | 34,7% | 27,2% | 15,6% | 41,1% | 41,1% | 26,6% | 28,8% | 27,7%
Moments
D
critique de I,;C:j:’“rde 1,1% | 5,8% | 5,8% |11,1% | 19,4% | 7,5% |20,3% | 17,8% | 11,7% | 10,6% | 11,1%
lavage des
mains ﬁ'\;na;lr;\titer 12,2% | 15,3% | 25,3% | 32,5% | 26,4% | 5,6% | 56,7% | 63,9% | 30,1% | 29,3% | 29,7%
I'enfant
Apres avoir
touché 3,6% | 5,3% |16,9% | 7,2% |21,9% | 2,8% | 26,4% | 36,4% | 17,2% | 12,9% | 15,1%
quelqu’un
Ne sait pas | 0,3% | 1,7% | 0,6% | 0,8% | 1,4% | 0,6% | 0,0% | 0,3% | 0,6% | 0,8% | 0,7%
S;’;ZS) 0,3% | 0,0% | 1,7% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,4% | 0,3% | 0,8% | 0,1% | 0,5%
Avec quoi | Eausimple | 91,7%|58,3% | 57,8% | 40,8% | 76,9% | 77,8% | 67,2% | 49,4% | 73,4% | 56,6% | 65,0%
vousvous |Eau+savon [43,1%|68,3%|75,0%|75,3%|70,3% |35,6% | 84,2% | 89,7% | 68,1% | 67,2% | 67,7%
( |
187
{ )




ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

KASAI-
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T | T I T I T I T I |Global
lavez les E
. dz‘s’lr’:fzztt;t 0,6% | 3,3% | 1,9% | 56% | 2,5% | 5,6% |14,7% |21,4% | 4,9% | 9,0% | 6,9%
Eau + cendre | 27,2% | 24,2% | 42,5% | 42,5% | 13,9% | 9,4% |37,2% | 54,7% | 30,2% | 32,7% | 31,5%
Eir;;(i 5 fgiint 32,5% |24,4% | 27,5% | 19,2% | 15,8% | 36,1% | 9,4% | 6,9% |21,3% |21,7% | 21,5%
quelle Souvent 63,9% | 50,0% | 50,6% | 45,8% | 58,0% | 31,4% | 56,4% | 66,4% | 57,4% | 48,4% | 52,9%
fréquence
VOUS vous
aves los | TOUIOUTS 3,6% | 25,6% | 21,9% | 35,0% | 25,3% | 32,5% | 34,2% | 26,7% | 21,2% | 29,9% | 25,6%
mains

Le tableau montre que les moments critiques de lavage des mains sont relativement bien connus
par les ménages, en particulier avant les repas (95,2 %) et apres les repas (88,2 %), qui constituent
les pratiques les plus fréequemment citées dans 'ensemble des provinces. Le lavage des mains
apres le retour des toilettes est également mentionné par 60,7 % des répondants, avec des niveaux
particulierement élevés dans les zones d’intervention du Kasai-Oriental (82,5 %) et du Sud-Kivu
(84,2 %). En revanche, certains moments pourtant importants pour la prévention des infections
restent moins connus, notamment aprés le retour de Uécole (11,1 %), apres avoir touché quelgu’un
(15,1 %) ou avant d’allaiter U'enfant (29,7 %). Ces résultats traduisent une connaissance partielle
des pratiques essentielles d’hygiene, avec de meilleures performances globales observées dans
plusieurs zones d’intervention, suggérant un effet positif des actions de sensibilisation
communautaire.

Concernant les moyens utilisés pour le lavage des mains, 'association eau et savon reste la
méthode la plus rapportée au niveau global (67,7 %), bien qu’une proportion importante des
meénages continue d’utiliser uniqguement de U'eau simple (65,0 %), surtout au Maniema. L'usage de
’eau associée a la cendre demeure également fréquent (31,5 %), notamment dans les provinces
ou l'acces au savon peut étre limité. Quant a la fréquence du lavage des mains, plus de la moitié
des répondants (52,9 %) déclarent se laver souvent les mains et 25,6 % affirment le faire toujours.
Les proportions de répondants déclarant un lavage systématique des mains sont plus élevées dans
certaines zones d’intervention, particulierement au Kasai-Oriental et au Sankuru. Dans ’'ensemble,
ces résultats montrent des progres encourageants dans l'adoption des pratiques d’hygiene, mais
soulignent encore la nécessité de renforcer les messages de promotion du lavage des mains au
savon aux moments critiques afin de prévenir les maladies diarrhéiques et infectieuses.

Volet qualitatif

Les données révelent une déconnexion marquée entre l'hygiene "sociale" (avant et aprés les
repas), qui est largement intégrée, et l'hygiene "préventive" (avant l'allaitement ou apres le retour
des toilettes), ou la rigueur fléchit. Si le lavage a l'eau simple demeure le réflexe dominant au
Maniema, l'usage du savon reste corrélé a une disponibilité souvent intermittente. Plus qu'une
simple question de connaissance, le lavage des mains se heurte a une réalité logistique : dans de
nombreux foyers, le savon est un produit de luxe dont l'usage est réservé aux occasions pergues
comme essentielles, reléguant la prévention des infections a une pratique secondaire face a
l'urgence quotidienne. Le succes des zones d'intervention montre néanmoins qu'une
sensibilisation ciblée peut transformer ces gestes d'hygiene, autrefois aléatoires, en véritables
réflexes de santé publique.
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Sur la hiérarchisation des produits d'hygiéne (Maniema)

"Le savon, on le garde précieusement pour la lessive ou pour les jours ou il y a des visiteurs. Pour
se laver les mains apreés le travail ou les toilettes, l'eau seule suffit, ou alors on utilise la cendre. On
sait que le savon est meilleur, mais quand on compte chaque centime, on fait des choix."-Membre

d'un FGD (Meéres).

Sur la méconnaissance des moments critiques "invisibles" (Sankuru)

"On se lave les mains pour manger, c'est une question de propreté visuelle. Mais avant de donner
le sein ou apres avoir touché un enfant, on ne pense pas toujours aux microbes, car on ne les voit

pas. C'est une habitude qui ne vient pas naturellement ; il faut vraiment que le RECO nous rappelle
pourquoi c'est dangereux d'oublier."-Membre d'un FGD (Méres).

Sur l'impact de la sensibilisation dans les zones d'intervention (Kasai-Oriental)

"Depuis que l'équipe du projet passe régulierement, on a mis en place un dispositif avec de l'eau et
du savon prés de la latrine. Ce n'était pas dans nos habitudes, mais maintenant, les enfants le font
systématiquement en sortant. C'est devenu une routine, comme se brosser les dents."-Membre

d'un OAC.

3.5.9. Pratiques d’allaitement maternel et alimentation des nourrissons de moins

de six mois

Tableau 102: Pratiques d’allaitement maternel et alimentation des enfants de moins de 6 mois

KASAI-
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
12 heures 1,1% | 0,0% | 0,3% | 0,3% | 1,7% | 0,8% | 0,0% | 0,3% | 0,8% | 0,3% | 0,6%
2éme journée | 1,1% | 0,0% | 0,6% | 0,8% | 0,3% | 0,3% | 0,3% | 1,4% | 0,6% | 0,6% | 0,6%
6 heures 1,7% | 0,0% | 6,4% | 1,4% | 1,7% | 3,9% | 0,6% | 2,2% | 2,6% | 1,9% | 2,2%
. Immédiatement
x‘ii‘zaux apres 40,6% | 46,4% | 35,3% | 64,7% | 52,5% | 54,4% | 58,1% | 60,6% | 46,6% | 56,5% | 51,6%
, I’accouchement
precoces -
mi‘:]'zfe‘ie 30 126.9%|24,7% | 38,1% | 27,2% | 13,9% | 22.2% | 22.2% | 29.2% | 25,3% | 25,8% | 25,6%
Moins d’Theure | 26,7% | 18,6% | 18,3% | 5,3% | 8,3% | 16,9% | 15,0% | 5,8% | 17,1% | 11,7% | 14,4%
Ne sait pas 1,9% | 10,3% | 1,1% | 0,3% |21,7% | 1,4% | 3,9% | 0,6% | 7,2% | 3,1% | 5,1%
Consommation de colostrum |78,1% |82,5% | 94,2% | 98,9% | 76,7% | 88,6% | 93,1% | 91,1% | 85,5% | 90,3% | 87,9%
3 fois/jour 0,0% | 3,3% | 1,1% | 1,1% | 1,7% | 3,9% | 3,1% | 2,2% | 1,5% | 2,6% | 2,0%
» 5foisetplus | 5,6% | 7,2% | 10,0%| 2,2% | 9,7% | 9,4% | 5,6% | 7,5% | 7,7% | 6,6% | 7,2%
d';eq“e”ce 8 fois parjour | 6,7% | 6,9% | 3,6% | 7,2% | 3,3% | 7,5% | 5,6% | 12,5% | 4,8% | 8,5% | 6,7%
iallaitement | A 12 demande  [84,7%72,5% | 81,7% | 87,2% | 70,0% 75,6% | 81,7% | 75,3% | 79,5% | 77,6% | 78,6%
Autres 0,6% | 0,6% | 1,4% | 2,2% | 0,6% | 0,3% | 1,4% | 0,8% | 1,0% | 1,0% | 1,0%
Ne sait pas 25% | 9,4% | 2,2% | 0,0% | 14,7% | 3,3% | 2,8% | 1,7% | 5,6% | 3,6% | 4,6%
De I'eau 37,5% | 21,7% | 38,6% | 18,1% | 28,9% | 36,4% | 41,7% | 31,1% | 36,7% | 26,8% | 31,7%
S
m‘;t':rtnel 96,1% | 92,2% | 92,2% | 91,4% | 76,9% | 55,0% | 90,6% | 88,3% | 89,0% | 81,7% | 85,3%
Pratique
a"m‘i“ga're Eguri’ﬁizde 28,9% [12,8% | 11,4% | 3,3% | 12,8% | 11,4% | 35,3% | 21,4% | 22,1% | 12,2% | 17,2%
avan
moins Du jus 1,4% | 0,6% | 0,3% | 0,3% | 0,6% | 1,7% | 11,7%| 2,5% | 3,5% | 1,3% | 2,4%
Ne sait pas 03% | 1,7% | 0,6% | 0,3% | 8,3% | 1,1% | 1,7% | 0,3% | 2,7% | 0,8% | 1,8%
Autres 0,0% | 0,0% | 3,1% | 0,3% | 1,1% | 0,0% | 0,6% | 1,1% | 1,2% | 0,3% | 0,8%
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Les résultats montrent que la mise au sein précoce est relativement bien pratiquée dans
’ensemble des provinces. Globalement, 51,6 % des meres déclarent avoir mis Uenfant au sein
immédiatement aprés 'accouchement, tandis que 25,6 % l'ont fait dans les 30 premieres minutes
et 14,4 % avant une heure. Les proportions les plus élevées de mise au sein immédiate sont
observées dans les zones d’intervention du Kasai-Oriental (64,7 %) et du Sud-Kivu (60,6 %). Par
ailleurs, la consommation du colostrum est largement répandue, avec une moyenne globale de
87,9 %, atteignant pres de 99 % dans certaines zones d’intervention du Kasai-Oriental. Concernant
la frequence de lallaitement, la pratique « a la demande » domine largement (78,6 %), ce qui
correspond aux recommandations de UOMS et des directives nationales encourageant
lallaitement fréquent et sans restriction durant les premiers mois de vie.

Enrevanche, les pratiques alimentaires avant ’age de 6 mois révelent encore des écarts par rapport
aux recommandations d’allaitement maternel exclusif. Bien que 85,3 % des répondants déclarent
donner du lait maternel, une proportion importante des enfants regoit également de U'eau (31,7 %)
ou de la bouillie (17,2 %) avant 'age de six mois. Cette situation est particulierement observée dans
certaines zones témoins, notamment au Maniema et au Sud-Kivu. L’introduction précoce d’eau, de
bouillie ou d’autres liquides peut réduire les bénéfices de lallaitement exclusif et exposer les
enfants a un risque accru d’infections et de malnutrition. Ces résultats indiquent que, malgré une
bonne adoption des pratiques de mise au sein et de consommation du colostrum, des efforts
supplémentaires de sensibilisation communautaire restent nécessaires pour promouvoir
pleinement l'allaitement maternel exclusif jusqu’a six mois, conformément aux recommandations
de TOMS et de la RDC.

Volet qualitatif

Cette analyse met en lumiére une ambivalence nutritionnelle : si les premiéres étapes de la vie de
l'enfant bénéficient d'un excellent ancrage culturel, avec une mise au sein précoce et une
valorisation quasi unanime du colostrum, la barriere des six mois d'allaitement exclusif demeure
fragile. L'introduction précoce d'eau ou de bouillie, souvent pergue par les meres comme une
nécessité pour "apaiser la soif" ou "compléter l'apport nutritionnel" dans un contexte de forte
charge de travail, trahit une incompréhension des bienfaits du lait maternel seul. Ces pratiques,
bien que souvent dictées par une intention de bien-étre, constituent un verrou structurel qui limite
l'impact des programmes de santé infantile et expose les nourrissons a des risques évitables.

Sur lintroduction précoce de l'eau et des compléments (Maniema)

"Le lait maternel, c'est bien, mais ici il fait chaud. Si le bébé pleure, on se dit qu'il a soif, alors on lui
donne un peu d'eau. Et quand l'enfant grandit un peu, on commence la bouillie pour qu'il prenne
des forces et qu'il ne reste pas seulement dépendant du sein. On ne voit pas cela comme une
erreur, mais comme un complément nécessaire."-Membre d'un FGD (Méres).

Sur le poids des traditions face a l'allaitement exclusif (Sankuru)

"On sait que les infirmiers disent de donner seulement le sein, mais nos meéeres et nos grand-meres
nous disent qu'il faut donner un peu de bouillie pour que l'enfant dorme mieux et ne soit pas tout le
temps accroché au sein. C'est difficile de résister a leurs conseils, car elles ont élevé beaucoup
d’enfants avant nous avec ces méthodes."-Membre d'un FGD (Meéres).
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3.5.10. Enregistrement des naissances a l’état civil et perception des avantages liés
a lidentité juridique de Uenfant

Tableau 103: Enregistrement des enfants a l’état civil et perception de ses avantages

KASAI-
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Eir\'/zfg's‘tre les Fenfanta V'etat | ) 1o, | 6 195 | 45,3% | 68,9% | 8,1% | 13,1% | 67,5% | 60,6% | 30,5% | 37,2% | 33,8%
E;;”t'iirv‘;”fa”t enregistre a1 1 00% | 85,0% | 87,3% | 94,2% | 44,8% | 85,3% | 84,6% | 60,4% | 79,2% | 81,3% | 80,2%
Acces aux
soinsde | 1,1% |17,2% | 10,0% | 14,2% | 8,6% | 13,9% | 27,2% | 29,2% | 11,7% | 18,6% | 15,2%
santé
f,\gzsfea 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 6,1% |25,0%| 0,0% | 0,0% | 1,5% | 6,3% | 3,9%
Ne sait pas | 86,7% | 60,0% | 52,2% | 25,3% | 74,2% | 51,4% | 20,8% | 25,8% | 58,5% | 40,6% | 49,5%
Obtention
Avantages de
pergus de documents
'enregistrement | officiels 1,7% | 17,2% | 20,6% | 40,8% | 12,2% | 7,2% |46,7% | 61,4% | 20,3% | 31,7% | 26,0%
(carte
d’identité,
passeport)
Protection
juridique | 10,6% |31,1% | 22,2% | 55,8% | 16,1% | 14,4% | 66,1% | 60,6% | 28,7% | 40,5% | 34,6%
de I'enfant
Autres 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,6% | 0,6% | 0,0% | 0,0% | 0,1% | 0,1% | 0,1%

L'enregistrement des naissances a l'état civil demeure un défi structurel majeur, avec un taux de
déclaration globale limité a 33,8 %, bien que ce chiffre masque des disparités provinciales
marquées, atteignant des pics de 68,9 % dans les zones d'intervention du Kasai-Oriental contre
des niveaux nettement plus faibles au Maniema et au Sankuru. Malgré une tendance positive chez
les ménages engagés 80,2 % ayant effectivement enregistré leur dernier né la portée de cette
pratique est entravée par un déficit de sensibilisation criant : 49,5 % des répondants
meéconnaissent les bénéfices de l'enregistrement. Parmi les rares bénéfices identifiés, la
protection juridique arrive en téte (34,6 %), tandis que l'accés crucial aux services sociaux, tels que
la santé (15,2 %) et 'éducation (3,9 %), demeure largement sous-évalué par les parents. Ce constat
souligne l'urgence de déployer des campagnes d'information ciblées pour transformer
l'enregistrement d'une simple formalité administrative en un levier stratégique de protection des
droits de l'enfant et d'acces effectif aux services sociaux de base.

Volet qualitatif

Cette analyse révele une fracture identitaire profonde : si Uenregistrement des naissances
progresse au sein des zones d’intervention, il reste percu par une majorité de ménages comme une
démarche optionnelle et abstraite. Cette invisibilité juridique n'est pas qu'une simple négligence
administrative ; elle est le symptdme d'une déconnexion entre ['Etat et le citoyen, ou l'acte de
naissance, censé étre le socle des droits fondamentaux ne trouve pas d'écho dans le quotidien des
familles. Le fait que prés de la moitié des répondants ne percgoivent aucun avantage a cette
formalité souligne l'urgence de passer d'une sensibilisation théorique a une intégration pratique :
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tant que l'acte de naissance ne sera pas la clé d'accés naturelle aux services de santé ou a l'école,
ildemeurera une procédure jugée colteuse et inutile aux yeux des plus vulnérables.

Sur l'absence de corrélation entre état civil et accés aux services (Sankuru)

"On entend dire qu'il faut enregistrer les enfants, mais pour quoi faire ? Quand je vais au centre de
santé, on ne me demande pas si mon enfant est enregistré pour le vacciner. A l'école, on l'accepte
sans ce papier au début. Tant que l'administration ne fait pas de cet acte un passage obligé pour
obtenir un service gratuit ou nécessaire, pour nous, c'est du papier perdu."-Membre d'un FGD
(Péres).

Sur la prise de conscience de la sécurité juridique (Kasai-Oriental)

"Avant, on se disait que c'était inutile. Mais dans notre zone, avec les explications qu'on a regues,
on commence a réaliser que l'enfant qui n'est pas inscrit est comme un enfant qui n'appartient a
personne aux yeux de la loi. Si demain il y a un conflit, une demande de bourse ou un voyage, cet

D

enfant-la sera bloqué."-Membre d'un OAC.

3.5.11. Connaissances communautaires, perceptions et acceptabilité des

interventions de prévention contre la Mpox

Tableau 104: Connaissance de la Mpox et principales sources d’information des ménages

KASAI-
MANIEMA SANKURU | SUD-KIVU ENSEMBLE
Indicateurs ORIENTAL
T I T I T I T I T I |Global
Connait une maladie appelée 13,1% | 39,4% | 21,9% | 43,3% | 70,8% | 49,4% | 73,9% | 89,7% | 44,9% | 55,5% | 50,2%
Mpox (variole du singe)
A la radio 17,8% | 38,5% | 70,0% | 57,4% | 45,3% | 73,0% | 50,7% | 35,1% | 45,9% | 51,0% | 48,5%
A la télévision 0,0% | 5,9% |10,4% | 2,0% | 55% | 43% | 6,7% |13,1%| 5,7% | 6,3% | 6,0%
Par les
ASC/RECOSITE et | 17,0% | 64,9% | 14,7% | 26,3% | 38,9% | 35,5% | 55,6% | 63,2% | 31,6% | 47,5% | 39,5%
RECO
Atravers le CS/PS | 26,1% | 46,3% | 13,8% | 28,5% | 39,8% | 9,0% |51,4% | 54,9% | 32,8% | 34,7% | 33,7%
Par la
Source . .
d'information Le:tt‘:;sg 'r_r;fg:“at"’” 0,0% | 2,9% | 3,0% | 7,0% | 6,0% | 7,8% |12,1% | 13,4% | 5,3% | 7,8% | 6,5%
médias
Par des
amis/membres de | 70,8% | 25,0% | 21,3% | 21,3% | 25,5% | 3,8% |53,6% | 54,6% | 42,8% | 26,2% | 34,5%
famille/
A l'église 34,8% | 12,3% | 14,3% | 1,9% | 40,6% | 3,2% |31,8% | 32,9% | 30,4% | 12,6% | 21,5%
Autres 1,1% | 0.8% | 5,7% | 0,9% | 1,1% | 0,0% | 3,3% | 3,1% | 2,8% | 1,2% | 2,0%

Le tableau met en évidence un niveau encore limité de connaissance de la Mpox (variole du singe)
au sein des ménages, avec une moyenne globale de 50,2 %. Les niveaux de connaissance les plus
élevés sont observés dans les zones d’intervention du Sud-Kivu (89,7 %) ainsi qu’au Sankuru (70,8
% dans les zones témoins), tandis que le Maniema et le Kasai-Oriental présentent des proportions
plus faibles, notamment dans les zones témoins. Globalement, les zones d’intervention affichent
des niveaux de connaissance supérieurs aux zones témoins, ce qui suggere un effet positif des
activités de sensibilisation communautaire mises en ceuvre dans le cadre des interventions
sanitaires.

Concernant les sources d’information, la radio demeure le principal canal de diffusion des
messages sur la Mpox (48,5 %), suivie des ASC/RECOSITE et RECO lors des visites a domicile (39,5
%), des centres et postes de santé (33,7 %) ainsi que des échanges avec les amis ou membres de
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la famille (34,5 %). Les structures communautaires et religieuses jouent également un réle non
négligeable dans certaines provinces, notamment a travers les églises et prédications (21,5 %). Ces
résultats montrent que la communication sur la Mpox repose principalement sur des canaux
communautaires et de proximité, soulighant U'importance de renforcer davantage les stratégies de
communication de risque et d’engagement communautaire afin d’améliorer la diffusion des
informations correctes sur la prévention et la prise en charge de la maladie.

Tableau 105: Connaissances des ménages sur les modes de transmission, les attitudes et la prévention de la Mpox

Indicateurs

MANIEMA

KASAI-
ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

T

T

T

T

Global

Modes de
transmission

Par un simple
contact avec la
personne
infectée

79,5%

79,8%

48,4%

84,8%

88,0%

77,7%

86,3%

81,8%

75,5%

81,0%

78,3%

Par le contact
avec les
animaux

71,6%

55,7%

14,5%

52,8%

62,0%

45,3%

55,8%

48,7%

51,0%

50,7%

50,8%

Rapports
sexuels

0,0%

28,0%

5,5%

18,1%

55,4%

17,6%

67,3%

66,3%

32,0%

32,5%

32,3%

En portant les
habits du
malade

3,4%

39,4%

0,9%

24,2%

44,1%

10,4%

57,6%

54,6%

26,5%

32,2%

29,3%

Attitude
devant un
cas suspect
de Mpox

Consulter
immédiatement
un centre de
santé ou un
professionnel
de santé

69,7%

89,6%

82,0%

91,7%

85,1%

91,7%

80,8%

89,8%

79,4%

90,7%

85,1%

Isoler la
personne
suspecte pour
éviter la
propagation

50,4%

39,3%

21,9%

45,7%

48,0%

28,9%

52,0%

55,6%

43,0%

42,4%

42,7%

Informer les
autorités
sanitaires
locales ou
I’équipe de
riposte

48,1%

50,8%

10,2%

34,6%

57,9%

15,1%

64,2%

58,4%

45,1%

39,7%

42,4%

Porter des
équipements
de protection
(gants,
masques)

1,1%

15,9%

2,1%

3,3%

13,9%

1,8%

30,0%

36,1%

11,8%

14,3%

13,0%

Sensibiliser les
autres
membres de la
famille ou du
voisinage

1,1%

26,6%

5,1%

11,9%

19,9%

3,3%

38,4%

39,8%

16,1%

20,4%

18,3%

Ne rien faire /
attendre que ¢a
passe

2,3%

2,7%

6,0%

1,5%

1,6%

0,0%

3,7%

3,7%

3,4%

2,0%

2,7%
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Indicateurs

MANIEMA

KASAI-
ORIENTAL

SANKURU

SUD-KIVU

ENSEMBLE

T

T

T

T

T

Global

Autres

2,3%

0,0%

5,1%

1,5%

0,0%

0,0%

2,1%

0,3%

2,4%

0,4%

1,4%

Moyens
pour éviter
d’attraper le
Mpox

En évitant le
contact avec la
personne
infectée

84,1%

88,3%

61,6%

91,8%

90,0%

85,5%

91,0%

86,5%

81,7%

88,0%

84,9%

En évitant le
contact avec les
animaux

69,3%

51,9%

36,8%

65,2%

63,5%

34,2%

61,7%

50,6%

57,8%

50,5%

54,1%

En évitant les
Rapports
sexuels avec
une personne
infectée

1,1%

33,7%

8,4%

35,9%

62,2%

17,3%

66,8%

65,5%

34,6%

38,1%

36,4%

En évitant le
contact avec les
objets du
malade

4,5%

39,8%

5,7%

26,2%

37,9%

11,2%

58,7%

57,8%

26,7%

33,7%

30,2%

En évitant de
manger avec le
malade

4,5%

29,0%

7,8%

12,8%

20,8%

1,8%

47,1%

47,5%

20,1%

22,8%

21,4%

En évitant de
manger un
animal malade
ou trouvé mort

6,8%

60,2%

9,9%

20,5%

29,4%

12,1%

42,0%

46,7%

22,0%

34,8%

28,4%

Ne sait pas

11,4%

5,0%

27,0%

4,8%

5,6%

4,4%

4,6%

12,0%

12,1%

6,5%

9,3%

Autres

0,0%

0,0%

0,0%

2,4%

0,5%

0,0%

0,0%

0,3%

0,1%

0,7%

0,4%

Les niveaux de connaissance sur la Mpox révélent une compréhension globalement satisfaisante
des voies de transmission principales, avec 78,3 % des répondants identifiant le contact direct
avec une personne infectée et 50,8 % le caractére zoonotique de la maladie. Néanmoins, des
lacunes significatives persistent concernant les modes de transmission moins évidents, comme la
voie sexuelle (32,3 %) ou le contact avec les effets personnels des malades (29,3 %). Bien que les
zones d'intervention affichent des taux de connaissance supérieurs, ces disparités provinciales
soulignent la nécessité de diversifier les messages de prévention pour couvrir l'ensemble des
risques de contagion, en particulier dans les communautés ou la compréhension reste limitée aux
seules voies de transmission classiques.

En ce qui concerne les attitudes et mesures de prévention, la réponse communautaire semble
mature : 85,1 % des répondants privilégient une consultation médicale immédiate, une proportion
atteignant plus de 90 % dans les zones d'intervention. Si l'isolement des cas suspects (42,7 %) et
'alerte aux autorités sanitaires (42,4 %) sont bien intégrés, les mesures de protection individuelle
et de sensibilisation de l'entourage demeurent sous-utilisées. Ces résultats, combinés au fait que
9,3 % des ménages ignorent encore les moyens de prévention, confirment que si les interventions
actuelles ont réussi a créer une prise de conscience salutaire, il est impératif d'intensifier la
communication des risques et l'éducation sanitaire pour transformer ces connaissances en gestes
barrieres systématiques et adaptés a tous les contextes de transmission.
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Tableau 106: Acceptabilité du vaccin contre la Mpox et perceptions des ménages sur son efficacité

KASAI-
Indicateurs MANIEMA ORIENTAL SANKURU SUD-KIVU ENSEMBLE
T I T I T | T | T | Global

Peut accepter le vaccin 34,7% | 64,7% | 73,3% | 93,9% | 92,2% | 63,1% | 66,9% | 85,0% | 66,8% | 76,7% | 71,7%

Colit 0,0% | 0,3% | 0,0% | 0,0% |36,0%|10,8% | 86% | 2,7% |11,1%| 3,5% | 7,3%
Raison | Refus personnel 24,5%(32,7%|13,9% | 7,8% | 5,3% | 2,9% |24,3%|23,3%|17,0%|16,7% | 16,8%
de Manque 53,1% | 47,2% | 66,5% | 74,8% | 43,0% | 64,2% | 15,7% | 32,9% | 44,6% | 54,8% | 49,7%
Refus |d’information
de Absence de service |10,1%| 7,9% |13,1%| 8,1% | 3,1% | 7,2% |27,1%|26,0% | 13,4% | 12,3% | 12,8%
vaccin | Peur du résultat 11,6%| 9,1% | 3,6% | 0,8% | 5,7% |14,7%| 5,7% | 9,6% | 6,7% | 8,5% | 7,6%

Autres 0,6% | 2,8% | 2,8% | 8,5% | 7,0% | 0,4% |18,6% | 55% | 7,3% | 4,3% | 5,8%
Sais que le vaccin est une
solution la plus efficace/stre |31,9% |48,3% | 65,6% | 88,1% | 78,9% | 52,2% | 45,0% | 77,8% | 55,3% | 66,6% | 61,0%
contre la MPox
Peut recommander le vaccin |42,2%|60,3% | 72,8% |90,6% | 81,9% | 63,1% | 58,3% | 80,8% | 63,8% | 73,7% | 68,8%

L’acceptabilité du vaccin contre la Mpox affiche une tendance globalement encourageante, avec
71,7 % des répondants disposés a se faire vacciner et 61,0 % reconnaissant son efficacité et sa
sécurité, des scores atteignant respectivement 93,9 % et des niveaux élevés dans les zones
d’intervention du Kasai-Oriental et du Sud-Kivu. Toutefois, cette adhésion reste freinée par des
obstacles structurels et communicationnels, le manque d'information arrivant en téte des freins
(49,7 %), loin devant le refus personnel (16,8 %) et les problemes d'accessibilité aux services (12,8
%). Bien que la peur des effets secondaires demeure minoritaire (7,6 %), ces disparités provinciales
marquées par une faible acceptabilité au Maniema (34,7 %) révelent que les résistances sont
moins liées a une opposition idéologique qu'a un déficit d'éducation sanitaire. Par conséquent, il
est impératif de renforcer les stratégies de communication des risques et d'optimiser le
déploiement des services de vaccination pour transformer cette perception positive en une
couverture vaccinale effective, essentielle a la maitrise de l'épidémie.

Volet qualitatif

Cette analyse met en lumiére un paradoxe central de la riposte contre la Mpox : si l'acceptabilité
vaccinale est statistiquement élevée (71,7 %), elle demeure fragile, suspendue a la qualité du lien
entre le prestataire de santé et la communauté. Les données révelent que le « manque
d'information » (49,7 %) n'est pas gqu'une simple lacune statistique, mais un véritable mur de
méfiance que seule une communication de proximité peut abattre. Alors que les canaux de
transmission sont mieux compris grace a la radio et aux RECO, la vaccination, elle, reste pergue
comme un saut dans linconnu. Les verbatims ci-dessous illustrent cette tension entre la
reconnaissance d'un risque réel, incitant a la consultation et la réticence face a une intervention
médicale dont les bénéfices ne sont pas encore pleinement "visibles" ou expliqués.

Sur l'écart entre acceptation théorique et peur de l'inconnu (Kasai-Oriental)

"On entend dire a la radio que le vaccin est la solution, et je suis prét a le prendre pour protéger mes
enfants. Mais personne ne m'a expliqué ce qu'il y a dedans ou ce que je dois faire si mon enfant a
de la fievre aprés. C’est ce silence, ce manque d'explications claires, qui fait que certaines
personnes hésitent encore."-Membre d’un OAC.

Sur la confiance envers les agents de terrain : RECO et ASC (Sankuru)

"Si c'est le RECO qui vient me voir et me parle de la Mpox, je l'écoute car il vit avec nous. Il connait
nos familles. Mais si on nous envoie des gens de l'extérieur pour nous vacciner sans avoir préparé
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le terrain avec nos chefs locaux, la, la porte restera fermée. La confiance, ca se batit ici, pas dans
les bureaux en ville."-Membre d'un FGD (Méres).

Sur la confusion entre les mesures d'hygiéne et la prévention vaccinale (Maniema)

"On nous dit d'éviter les contacts avec les malades et de se laver les mains, et ¢a, on l'a compris.
Mais le vaccin, c'est différent. Pourquoi se faire piquer si on respecte déja les régles de prudence ?
C’est parce qu'on ne comprend pas assez l'utilité du vaccin par rapport aux mesures qu'on
applique déja que beaucoup disent qu'ils n'en ont pas besoin."-Membre d'un FGD (Péres).

Sur le poids des rumeurs et le besoin de transparence (Sud-Kivu)

"Il y a beaucoup de fausses nouvelles qui circulent sur les réseaux sociaux. Certains disent que ce
vaccin est pour nous rendre stériles ou pour nous tester. Il faut que les médecins viennent plus
souvent dans nos églises pour briser ces rumeurs. Si le pasteur en parle positivement, tout le
monde acceptera."-Membre d'un FGD (Peéres).

Sur l'accessibilité comme frein invisible (Sankuru)

"Dire que le vaccin est disponible, c'est une chose. Mais quand il faut marcher trois heures dans la
forét pour atteindre le centre de santé le plus proche, la motivation diminue. Beaucoup de refus
viennent simplement du fait que le vaccin est trop loin, et que pour nous, chaque heure perdue au

centre de santé est une heure de moins dans les champs."-Membre d'un FGD (Péres).

3.5.12. Analyse des déterminants comportementaux et axes de transformation de

l'offre de soins de proximité

Tableau 107: Synthese des dynamiques comportementales et leviers stratégiques pour l'offre de soins communautaires

Thématique Constats récurrents (Spc:l;;ﬁz)s Analyse critique et implications
Fiqure de confiance. mais Le systéme mise sur la vitrine
rigurs ’ symbolique au détriment de l'efficacité. Il
Sentinelles de 'mpuissance est impératif de professionnaliser la
. il opérationnelle faute RECO, ASC . .
proximité d'outils (ambulances, kits dotation en intrants pour transformer ces
’ agents en prestataires capables de
de base). ; .
répondre aux crises.
Maitrise des signes L'éducation stagne car elle se limite a
Fracture du "bruyants" (fievre) vs une liste d'urgence. Le déploiement
o méconnaissance des Méres, RECO d'outils d'aide au diagnostic visuel (fiches
savoir clinique . L ; . ) . .
signes subtils (tirage imagées) est nécessaire pour guider les
sous-costal). méres vers une observation clinique fine.
La dissonance entre le droit au soin et la
Confusion entre gratuité réalité économique crée une taxe
Gratuité théorique et frais informels | Péres, DPS, occulte. Une standardisation stricte des
fragmentée ; mythe de I'hopital OAC tarifications et un audit des colts cachés
général. sont indispensables pour restaurer la
confiance.
Le retard n'est pas de la négligence,
Automédication par survie mais un arbitrage financier vital. La
Le coit du délai ; banallsatlon des’ . Meres, OAC gratuité d.0|t étre gtendue au-dela de la
symptdbmes par déni consultation pour inclure les
psychologique. médicaments et lever le frein
économique sur l'urgence.
[ 196 }



ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

Thématique Constats récurrents (Sp(:g;ﬁ:)s Analyse critique et implications
La prévention est traitée comme un
Vaccination pergue événement ponctuel. Passer a un
Essoufflement |comme un "rite d'entrée” . modéle de suivi actif avec une recherche
\ DN . ; Meéres, RECO ) :
vaccinal lié a la naissance, oubli systématique des enfants perdus de vue
des rappels. est essentiel pour maintenir la protection
vaccinale.
Le calendrier des services est
. ] déconnecté des cycles de travail.
. Contrainte temporelle : g . ) .
Nutrition . X R Décentraliser les pesées vers les sites
. arbitrage entre santé et Méres (FGD) ; . ;
(Pesée) de production agricole permettrait de

survie agricole.

réduire le colt d'opportunité du temps
pour les méres.

Suivi Postnatal

"Déconnexion post-
partum" : absence de
douleur percue comme
guérison totale.

Méres (FGD)

Le soin est indexé sur le ressenti
physique immédiat. Il faut
institutionnaliser la consultation de suivi
dés la sortie de maternité pour rompre
avec cette logique de guérison intuitive.

Savon = luxe ou usage

L'hygiéne est hiérarchisée par le codt.
Distribuer systématiquement le savon

:ygleng social ; cendre = usage Meéres, RECO dans les kits de dignité maternelle
omestique - . .
quotidien. permettrait de le sanctuariser comme un
outil de santé publique.
La décision appartient au groupe familial.
. Conflit intergénérationnel : La stratégie de communication doit cibler
Allaitement o R . .
- les ainées imposent la Méres, les grand-méres comme prescripteurs
exclusif - ] ) . "
bouillie précoce. pour neutraliser le poids des traditions
sur l'allaitement.
L'état civil manque d'utilité immeédiate. Il
T Acte de naissance pergu faut lier cet enregistrement a des
Invisibilité ) R _
.. comme une formalité Peéres, OAC avantages concrets, comme des facilités
juridique N et . )
colteuse sans bénéfice. scolaires, pour transformer la procédure
en opportunité pour les plus vulnérables.
L'information seule échoue face au
Saut vers Acceptabilité élevée mais silence. L'implication des leaders
I'inconnu fragile, minée par la peur | OAC, Leaders religieux pour "traduire" les bénéfices du
(Mpox) et la distance. vaccin dans le lexique culturel local est

la clé pour briser le mur de la méfiance.

Ce tableau met en lumiere une fracture persistante entre les politiques de santé publique et les
réalités vécues par les populations des zones d’intervention. Il démontre que les comportements
des ménages, loin d'étre dictés par l'ignorance ou une résistance irrationnelle, constituent souvent
des stratégies d'adaptation rationnelles face a la préecarité. Qu'il s'agisse du "codt d'opportunité”
du temps pour la pesée des enfants ou du déni psychologique face aux frais de santé, chaque frein
identifié révele une inadéquation entre les outils de gestion standardisés et les contraintes
logistiques et économiques réelles des familles.

L’analyse qualitative souligne également U'érosion de la confiance envers les services de santé,
alimentée par la "gratuité fragmentée" et 'absence de suivi continu. Le systeme de soins est trop
souvent pergu comme une solution curative intermittente, centrée sur l'urgence, plutét que
comme un socle de protection durable. Cette perception est renforcée par la discontinuité des
interventions communautaires qui, lorsqu'elles s'arrétent, laissent les populations démunies, sans
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outils de diagnostic de base et sans un statut clair pour les agents relais, transformant ces derniers
en figures symboliques impuissantes face aux besoins réels.

En guise d'implication stratégique, ce panorama démontre qu'une amélioration durable de
'utilisation des services nécessite une mutation profonde des méthodes de travail. Il ne suffit plus
de sensibiliser ; il faut désormais "tangibiliser" les services en réduisant drastiguement les
barrieres invisibles, qu'elles soient financieres (colts cachés), sociales (influence des ainées dans
l'allaitement) ou structurelles (liens entre état civil et droits sociaux). La réussite de la riposte
sanitaire dépend désormais de la capacité des programmes a intégrer les dynamiques de pouvoir
locales, notamment les leaders communautaires et religieux et a adapter le calendrier des services
aux cycles de survie des ménages.

3.6. Analyse des facteurs associés aux connaissances et pratiques des ménages

Cette section analyse les déterminants socio-économiques et culturels qui fagonnent les savoirs
et les comportements des ménages face aux enjeux de santé. En examinant Uinteraction entre les
perceptions communautaires, les barriéres structurelles et les pratiques effectives de recours aux
soins, cette étude met en exergue les leviers de blocage et d’adhésion qui conditionnent Uefficacité
des interventions de santé publique, permettant ainsi de mieux comprendre le décalage parfois
observé entre les directives et la réalité du terrain.

3.6.1. Déterminants socio-économiques et démographiques de la connaissance et
du recours aux structures de santé formelles

Tableau 108: Facteurs socio-économiques et démographiques associés a la connaissance des soins et au recours aux ESS

. Recours a une
Connaissance des
. .. .. e 2 . s structure formelle de
Variable explicative Statistique facilités de soins a ) )
Rk santé pour I’enfant
I’ESS
malade
Tranche d’age de la Khi-carré 1,0 0,4
meére Significativité 0,792 0,936
.. B Khi-carré 15,6 5,2
Religion du répondant —————
Significativité 0,004* 0,270
Niveau de scolarité du | Khi-carré 156,3 11,5
répondant Significativité 0,000* 0,022*
] . Khi-carré 18,5 3,0
Statut matrimonial —
Significativité 0,000* 0,557
Quintile de niveau de | Khi-carré 176,1 15,7
vie Significativité 0,000* 0,003*
Pauvreté monétaire du | Khi-carré 2,3 8,4
ménage Significativité 0,130 0,004 *
Promiscuité du Khi-carré 5,2 2,9
ménage Significativité 0,022%* 0,089

* : La statistique de Khi-carré est significative au seuil de 5 %.

L’analyse des déterminants du recours aux soins et de la connaissance des services révele une
stratification sociale marquée : si la scolarité et le niveau de vie (quintile) constituent des leviers
transversaux influencant a la fois la connaissance des facilités de soins a 'ESS et le recours effectif
aux structures formelles, d'autres facteurs agissent de maniere sélective. La religion et le statut
matrimonial jouent un réle significatif dans la connaissance du systeme, suggérant une dimension
culturelle et organisationnelle de l'acces a linformation, tandis que la pauvreté monétaire et la
promiscuité domestique apparaissent comme des freins structurels spécifiques, conditionnant
directement la capacité des ménages a transformer leur intention de soins en une pratique
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médicale effective. En somme, ces résultats démontrent que la résorption des inégalités d’acces
aux soins nécessite non seulement une éducation accrue des populations, mais aussi des
politiques d'équité ciblant les ménages les plus précaires, pour qui la réalité économique prime
souvent sur la connaissance théorique des services disponibles.

Tableau 109: Régression logistique des facteurs associés a la connaissance et au recours aux soins pour l'enfant malade

) Recours a une structure
Connaissance des .
. A . —_ . formelle de santé pour
Variables explicatives | Modalités facilités de soins a I’'ESS .
I’enfant malade
Signif. Odd ratio Signif. Odd ratio
Tranche d’age de la 15-24 ans (référence)
mere 45 ans et plus 0,046 3,30
Catholique (référence)
Protgstante/ Eglise de 0,000 230
L. B réveil
Religion du répondant Aut PR
u rgs confessions 0,000 192
chrétiennes
Musulmane
Non scolarisé
(référence)
Niveau de scolarité du | Primaire 0,000 4,48
répondant Secondaire 0,000 4,76
Supérieur / 0,000 4,68
universitaire
. . Mariée (référence)
Statut matrimonial
Veuve 0,034 0,29
Trés pauvre
o . (référence)
0:umt|Ie de niveau de Pauvre 0,002 181
vie Moyen 0,000 3,98
Riche 0,002 3,28
Constante 0,000 0,13 0,316 1,71

Note : les odds ratios supérieurs a 1 indiquent une probabilité relative plus élevée de lindicateur étudié par
rapport ala modalité de référence. Les résultats décrivent des associations statistiques et non des effets causaux.

L'analyse multivariée confirme une segmentation nette des déterminants de l'engagement des
ménages dans le systéme de soins : tandis que la connaissance des facilités offertes par les ESS
est fortement conditionnée par des facteurs socioculturels et économiques (niveau d'instruction,
appartenance religieuse et quintile de richesse), le recours effectif aux soins, lui, échappe a ces
prédicteurs pour se concentrer sur 'age de la mere. Il apparait ainsi une déconnexion structurelle
ou, bien que les ménages scolarisés ou plus aisés possedent une meilleure information sur l'offre
de santé (avec des chances de connaissance jusqu'a 4,76 fois supérieures pour le niveau
secondaire), ce savoir théorique ne se traduit pas mécaniquement en acte médical pour l'enfant
malade, excepté chez les meres dgées de 45 ans et plus qui présentent une probabilité de recours
trois fois plus élevée que les plus jeunes. Cette dynamique souligne que la barriere a l'utilisation
des services de santé n'est pas uniquement informationnelle ou économique, mais qu'elle est
également liee a l'expérience maternelle et a une maturité dans la gestion des épisodes de
maladie, invitant les politiques publiques a dépasser la simple diffusion d'information pour cibler
spécifiguement les jeunes meres dans leur parcours de soins.

—t

199

—



3.6.2. Analyse des déterminants sociodémographiques et structurels de la riposte

ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

vaccinale contre la Mpox

Tableau 110: Facteurs sociodémographiques et économiques associ€s a la vaccination contre la Mpox

. .. - . A tation d i
Variable explicative Statistique Connaissance du Mpox cceptation du vaccin
contre le Mpox
Tranche d’age de la Khi-carré 26,9 9,0
meére Significativité 0,000* 0,029*
.. 3 Khi-carré 77,8 18,0
Religion du répondant ———;
Significativité 0,000* 0,001*
Niveau de scolarité du | Khi-carré 89,3 62,2
répondant Significativité 0,000* 0,000*
. . Khi-carré 24,1 8,9
Statut matrimonial —
Significativité 0,000* 0,064
Quintile de niveau de | Khi-carré 85,8 22,7
vie Significativité 0,000* 0,000*
Pauvreté monétaire du | Khi-carré 0,0 16,1
ménage Significativité 0,968 0,000*
Promiscuité du Khi-carré 1,6 51,4
ménage Significativité 0,208 0,000*

* : La statistique de Khi-carré est significative au seuil de 5 %.

L’analyse des déterminants de la riposte contre la Mpox met en évidence une double dynamique :
si la connaissance de la maladie est largement dictée par des facteurs d'intégration sociale et
d'éducation (age, religion, scolarité et richesse), l'acceptation du vaccin, elle, se cristallise autour
des conditions de vie matérielles et domestiques. En effet, alors que la scolarité et le niveau de vie
influencent positivement les deux indicateurs, la pauvreté monétaire et la promiscuité du ménage
apparaissent comme des variables pivots exclusivement liées a l'acceptation vaccinale, occultant
ainsi l'influence du statut matrimonial. Ce constat suggere que la décision de se faire vacciner est
moins le fruit d'une simple conscience informationnelle que le résultat d'un arbitrage rationnel lié
alavulnérabilité environnementale : les ménages vivant dans une promiscuité accrue, et donc plus
exposés au risque de transmission, semblent manifester une adhésion vaccinale plus prononcée,
transformant le vaccin en une stratégie de protection indispensable face a une précarité
systémique qui, paradoxalement, ne facilite pas toujours l'accés a l'information sur la maladie.
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Tableau 111: Régression logistique des facteurs associés a la connaissance de la Mpox et a l'acceptabilité vaccinale

. Acceptation du vaccin
i L. L. Connaissance du Mpox
Variables explicatives Modalités contre le Mpox
Signif. Odd ratio Signif. Odd ratio
Catholique (référence)
Protestante / Eglise de
L. i réveil
Religion du répondant -
Autres confessions
chrétiennes
Musulmane 0,000 0,29
Non scolarisé
(référence)
Niveau de scolarité du | Primaire 0,000 1,79 0,000 2,44
répondant Secondaire 0,000 1,96 0,000 2,69
Supérieur / 0,000 5,28 0,002 7,09
universitaire
Trés pauvre
o . (référence)
Quintile de niveau de
X Pauvre
vie
Moyen 0,002 1,84
Riche 0,000 5,97
Pauvreté monétaire | Pauvre (référence)
du ménage Non pauvre 0,000 0,39
Promiscuité du Oui (référence)
ménage Non 0,038 0,70
Nombre d’enfants de | Nombre d’enfants de
moins de 5 ans dans | moins de 5 ans dans le 0,037 1,19 0,000 1,49
le ménage ménage
Nombre de femmes Nombre de femmes
enceintes dans le enceintes dans le 0,007 1,73
ménage ménage
Constante 0,009 0,48 0,527 1,24

Note : les odds ratios supérieurs a 1 indiquent une probabilité relative plus élevée de lindicateur étudié par
rapport a la modalité de référence. Les résultats décrivent des associations statistiques et non des effets causaux.

L'analyse multivariée démontre que le niveau d'instruction et la structure du ménage constituent
les vecteurs dominants de la riposte contre la Mpox, bien que les leviers different selon l'indicateur
étudié. Sil'éducation favorise de maniére linéaire une meilleure connaissance de la maladie (avec
des chances multipliées par 5,28 pour le niveau supérieur) et une acceptabilité vaccinale accrue
(jusqu'a 7,09 fois plus élevée), le comportement vaccinal s'ancre plus spécifiguement dans la
vulnérabilité démographique du foyer. En effet, la présence de jeunes enfants et de femmes
enceintes au sein du ménage agit comme un catalyseur puissant de l'acceptation vaccinale
indépendamment du niveau de richesse tandis que l'absence de promiscuité réduit
paradoxalement cette adhésion, suggérant que la perception du risque épidémique reste le moteur
principal de l'engagement des familles. En somme, ces résultats soulignent que la stratégie
vaccinale doit privilégier une communication ciblée sur les foyers a forte densité démographique
et les meres, tout en reconnaissant que l'élévation du niveau d'instruction reste le socle
indispensable pour transformer l'information en une dynamique vaccinale robuste.
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3.6.3. Facteurs explicatifs de l'interaction, de la satisfaction et de l'engagement
communautaire envers les acteurs de santé (ASC/RECO)

Tableau 112: Déterminants socio-économiques de la perception et de l'implication communautaire vis-a-vis des AS/RECO

Connaissance . . . s . . Participation
Satisfaction vis- | Visite a domicile .
. .. . des acteurs .. . communautaire
Variable explicative Statistique communautaires a-vis du travail par les au choix des
de santé des ASC/RECO ASC/RECO ASC/RECO
Tranche d’age de la Khi-carré 7,5 8,8 3,6 2,5
meére Significativité 0,057 0,033* 0,314 0,484
. B Khi-carré 9,7 5,6 1,8 2,3
Religion du répondant —————
Significativité 0,047* 0,235 0,770 0,678
Niveau de scolarité du | Khi-carré 145,0 13,8 62,3 25,2
répondant Significativité 0,000* 0,008* 0,000* 0,000*
. ) Khi-carré 10,3 10,0 22,8 19,0
Statut matrimonial —
Significativité 0,036* 0,041* 0,000* 0,000*
Quintile de niveau de | Khi-carré 110,3 64,3 95,1 39,4
vie Significativité 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Pauvreté monétaire du | Khi-carré 6,4 2,5 0,0 0,1
ménage Significativité 0,012* 0,116 0,835 0,808
Promiscuité du Khi-carré 10,4 0,7 5,5 0,1
ménage Significativité 0,001* 0,402 0,019* 0,715

* : La statistique de Khi-carré est significative au seuil de 5 %.

L'analyse croisée des facteurs influencant la relation entre les populations et les acteurs
communautaires de santé révele une prépondérance structurelle du niveau de scolarité et du
quintile de niveau de vie, qui s'imposent comme les variables les plus discriminantes pour
l'ensemble des indicateurs de perception et d'interaction. Si le statut matrimonial et le niveau de
richesse conditionnent de maniere transversale la visibilité et l'acceptation des ASC/RECO (de la
connaissance des acteurs a la participation a leur sélection), il est frappant de constater que la
satisfaction des ménages et la réception des visites a domicile sont plus étroitement corrélées aux
déterminants sociaux qu'a la pauvreté monétaire stricto sensu. Ce résultat suggere que l'efficience
du modele communautaire repose davantage sur le capital social et éducatif des familles que sur
leur simple capacité financiére : 'appropriation du dispositif (notamment la participation au choix
des agents) est un privilege davantage accessible aux ménages les mieux intégrés, tandis que les
populations les plus vulnérables (en situation de promiscuité ou avec un faible bagage scolaire)
restent en périphérie de cette dynamique participative, limitant ainsi la portée inclusive du systeme
de santé communautaire.
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Tableau 113: Régression logistique des déterminants de la connaissance, de la satisfaction et de l'engagement

Connaissance des
acteurs

Satisfaction vis-a-vis

du travail des

Visite a domicile par

Participation
communautaire au

Variables Modalites | cOMMmunautaires de ASC/RECO les ASC/RECO | | 5ix des ASC/RECO
explicatives santé
Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d
ratio ratio ratio ratio
R 15-24 ans
Tranche d’age i
N (référence)
de la meére
25-34 ans 0,023 1,54
Catholique
(référence)
Protestante/ | 131 1,44
Eglise de réveil
Religion du Autres
répondant confessions 0,033 1,51
chrétiennes
Musulmane 0,001 4,55 0,028 1,90
Autres / sans
religion
Non scolarisé
) (référence)
Niveau de Primaire 0,000 3,69 0,000 1,81
scolarité du -
, Secondaire 0,000 4,01 0,000 2,61 0,000 2,03 0,034 1,33
répondant —
Supérieur / 0,011 4,92 0,001 3,37
universitaire
Trés pauvre
o (référence)
Quintilede 150 O 0,018 161
niveau de vie
Moyen 0,000 3,37 0,003 2,84 0,000 2,50 0,001 1,87
Riche 0,000 4,74
Pauvreté Pauvre
monétaire du | (référence)
ménage Non pauvre 0,016 0,46 0,020 1,94
Promiscuité Oui (référence)
du ménage Non 0,019 0,64
Nombre Nombre
d’enfants de | d’enfants de
moins de 5 moinsde 5ans| 0,000 1,75 0,021 1,23
ans dans le dans le
ménage ménage
Nombre de Nombre de
femmes fernmes
enceintes . 0,036 1,35
enceintes dans
dans le ,
. le ménage
ménage
Constante 0,001 0,32 0,000 4,94 0,061 0,58 0,000 0,37

Note : les odds ratios supérieurs a 1 indiquent une probabilité relative plus élevée de lindicateur étudié par
rapport a la modalité de référence. Les résultats décrivent des associations statistiques et non des effets causaux.
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L'analyse multivariée met en exergue que le niveau d'instruction et le quintile de richesse agissent
comme les principaux moteurs de l'appropriation du systeme de santé communautaire, bien que
leur influence se décline de maniere différenciée selon les dimensions étudiées. Si une
scolarisation accrue multiplie significativement les chances de connaissance et de réception de
visites a domicile, l'engagement participatif notamment le choix des ASC/RECO reste un processus
sélectif ou le capital scolaire et économique (niveau supérieur/richesse) demeure prédominant. Il
est toutefois intéressant de noter que la satisfaction vis-a-vis des acteurs communautaires ne
répond pas aux mémes déterminants que les autres indicateurs, suggérant qu'elle est davantage
le fruit d'une expérience subjective que d'un statut socio-économique. En conclusion, ces
résultats révelent une fragmentation dans l'interaction avec le systeme de soins : alors que les
ménages les plus favorisés parviennent a transformer leur capital social en une implication active,
les familles les plus précaires ou moins scolarisées, bien que ciblées par les visites a domicile,
peinent a s'approprier les mécanismes de gouvernance locale. Cela souligne l'urgence de déployer
des stratégies de communication et d'inclusion plus équitables pour garantir que la voix des plus
vulnérables soit réellement entendue dans le pilotage des services de proximité.

3.6.4. Analyse des déterminants de la littératie maternelle en santé infantile :
identification des signes de danger chez ’enfant malade

Tableau 114: Déterminants socio-économiques et démographiques de la connaissance des signes de danger chez l'enfant
malade

Connaissance des signes
Variable explicative Statistique de danger chez I’enfant
malade
Tranche d’age de la Khi-carré 7,8
meére Significativité 0,050*
. B Khi-carré 29,0
Religion du répondant ——————
Significativité 0,000*
Niveau de scolarité du | Khi-carré 11,5
répondant Significativité 0,021*
. i Khi-carré 3,8
Statut matrimonial —
Significativité 0,439
Quintile de niveau de | Khi-carré 68,3
vie Significativité 0,000*
Pauvreté monétaire du | Khi-carré 1,4
ménage Significativité 0,244
Promiscuité du Khi-carré 5,8
ménage Significativité 0,016*

* : La statistique de Khi-carré est significative au seuil de 5 %.

L'analyse des facteurs influengant la reconnaissance des signes de danger chez l'enfant malade
met en exergue une forte dépendance au profil socio-culturel et économique des meres. Si l'age,
la religion, le niveau d'instruction et la richesse (quintile) apparaissent comme des déterminants
statistiguement significatifs, c'est surtout la combinaison de l'éducation et de l'aisance matérielle
qui structure la capacité cognitive a identifier les urgences pédiatriques. Il est particulierement
notable que la promiscuité domestique influence cette connaissance, suggérant que les
conditions de vie imposent une expérience directe avec la pathologie qui fagonne le savoir des
méres au-deld de linstruction formelle. A linverse, l'absence de significativité du statut
matrimonial et de la pauvreté monétaire stricto sensu indique que la maitrise des signes de danger
est moins une question de moyens financiers immeédiats qu'une compétence construite par le
parcours de vie et l'intégration sociale, invitant les programmes de santé a renforcer les outils de
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diagnostic visuel accessibles aux ménages les plus précaires pour briser le gradient social de la
connaissance clinique.

Tableau 115: Régression logistique des facteurs associés a la connaissance des signes de danger chez l'enfant malade

Connaissance des signes de danger chez
Variables explicatives | Modalités I’enfant malade
Signif. Odd ratio
Catholique (référence)
II?ér\cj(tatielstante/ Eglise de 0,044 0,45
Religion du répondant | Autres confessions
chrétiennes
Musulmane 0,000 0,16
Autres / sans religion 0,005 0,07
Non scolarisé
(référence)
N’iveau de scolarité du Primaire
répondant Secondaire 0,036 2,03
Supérieur / universitaire
Trés pauvre (référence)
Quintile de niveau de Pauvre 0,000 3,06
vie Moyen 0,011 2,83
Riche
Nombre d’enfants de Nombre d’enfants de
moins de 5 ans dans le | moins de 5 ans dans le 0,041 1,63
ménage ménage
Constante 0,011 5,44

Note : les odds ratios supérieurs a 1 indiquent une probabilité relative plus élevée de lindicateur étudié par
rapport ala modalité de référence. Les résultats décrivent des associations statistiques et non des effets causaux.

L'analyse multivariée met en évidence une fracture marquée dans la maitrise des savoirs cliniques
de base, ou linstruction et le niveau de vie agissent comme des déterminants structurels de la
vigilance maternelle. Si le niveau secondaire de scolarité multiplie par deux les chances de
reconnaitre les signes de danger, c'est avant tout le quintile de richesse qui exerce l'influence la
plus robuste, les ménages "pauvres" et "moyens" affichant une probabilité nettement plus élevée
de connaissance que les ménages "trés pauvres". A l'inverse, on observe une disparité religieuse
notable ou les membres des Eglises de réveil, les musulmans et les personnes sans religion
présentent une probabilité de connaissance nettement inférieure a celle des catholiques, ce qui
suggere que les réseaux communautaires et confessionnels jouent un rbéle de vecteur
d'information plus ou moins efficace. Enfin, la variable démographique relative au nombre
d'enfants de moins de 5 ans confirme que l'expérience accumulée au sein du foyer constitue un
apprentissage par la pratique, ou la répétition des soins pédiatriques renforce, par nécessite, la
capacité de détection précoce des meres. Ce modele démontre ainsi que la littératie en santé
infantile n'est pas uniforme et nécessite, pour les ménages les plus démunis et les moins
scolarisés, un appui spécifique via des RECO capables de pallier le déficit d'information formelle.
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vaccinale et du recours au suivi préventif de l'enfant

Tableau 116: Déterminants socio-économiques de la couverture vaccinale, de la littératie vaccinale et du recours a la CPS

Vaccination compléte| Connaissance du .
. .. . .. , . . Consultation
Variable explicative Statistique de I’enfant avec calendrier vaccinal , .
, Préscolaire
carnet vu de I’enfant
L. i Khi-carré 13,8 41,5 34,6
Religion du répondant —————;
Significativité 0,008* 0,000* 0,000*
Niveau de scolarité du | Khi-carré 79,3 85,6 38,9
répondant Significativité 0,000* 0,000* 0,000*
] . Khi-carré 4,7 18,5 20,1
Statut matrimonial —
Significativité 0,320 0,000* 0,000*
Quintile de niveau de | Khi-carré 105,2 171,8 159,4
vie Significativité 0,000* 0,000* 0,000*
Pauvreté monétaire du | Khi-carré 0,3 0,8 11,3
ménage Significativité 0,586 0,383 0,000*
Promiscuité du Khi-carré 37,2 46,5 0,6
ménage Significativité 0,000* 0,000* 0,445

* : La statistique de Khi-carré est significative au seuil de 5 %.

L'analyse de ce tableau révele que la scolarité et le niveau de vie (quintile) constituent les piliers
fondamentaux et transversaux de la santé infantile, influengant de maniére constante la
vaccination, la connaissance du calendrier et le recours aux consultations préscolaires. Si ces
variables socio-économiques semblent prédire 'ensemble des comportements de santé, la
religion et la structure du foyer (promiscuité) agissent comme des modérateurs spécifiques : la
promiscuité, par exemple, altere significativement la couverture et la connaissance vaccinale,
potentiellement en raison d'une désorganisation du quotidien domestique, tandis que le statut
matrimonial devient un déterminant clé uniquement pour le suivi actif (calendrier et
consultations). Il est frappant de noter que la pauvreté monétaire, bien que secondaire face au
quintile de richesse, impacte directement la fréquentation des consultations préscolaires,
soulignant que ce type de suivi souvent per¢cu comme facultatif ou routinier est le premier arbitrage
financier sacrifié par les ménages les plus démunis. En somme, la persistance de ces disparités
malgré la gratuité théorique des services indique que 'acces effectif aux soins préventifs est moins
un probléeme d'offre disponible qu'une question de "capital social" familial, nécessitant des
stratégies de recherche active des enfants perdus de vue pour compenser les lacunes en littératie
vaccinale et les contraintes logistiques domestiques.
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Tableau 117: Régression logistique des facteurs associés a la couverture vaccinale, a la littératie vaccinale et au recours a la

CPS
Vaccination compleéte Connaissance du .
’ . . Consultation
. L. L, de I’enfant avec carnet | calendrier vaccinal de , .
Variables explicatives | Modalités , Préscolaire
vu I’enfant
Signif. Odd ratio Signif. Odd ratio Signif. Odd ratio
15-24 ans
Tranche d’age de la iy
. (référence)
mere
45 ans et plus 0,001 0,40 0,000 0,33
Catholique
(référence)
Religion du Autres
répondant confessions 0,014 0,60
chrétiennes
Musulmane 0,000 0,22 0,047 0,53
Non scolarisé
(référence)

Niveau de scolarité Primaire 0,000 3,46 0,000 3,75 0,000 2,51
du répondant Secondaire 0,000 4,06 0,000 3,15 0,000 1,93
Supérieur / 0,004 336 | 0,003 3,03

universitaire
Mariée
Statut matrimonial (référence)
Célibataire 0,008 0,32 0,002 0,27
Trés pauvre
sile de ni d (référence)
&:'"t' e deniveau e | pauvre 0,000 3,32 | 0,000 2,71
Moyen 0,003 2,00 0,000 7,08 0,000 4,80
Riche 0,000 9,25 0,000 11,50
Promiscuité du Oui (référence)
ménage Non 0,000 0,50 0,000 0,48 0,035 1,35
Nombre d’enfants de :’ert;;ets de
moins de 5 ans dans . 0,000 1,74 0,000 1,59 0,000 1,38
; moins de 5 ans
le ménage .
dans le ménage
Constante 0,330 0,73 0,000 0,09 0,000 0,09

Note : les odds ratios supérieurs a 1 indiquent une probabilité relative plus élevée de lindicateur étudié par
rapport a la modalité de référence. Les résultats décrivent des associations statistiques et non des effets causaux.

L'analyse multivariée révele que l'instruction et le niveau de richesse structurent durablement
l'adhésion aux services préventifs, bien que leur influence se décline de maniere différenciée selon
les indicateurs. Si une scolarisation au moins primaire multiplie par trois les probabilités de
vaccination complete et de suivi du calendrier, 'effet de richesse est plus marqué encore pour les
consultations préscolaires, ou les ménages riches présentent une probabilité d'adhésion plus de
onze fois supérieure a celle des ménages trés pauvres. Le modele souligne par ailleurs des freins
structurels significatifs : l'age maternel avancé (45 ans et plus) et la promiscuité domestique
apparaissent comme des facteurs de risque de sous-utilisation des services, suggérant que les
contraintes logistiques et la charge de travail au sein des ménages a forte densité démographique
entravent le respect du continuum de soins. En somme, ces résultats démontrent que la simple
disponibilité des services ne suffit pas a garantir leur utilisation ; il est impératif d'intégrer des
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stratégies de proximité telles que des rappels ciblés et des services décentralisés pour les méres
dont le capital social et économique limité constitue un obstacle a l'appropriation des outils de
suivi de la santé infantile.

3.6.6. Analyse des déterminants socio-économiques et démographiques du
continuum des soins de santé maternelle

Tableau 118: Déterminants socio-économiques et démographiques du continuum des soins de santé maternelle

Réalisati Réalisati
’ea |sat|.on CELESLECY Vaccination Accouchement | Consultation
. d’au moins test VIH s . .
Variable . antitétanique dans une postnatale a six
. .. Statistique quatre pendant la . \
explicative . N pendant la structure de | semaines apres
consultations derniére . ,
A grossesse santé I’'accouchement
prénatales grossesse
Tranche d’age de | Khi-carré 17,1 16,3 3,3 10,0 2,5
la mere Significativité 0,000* 0,000* 0,354 0,018* 0,476
Religion du Khi-carré 32,1 96,5 8,3 171 30,3
répondant Significativité 0,000* 0,000* 0,081 0,002* 0,000*
Niveau de Khi-carré 11,3 16,0 96,2 84,6 75,5
scolarité du e,
, Significativité 0,023* 0,003* 0,000* 0,000* 0,000*
répondant
Statut Khi-carré 24,0 18,5 17,3 4,6 11,9
matrimonial Significativité 0,000* 0,000* 0,002* 0,336 0,018*
Quintile de Khi-carré 43,8 160,2 111,4 155,4 98,9
niveau de vie Significativité 0,000* 0,000* 0,000* 0,000* 0,000*
Promiscuité du Khi-carré 9,5 0,3 1,2 9,4 12,7
ménage Significativité 0,002* 0,568 0,283 0,002* 0,000*

* : La statistique de Khi-carré est significative au seuil de 5 %.

L'analyse des facteurs influengant le continuum des soins maternels révéle que le niveau de
richesse (quintile) et la scolarité sont les déterminants les plus structurants, affichant une
significativité statistique sur l'ensemble des étapes, de la CPN jusqu'au suivi postnatal. Alors que
la scolarité agit comme un levier massif pour les actes cliniques (vaccination, accouchement
assisté, suivi postnatal), le niveau de vie conditionne particulierement l'accés aux services
préventifs comme le dépistage VIH, soulignant que les barrieres financieres demeurent un
obstacle majeur a une prise en charge intégrale. Par ailleurs, la promiscuité du ménage et le statut
matrimonial modulent fortement les comportements : la précarité du cadre de vie semble entraver
la continuité des soins notamment pour les CPN et le suivi postnatal tandis que le statut
matrimonial influence la rétention des femmes dans le circuit de soins. En somme, ces résultats
démontrent que la rupture du continuum de soins n'est pas uniforme mais dépend de la
vulnérabilité des meres : si les barrieres informationnelles (scolarité) limitent l'entrée dans le
systeme, ce sont les barrieres économiques et les contraintes logistiqgues domestiques
(promiscuité) qui précipitent les sorties prématurées du parcours de santé maternelle, appelant a
des interventions ciblées sur les ménages les plus précaires pour assurer un suivi ininterrompu.

208

—
| —



ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

Tableau 119: Régression logistique des déterminants du continuum des soins de santé maternelle

Réalisation | Réalisation du ... .
0 . Vaccination | Accouchement | Consultation
d’au moins test VIH o . .
antitétanique dans une postnatale a six
. quatre pendant la . \
Variables o, . N pendant la structure de | semaines apreés
[ Modalités consultations derniére rossesse santé CCONEDE T
explicatives prénatales grossesse 8
Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d
ratio ratio ratio ratio ratio
15-24
Tranche d’age iy ans
R (référence)
de la mére
45 ansetplus | 0,000 | 0,37 | 0,000 | 0,25 0,002 | 0,37
Catholique
(référence)
. Protestante / 0,000 | 0,62
Religion du Eglise de réveil
répondant Autres
confessions 0,000 | 0,51 | 0,025
(o 0,62
chrétiennes
Musulmane 0,002 | 0,33 | 0,000 | 0,08 0,047 | 0,44
. Non scolarisé
Niveau de (s
. (référence)
scolarité du —
répondant Primaire 0,002 | 1,67 | 0,038 | 1,45 | 0,000 | 2,47 | 0,000 | 3,34 | 0,000 | 3,59
Secondaire 0,014 | 1,40 0,000 | 2,91 | 0,000 | 4,95 | 0,000 | 2,85
Mariée
Statut (référence)
matrimonial Célibataire 0,003 | 0,28 | 0,016 | 0,30 0,019 | 0,31
Veuve 0,018 | 3,43
Trés pauvre
référence
Quintile de (ref )
. . Pauvre 0,000 | 2,59 | 0,000 | 2,30 | 0,000 | 2,24
niveau de vie
Moyen 0,000 | 3,36 | 0,000 | 5,80 | 0,000 | 5,52 | 0,000 | 4,22
Riche 0,000 | 4,84 | 0,000 | 43,74 | 0,008 | 8,00 | 0,000 | 11,83
Pauvreté Pauvre
monétaire du | (référence)
ménage Non pauvre 0,000 | 2,70
Promiscuité Oui (référence)
du ménage Non 0,022 | 1,40
Nombre Nombre
d’enfants de d’enfants de
moins de 5 ans | moinsde 5ans | 0,000 | 1,33 | 0,000 | 1,46 | 0,000 0,000
1,75 2,02
dans le dansle
ménage ménage
Constante 0,000 | 0,35 | 0,000 | 0,15 | 0,000 | 0,23 | 0,026 0,40 | 0,000 | 0,06

Note : les odds ratios supérieurs a 1 indiquent une probabilité relative plus élevée de lindicateur étudié par
rapport ala modalité de référence. Les résultats décrivent des associations statistiques et non des effets causaux.

L'analyse multivariée démontre que le niveau d'instruction et le quintile de richesse constituent les
leviers les plus puissants pour garantir le respect du continuum des soins maternels, avec un effet
multiplicateur particulierement spectaculaire sur la probabilité d'acces a l'accouchement assisté
et a la consultation postnatale pour les ménages les plus aisés. Alors que la scolarisation favorise
une meilleure entrée dans le systeme de soins (CPN, test VIH), la richesse domestique est le
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facteur déterminant pour sécuriser l'accouchement en structure et le suivi postnatal, suggérant
que les barrieres financieres demeurent le frein principal a la complétude du parcours de santé.
Par ailleurs, la vulnérabilité sociale, marquée par un statut célibataire ou un 4ge maternel avancé
(45 ans et plus), réduit significativement la probabilité de réalisation des soins, agissant comme un
signal d'alerte sur la nécessité d'une prise en charge plus inclusive pour ces sous-groupes. En
somme, la structure du foyer et le capital socio-économique dictent la trajectoire des méres dans
le systéme de santé : pour briser les ruptures observées, notamment entre la période prénatale et
postnatale, il est impératif d'orienter les politiques publiques vers une réduction des coults directs
et indirects de la maternité tout en renforgant le suivicommunautaire des meres les plus isolées.

3.6.7. Synthése stratégique : De l'inégalité d'acces al'équité de parcours. Stratégies
pour une résilience du systéme de santé communautaire

La performance du systeme de santé communautaire en RDC se heurte a une fracture structurelle
ou la gratuité des soins est neutralisée par des co(its d'opportunité pesant lourdement sur les
meénages précaires et une gouvernance locale souvent captée par les élites. Pour garantir l'équité,
il est impératif de transformer l'offre actuelle, souvent passive, en une stratégie proactive d"aller-
vers" qui compense les barrieres logistiques et temporelles des meres les plus vulnérables. Cette
approche exige une refonte de la gouvernance participative, en instaurant des mécanismes de
représentativité réelle pour les populations marginalisées au sein des instances de santé, afin que
les politiques publiques répondent enfin aux contraintes vécues par ceux qui sont actuellement en
périphérie du systeme.

Parallelement, la résilience du continuum de soins dépend d'une mutation profonde du role des
agents communautaires (ASC/RECO), qui doivent évoluer vers une fonction de "gestionnaires de
parcours" capables d'assurer une rétention active des méres et des enfants. En capitalisant sur le
capital social et les réseaux de confiance, tels que les structures confessionnelles, et en exploitant
le levier de la promiscuité comme moteur d'une adhésion vaccinale pergue comme une stratégie
de survie, le systeme peut briser les ruptures observées entre le suivi prénatal et postnatal. Cette
transition vers une gestion nominative et décentralisée est la condition sine qua non pour
transformer une offre fragmentée en un véritable filet de sécurité protecteur, garantissant un suivi
ininterrompu a chaque mere et enfant.

3.7. Analyse systémique intégrée du systeme communautaire

Cette section présente une analyse systémique intégrée du systeme communautaire dans le
contexte des épidémies et des interventions de santé publigue en RDC. Elle vise a mettre en
évidence les interactions entre les différents acteurs communautaires, les structures sanitaires,
les mécanismes de gouvernance locale et les comportements des ménages, afin de mieux
comprendre les dynamiques qui influencent la prévention, la détection précoce, la prise en charge
et la continuité des services essentiels de santé. A travers une approche multidimensionnelle,
cette analyse permet d’identifier les forces, les faiblesses, les opportunités et les contraintes du
systeme communautaire, ainsi que les effets des interventions mises en ceuvre dans les zones
d’étude.
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3.7.1. Architecture de la participation et visibilité du systeme :

communautaire

Analyse des déterminants institutionnels de lancrage

Tableau 120: Déterminants institutionnels et opérationnels de la performance de la santé communautaire : Effets des organes de participation communautaire sur l'exposition des ménages

Connait Connait services Services Services ripostes Satisfaction Visite & domicile Théme visite
A CODESA/ASC/RECO ASC/RECO campagnes P ASC/RECO documenté
odalites 0dd . 0dd . odd . odd . 0dd . 0dd . 0dd .
. Signif. . Signif. . Signif. . Signif. . Signif. . Signif. . Signif.
ratio ratio ratio ratio ratio ratio ratio
Faible
EAC " Normes (référence)
pfa:;'see" Moyen 086 | 0,771 | 071 | 0449 | 0,77 | 0620 | 076 | 0578 | 091 | 0854 | 0,82 | 0538 | 088 | 0,679
Bon 1,00 0,996 1,19 | 0,711 | 1,47 | 0480 | 0,97 | 0,954 1,03 | 0,951 | 090 | 0738 | 1,06 | 0,842
. Faible
SAC - Criteres (référence)
f:nctionna“té Moyen 0,80 0,716 094 | 0902 | 1,43 | 0,457 133 | 0,524 1,76 | 0,246 | 2,02 | 0019 | 1,98 | 0,022
Bon 1,29 0,765 2,73 | 0171 | 418 | o088 | 48 | 0057 | 263 | 0189 | 6,11 | <0,001 | 6,555 | <0,001
CAC- Maturité, +10 |\ 1 49 | 0383 | 117 | 0052 | 124 | 0020 | 111 | 0223 | 116 | 0128 | 120 | 0,002 | 123 | <0001
Maturité points
Faible
EODESA‘; (référence)
ormes de
mise en place Moyen 4,07 <0,001 515 | <0,001 | 542 | <0,001 | 530 | <0001 | 5,89 | <0,001 | 1,09 0,755 1,08 0,762
Bon 6,24 | <0,001 | 644 | <0,001 | 9,12 | <0,001 | 2,89 | 0,003 | 883 | <0,001 | 3,00 | <0,001 | 2,83 | <0,001
Faible
eqDESAC" (référence)
f;:‘:trii;nzlité Moyen 0,72 | 0,765 | 075 | 0717 | 036 | 0,342 |<0,00001| 0,999 |<0,00001| 0,999 | 0,08 | 0,017 | 0,09 | 0,021
Bon 0,69 0,720 077 | 0733 | 0,58 | 0,600 |<0,00001| 0999 |<0,00001| 0999 | 0,11 | 0,034 | 011 | 0,031
CODESA - Maturite, +10 | ) /e | <0001 | 142 | <0,001 | 158 | <0001 | 134 | 0002 | 162 | <0001 | 112 | 0080 | 1,10 | 0,140
Maturiteé points
Faible
UCODESA - (référence)
Normes de
. Moyen
mise en place
Bon




ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

Connait Connait services Services Services ripostes Satisfaction Visite 3 domicile Théme visite
Modalité CODESA/ASC/RECO ASC/RECO campagnes P ASC/RECO documenté
oo — Signif — Signif eer Signif eEs Signif eEs Signif — Signif — Signif
ratio gnit. ratio gnit. ratio gnit. ratio gnit. ratio gnit. ratio gnit. ratio gnit.
Faible
UC_C?DESA B (référence)
Criteres de M
fonctionnalité |- >Ye"
Bon
UCODESA- | Maturite, +10 | o9 | 947 | 114 | 0417 | 115 | 0443 | 135 | 0087 | 099 | 0955 | 103 | <0001 | 1,94 | <0,001
Maturité points
RECO/ASC - L
L Motivation,
Motivation . 1,43 0,587 2,24 0,161 3,66 0,085 4,87 0,029 1,86 0,361 0,57 0,102 0,50 0,039
financiere +10 points

Légende : vert = OR>1 significatif ; orange = OR<1 significatif ; jaune = tendance p<0,10 ; gris = non estimable.
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L’analyse multivariée démontre que l’architecture de la participation communautaire structurée de
maniere hiérarchisée entre les CAC au niveau local (village/avenue), les CODESA au niveau de 'AS
et les UCODESA au niveau de la ZS constitue le levier structurel majeur de 'ancrage du systeme de
santé aupres des ménages. La significativité statistique rigoureuse (p <0,001) des normes de mise
en place des CODESA confirme que Uinstitutionnalisation formelle n’est pas un simple exercice
administratif, mais la pierre angulaire de la visibilité du dispositif. Lorsqu'un CODESA atteint un
niveau de conformité « bon », 'impact est massif : la probabilité que les méres identifient les
acteurs de santé communautaire (ASC/RECO) est multipliée par 6,24, et la notoriété des services
offerts lors des campagnes de santé par un facteur de 9,12. Ces données prouvent que lorsque les
organes de PARTICOM sont correctement installés et structurés, linformation traverse les
barriéres sociales.

La notion de « maturité » organisationnelle définie icicomme lU'indice composite alliant respect des
normes et fonctionnalité réelle sur le terrain agit comme le moteur qualitatif de la continuité des
soins. Les modeles de régression révelent une relation dose-réponse constante : plus les organes
de participation sont matures, plus les services sont documentés et suivis. Une augmentation de
10 points de maturité au niveau local (CAC) améliore significativement la précision et la
complétude des thémes documentés lors des visites a domicile (OR=1,23; p <0,001). AlUéchelon
supérieur, la maturité des UCODESA s'impose comme un facteur de levier pour la fréquence des
visites a domicile. Cela illustre une dynamique systémique vertueuse : une instance de gestion
mature ne se contente pas de superviser, elle impulse une culture de la donnée et du suivi qui
renforce, la présence des ASC/RECO dans chaque foyer.

Il convient toutefois d’analyser avec discernement l'association inattendue entre les critéres de
fonctionnalité des CODESA et la tenue des outils de suivi. Les résultats indiguent une corrélation
négative paradoxale ou, a mesure que la fonctionnalité administrative des CODESA augmente, la
documentation des visites semble diminuer. Cette observation suggere un phénomene de «
bureaucratisation déviante » : lorsque la fonctionnalité est pergue uniguement comme le respect
de criteres bureaucratiques complexes, elle devient une fin en soi. Cette charge administrative
accapare le temps et U'énergie des responsables, détournant les ressources de leur mission
premiere, a savoir 'encadrement des acteurs de terrain. Ce constat est un signal d'alerte pour les
décideurs : la fonctionnalité doit impérativement étre recentrée sur l'accompagnement
opérationnel des ASC/RECO.

Par ailleurs, 'examen des leviers de motivation des ASC/RECO met en lumiére une tension majeure
entre performance quantitative immeédiate et rigueur documentaire a long terme. Si la motivation
financiére est fortement corrélée a Uefficacité lors des ripostes aux épidémies (OR = 4,87), elle
correle paradoxalement de maniere négative avec la tenue des outils de suivi de routine (OR =0,50).
Ce « trade-off » suggére que les incitations financiéres actuelles stimulent une communication
orientée vers l'urgence, au détriment du travail de fond et de la tragabilité clinique. Ce résultat
souligne une faille dans le systéme d’incitation : nous valorisons la réactivité ponctuelle au
détriment de la persévérance quotidienne, ce qui fragilise, a terme, la qualité du continuum de
soins dont dépendent les enfants de moins de 5 ans.

En somme, ces conclusions tracent une feuille de route claire pour la réforme de la santé
communautaire. Le succes ne repose pas sur une instance unique, mais sur une synergie ou le
respect strict des normes de mise en place des organes de PARTICOM assure une base
informationnelle solide, tandis que la maturité organisationnelle globale garantit la pérennité des
interventions. Pour briser les inégalités d’acces aux soins, il estimpératif d’ajuster les politiques de
motivation pour valoriser autant la rigueur documentaire que la réactivité opérationnelle. Il ne suffit
pas d'installer des organes de PARTICOM ; il faut cultiver leur maturité pour qu'ils deviennent de
véritables courroies de transmission, capables de transformer les directives sanitaires en une
réalité tangible, mesurable et protectrice pour chaque mére et chaque enfant au sein des ménages.



3.7.2. Le continuum de soins : Déterminants de la performance en santé maternelle et infantile

Tableau 121: Déterminants institutionnels et opérationnels de la performance de la santé maternelle et infantile : Effets des organes de PARTICOM sur le continuum de soins

Enfant amené CPS , CPS , Test VIH Vaccin Accouchement
ala CPS MEEEMIIEN]SS | (EEETEI i Jens rossesse antitétanique AL (G en structure
Modalités RECO CODESA g q
Odd .. Odd .. Odd - Odd .. Odd .. Odd .. Odd .. Odd ..
ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif.
Faible
SAC N Normes (référence)
pfa::see" Moyen 1,09 | 0,775 | 4,32 | 0,007 | 8,83 | 0,034 | 1,86 | 0,032 | 1,62 | 0,106 | 0,97 | 0,929 | 14,26 |<0,001| 1,94 | 0,428
Bon 1,77 | 0,052 | 4,59 | 0,005 | 10,73 | 0,021 | 1,51 | 0,149 | 8,53 |<0,001| 1,45 | 0,295 | 17,05 |<0,001 1,68 0,546
. Faible
SAC-Crlteres (référence)
f:nctionnalité Moyen 1,51 | 0,156 | 2,54 | 0,057 | 3,69 | 0,079 | 0,61 | 0,135 | 3,75 |<0,001| 3,17 |<0,001| 8,53 |<0,001 0,80 0,841
Bon 4,78 |<0,001| 6,72 |<0,001| 9,42 | 0,004 | 0,44 | 0,036 | 33,41 [<0,001| 7,80 |<0,001| 11,52 |<0,001| >99999 | 0,999
CAC-. p Ma?turlte, +10 1,28 |<0,001| 1,58 |<0,001| 1,94 |<0,001| 1,16 | 0,006 | 1,73 |<0,001| 1,19 | 0,006 | 1,69 |<0,001 1,35 0,102
Maturité points
Faible
EODESA;’ (référence)
ormes de
mise en place Moyen 1,67 | 0,043 | 5,61 |<0,001 22,37 | 0,002 | 0,73 | 0,229 | 0,39 | 0,002 | 0,50 | 0,032 | 0,65 | 0,110 1,10 0,918
Bon 3,44 (<0,001( 6,13 |<0,001| 31,88 |<0,001| 1,42 | 0,173 | 11,08 |[<0,001| 2,41 | 0,013 | 2,13 | 0,004 9,92 0,073
Faible
CODESA - (référence)
Critéres de Moyen 0,31 | 0,015 | 3,28 | 0,067 | 8,77 | 0,039 | 9,56 |<0,001| 4,35 (<0,001| 5,94 [<0,001| 0,72 | 0,431 2,22 1,000
fonctionnalité
Bon 0,81 | 0,649 | 4,28 | 0,020 | 7,18 | 0,057 | 5,19 |<0,001| 7,23 |(<0,001( 3,43 | 0,002 | 0,92 | 0,842 |<0,00001| 1,000
CODESA - Maturité, +10 | ) 31 | <0.001| 1,42 |<0,001| 1,59 |<0,001| 1,15 | 0,016 | 1,50 |<0,001| 1,25 | 0,001 | 1,24 |<0,001| 1,09 | 0,726
Maturité points
Faible
UCODESA - (référence)
Normes de
. Moyen
mise en place
Bon
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Enfant amené i , i ’ Test VIH Vaccin Accouchement
ala CPS MEEEMIIEN]SS | (EEETEI i Jens rossesse antitétanique AL (G en structure
Modalités RECO CODESA g q
Odd - Odd - Odd .. Odd - Odd - Odd - Odd .. Odd -
ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif.
Faible
U(.:O‘DESA ) (référence)
Critéres de M
fonctionnalité oyen
Bon
UCODESA - Maturite, +10 |, 5e | 0001 | 2,63 |<0,001| 2,76 |<0,001| 0,97 | 0,757 | 2,66 |<0,001| 3,4 |<0,001| 1,43 |<0,001| 0,89 | 0,811
Maturité points
ek Motivation
Motivation +10 points’ 1,17 | 0,638 | 3,10 |<0,001| 2,38 | 0,024 | 1,59 | 0,147 | 0,32 | 0,001 | 0,31 | 0,001 | 0,33 |<0,001 0,05 0,026
financiéere

Légende : vert = OR>1 significatif ; orange = OR<1 significatif ; jaune = tendance p<0,10 ; gris = non estimable.
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L’analyse multivariée des déterminants du continuum de soins de santé maternelle et infantile
confirme que Parchitecture de la participation communautaire structurée de maniére hiérarchisée
entre les CAC au niveau local, les CODESA au niveau de laire de santé et les UCODESA au niveau
de la zone de santé constitue le levier structurel majeur de ’'ancrage du systeéme de santé aupres
des familles. La significativité statistique rigoureuse (p < 0,001) des normes de mise en place des
CODESA s'affirme comme un prédicteur robuste de performance : le passage d’un niveau « faible »
a un niveau « bon » augmente drastiquement la probabilité de réalisation du dépistage VIH dans le
cadre de la prévention de la transmission mére-enfant (PTME) durant la grossesse (OR = 11,08) et
de la couverture vaccinale antitétanique (OR = 2,41). Ces résultats démontrent que
l'institutionnalisation formelle des instances de gouvernance n'est pas une simple formalité, mais
la condition sine qua non pour transformer l'offre de soins en une pratique effective, protégeant
ainsi le nouveau-né des risques infectieux évitables.

La « maturité » organisationnelle des organes de PARTCOM se révele étre le moteur qualitatif du
parcours de soins. Les modéles révélent une relation dose-réponse constante : pour chaque
augmentation de 10 points de Uindice de maturité, la probabilité d’acces aux services s’accroit de
maniére significative pour 'ensemble des indicateurs. Par exemple, la maturité des UCODESA
multiplie par 2,63 les chances qu’un enfant soit amené en consultation préscolaire, et par 2,66 la
probabilité de dépistage VIH maternel. Cette corrélation robuste prouve que la montée en charge
des capacités organisationnelles a U'échelle de la ZS impulse une dynamique systémique
vertueuse, créant un environnement sécurisant ou le suivi périodique et le respect des protocoles

de PTME deviennent des normes ancrées dans les pratiques quotidiennes des ménages.

IL convient toutefois de souligner une dissonance analytique majeure concernant la fonctionnalité
des CODESA. Si la maturité globale est positivement corrélée au recours aux soins, les critéres de
fonctionnalité spécifiques des CODESA présentent des résultats contrastés, avec des odds ratios
tres élevés pour la PTME, mais une baisse inexpliquée de la fréquentation des CPS lorsque la
fonctionnalité est « moyenne » (OR = 0,31). Cette observation suggere que la fonctionnalité,
lorsqu'elle est interprétée exclusivement comme une conformité aux criteres techniques de
gestion, peut devenir une entrave. Si le CODESA se focalise trop sur ses indicateurs
bureaucratiques, il risque de perdre son role de mobilisation sociale directe pour des services de
routine, pourtant essentiels a la prévention nutritionnelle et au suivi de la croissance de l'enfant.

L'impact des leviers de motivation financiere des ASC/RECO apporte une nuance critique au
modele de gouvernance. Si une motivation accrue soutient fortement les activités de CPS (OR =
3,10) et de vaccination (OR = 2,38), elle est paradoxalement associée a une baisse du recours aux
CPN et a laccouchement en structure (OR < 1). Ce phénoméne de « trade-off » suggere que les
incitations financieres actuelles pourraient induire un déplacement de l'effort des acteurs de
terrain vers les taches les plus facilement quantifiables ou les plus valorisées, au détriment du
continuum de soins maternels qui nécessite un accompagnement plus profond. Ce constat
souligne l'urgence de concevoir des systemes de motivation qui récompensent l'accompagnement
complet, de la grossesse jusqu'au postnatal, plutdét que des actes cliniques isolés.

En somme, ces résultats plaident pour une approche intégrée de la gouvernance sanitaire.
L'efficience de la santé maternelle et infantile ne dépend pas d’une instance isolée, mais d’une
synergie ou les normes de mise en place des organes de PARTICOM assurent la solidité
institutionnelle, tandis que la maturité organisationnelle globale garantit l'effectivité des soins sur
le terrain. Le défiest clair : il ne suffit plus d'évaluer la présence formelle des organes de PARTICOM,
il faut désormais orienter l'appui technique vers une « maturité qualitative » qui privilégie le
continuum de soins. L'ajustement des politiques d'incitation des ASC/RECO est tout aussi crucial
pour éviter que la performance communautaire ne se fragmente, garantissant ainsi que chaque
mere et chaque enfant bénéficie d'un suivi ininterrompu, de la prévention de la transmission mere-
enfant jusqu'au terme du cycle postnatal.



3.7.3. Pratiques familiales essentielles : La gouvernance communautaire comme levier de changement comportemental

Tableau 122: Déterminants institutionnels et opérationnels des PFE : Impact des organes de PARTICOM sur ’hygiene, l’allaitement et la protection de l'enfant

Lavage mains Allaitement . Alim. compl. 6 Naissance
, Colostrum donné . .
T correct précoce mois enregistrée
Do Signif Dac Signif el Signif el Signif Sl Signif
ratio nit. ratio gnit. ratio nit. ratio gnit. ratio gnit.
Rl de mi Faible (référence)
o I'ac:""es € MISe I'Moyen 333 | <0,001 | 1,09 | 0,889 | 2,82 | 0005 | 1,80 | 0,041 | 2,90 | 0,002
P Bon 9,66 <0,001 1,15 0,818 9,18 <0,001 1,37 0,274 5,93 <0,001
T —— Faible (référence)
- writeres @e Moyen 119 | 0656 | 0,72 | 0,599 | 030 | 0,102 | 1,30 | 0,363 | 624 | <0,001
fonctionnalité
Bon 3,46 0,049 | >99999 | 0,999 0,87 0,878 1,19 0,627 14,88 <0,001
CAC - Maturité Maturité, +10 points 1,60 <0,001 1,17 0,134 1,66 <0,001 1,22 <0,001 1,47 <0,001
ST d Faible (référence)
o l;la::mes ¢ [Moyen 1,93 | 0,049 | 0,12 | 0044 | 450 | <0000 | 079 | 0357 | 046 | 0,004
Bon 1,81 0,078 0,35 0,330 154,43 | <0,001 3,36 <0,001 0,81 0,402
B d Faible (référence)
A - LIMEres @& - M'voyen <0,00001| 0,999 | 061 | 0652 | 0,11 | 0,036 | 229 | 0,047 | 3,06 | 0,019
fonctionnalité
Bon <0,00001| 0,999 0,92 0,935 0,62 0,650 1,73 0,157 3,48 0,006
CODESA - Maturité Maturité, +10 points 1,13 0,149 1,06 0,644 2,65 <0,001 1,28 <0,001 1,19 0,003
Faible (référence)
UCODESA - Normes de
. Moyen
mise en place
Bon
. Faible (référence)
UCODESA - Critéres de
. il Moyen
fonctionnalité
Bon
UCODESA - Maturité Maturité, +10 points 0,69 0,014 1,81 0,023 0,30 <0,001 0,89 0,199 4,15 <0,001
REC(.)/A.SC » . Motivation, +10 points 0,32 0,009 0,17 0,006 1,22 0,724 0,66 0,177 0,48 0,021
Motivation financiéere

Légende : vert = OR>1 significatif ; orange = OR<1 significatif ; jaune = tendance p<0,10 ; gris = non estimable.




L’analyse multivarieée démontre que ’engagement des organes de participation communautaire :
CAC, CODESA et UCODESA est un levier déterminant pour l'adoption des PFE au sein des
ménages. Les résultats soulignent une corrélation directe entre la robustesse des normes de mise
en place des CAC au niveau local et l'adoption de comportements sains : un niveau « bon » de
conformité aux normes des CAC multiplie par 9,66 la probabilité d’'un lavage des mains correct et
par 5,93 celle de l'enregistrement a l'état civil. Ces données mettent en lumiere le réle crucial de
l'encadrement de proximité : lorsque le CAC est solidement implanté, il devient un agent de
changement social capable d’infléchir les habitudes quotidiennes les plus ancrées, telles que
I'hygieéne domestique.

La « maturité » organisationnelle des structures de gouvernance apparait ici comme le moteur de
la pérennité des acquis sanitaires. Pour chaque augmentation de 10 points de maturité des CAC,
la probabilité d'une alimentation complémentaire adéquate des 6 mois s'accroit significativement
(OR=1,22; p<0,001). Cette progression « dose-réponse » confirme que la maturité définie par la
synergie entre respect des normes et fonctionnalité ne se limite pas a une gestion administrative,
mais transforme concréetement les pratiques nutritionnelles des meéres. L'influence des UCODESA,
bien que plus distante, reste prégnante : leur maturité est un prédicteur fort de l'enregistrement des
naissances (OR = 4,15), suggérant que le pilotage stratégique au niveau de la ZS est essentiel pour
garantir la protection juridique et civile des enfants.

Un constat marquant réside dans 'impact massif des CODESA sur la gestion du colostrum. Le
passage a un niveau « bon » de conformité aux normes des CODESA est associé a un odds ratio
spectaculaire de 154,43 concernant l'administration du colostrum. Ce résultat souligne une
rupture nette dans les habitudes : une gouvernance solide au niveau de l'AS semble lever des
barrieres culturelles ou traditionnelles tenaces liées aux premiers instants de vie. Il ne s'agit plus
icid'un simple accés a un service, mais d'une transformation profonde des croyances maternelles,
catalysée par une structure de santé communautaire qui joue pleinement son role de garant des
meilleures pratiques obstétricales et néonatales.

Cependant, les résultats relatifs a la motivation financiere des acteurs (ASC/RECO) révelent une
dynamique complexe, voire ambivalente. Si la motivation financiere corréle positivement avec
l'enregistrement des naissances (OR = 4,15 pour la maturité des UCODESA, mais une corrélation
inverse est notée pour la motivation financiére), on observe une baisse de la performance pour le
lavage des mains ou l'allaitement précoce (OR < 1). Ce phénomeéne suggere que les incitations
financiéres tendent a favoriser des tadches administratives quantifiables au détriment des
interventions éducatives comportementales de fond. ILest impératif de noter que l'argent ne saurait
se substituer a 'accompagnement pédagogique : une motivation mal orientée pourrait s’avérer
déstructurer d'effort éducatif des ASC/RECO en les détournant de leur mission de conseil pour les
PFE.

En somme, ces résultats plaident pour une approche intégrée ou la maturité organisationnelle des
organes de PARTICOM constitue le socle de la santé publique communautaire. Lefficience du
systeme ne dépend pas uniquement de l'offre de soins, mais de la capacité de ces organes a
transformer les normes de santé en pratiques familiales quotidiennes. Pour optimiser les PFE, il est
nécessaire de privilégier l'appui technique a la maturité des CAC et des CODESA, tout en révisant
les mécanismes d'incitation des ASC/RECO afin qu'ils valorisent l'accompagnement éducatif de
longue haleine, aussi essentiel pour la survie et le développement de l'enfant que les interventions
curatives.



Tableau 123: Déterminants institutionnels et opérationnels du recours aux soins : Effets des organes de PARTICOM sur les trajectoires thérapeutiques

3.7.4. Trajectoires thérapeutiques : Analyse des déterminants du recours aux soins et de la formalisation des parcours

lere

réaction Consultation | Consultation PEC ESS PEC PEC Non Automédication Médecine Attente
., iy <24h <48h ASC/RECO formelle | consultation traditionnelle domicile
Modalités appropriée
Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif. Od.d Signif.
ratio ratio ratio ratio ratio ratio ratio ratio ratio ratio
Faible
CAC - Normes | (référence)
de mise en Moyen 0,871 0,726 | 1,69 | 0,330 | 4,28 | 0,001 | 1,15 | 0,736 1,32 (0,492 (0,38 | 0,030 | 1,29 0,597 0,26 0,077 |1 0,92 | 0,876
place Bon 1,35 0,473 | 1,61 | 0,380 | 6,52 |<0,001 | 1,55 | 0,279 1,76 | 0,167 | 0,31 | 0,011 | 1,45 0,441 0,15 0,042 | 0,19 | 0,012
Faible
CAC - Criteres | (référence)
de Moyen 0,850,783 |2,79 0,195 0,84 | 0,778 | 0,54 | 0,323 0,450,239 | 2,820,333 | 0,80 0,716 0,39 0,423 | 2,50 | 0,396
fonctionnalité
Bon 1,99 | 0,327 | 0,89 | 0,900 | 3,41 | 0,135 | 1,78 | 0,433 1,250,776 | 0,36 | 0,486 | 0,59 0,470 |<0,00001| 0,999 |0,41 | 0,540
lc\:ll’:ctljlrité -I'\-/le?)tls)zilcs';s 1,12 | 0,162 | 1,01 | 0,946 | 1,39 |<0,001 | 1,19 | 0,034 1,18 { 0,048 | 0,73 | 0,002 | 1,05 0,627 0,57 0,005 | 0,73 | 0,006
Faible
CODESA - (référence)
:?::‘::s; ce | Moyen 0,55 0,165 | 0,90 | 0,817 | 2,10 | 0,090 | 0,93 | 0,858 1,18 | 0,688 | 0,46 | 0,132 | 1,96 | 0,171 | 1,34 |0,808 | 1,08 | 0,893
Bon 1,44 0,372 | 0,37 | 0,024 | 0,98 | 0,966 | 1,59 | 0,228 1,83 (0,122 (0,51 | 0,168 | 1,08 0,874 1,10 0,935 0,34 | 0,081
Faible
CQD\ESA ) (référence)
fc;::trii;::“té Moyen 0,57 | 0,385 | 2,19 | 0,273 | 0,67 | 0,575 | 0,70 | 0,562 0,11 | 0,041 | 2,24 | 0,461 | 1,36 | 0,666 | 0,04 |0,017 |2,35 | 0,443
Bon 0,72 | 0,594 | 1,49 | 0,560 | 0,74 | 0,660 | 1,03 | 0,956 0,170,092 (1,430,739 | 1,21 0,777 0,08 0,016 | 1,63 | 0,651
Elloa?:lfflfe- _II\_/:IlaOtl;z;[re];s 1,10 0,221 | 0,82 | 0,021 | 0,93 | 0,418 | 1,12 | 0,159 1,070,380 (0,89 | 0,300 | 0,98 0,782 0,82 0,330(0,83| 0,114
Faible
(référence)
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réii:iim Consultation | Consultation PEC ESS PEC PEC Non Automédication Médecine Attente
" ., <24h <48h ASC/RECO formelle | consultation traditionnelle domicile
Modalités appropriée
Odd|_. .. |Odd|_. . |Odd|_. . |Odd|_. . |Odd|_. .. 1Odd|_. . [Odd|_. . | Odd | _. . Odd |_. . (0dd|_. .
ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif.
UCODESA - Moyen
Normes de
. Bon
mise en place
Faible
UC_QDESA ) (référence)
Criteres de v
fonctionnalité |-~y &"
Bon
UCODI.ES,A- Maturr.ce, 2,06 |<0,001| 0,91 | 0,532 | 1,09 | 0,523 | 1,49 | 0,003 1,48 | 0,004 | 0,93 | 0,728 | 0,55 | <0,001 1,36 0,449 | 0,57 | 0,016
Maturité +10 points
Hadeylies Motivation
Motivation +10 points’ 0,24 | 0,002 | 2,69 | 0,053 | 1,11 | 0,828 | 0,58 | 0,234 0,430,070 | 0,93 | 0,918 | 2,28 | 0,098 0,48 0,633 | 5,78 | 0,008
financiere

Légende : vert = OR>1 significatif ; orange = OR<1 significatif ; jaune = tendance p<0,10 ; gris = non estimable.
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L’analyse multivariée des déterminants du recours aux soins met en évidence le réle central de
l'organisation communautaire dans laréduction des délais thérapeutiques. Le respect des normes
de mise en place des CAC, piliers de proximité au niveau du village s'affirme comme un prédicteur
robuste d’une prise en charge (PEC) efficace : un niveau « bon » de conformité aux normes des CAC
multiplie par 6,52 la probabilité d’'une consultation dans les 48 heures suivant Uapparition des
premiers symptomes. Ces résultats, ajustés pour les variables sociodémographiques, confirment
que linstitutionnalisation formelle des organes de PARTICOM n’est pas un simple exercice
administratif, mais un levier opérationnel critique pour favoriser un recours précoce au systeme
de soins. En ancrant ces structures dans des normes claires, on réduit les barrieres
informationnelles qui maintiennent les ménages dans l'attentisme et la précarité thérapeutique.

La « maturité » organisationnelle des organes de PARTICOM, qui agrege le respect des normes et
la fonctionnalité réelle sur le terrain, agit comme un catalyseur de la rationalisation du parcours du
patient vers les ESS. La corrélation est probante : chaque gain de 10 points dans lindice de
maturité des CAC améliore significativement la consultation précoce (PEC <48h; OR=1,39;p <
0,001) et renforce le recours a la PEC formelle (OR = 1,18 ; p = 0,048). A l'échelon supérieur, celui
de la ZS, la maturité des UCODESA s'affirme comme un facteur de levier majeur pour la premiere
réaction appropriée face a la maladie (OR =2,06 ; p < 0,001). Cela prouve que le pilotage mature
des structures de gouvernance impulse une culture de la santé formelle, structurant durablement
les comportements des ménages qui délaissent progressivement limprovisation au profit de
parcours de soins balisés.

Un constat marquant et parfois préoccupant émerge de l'analyse des comportements de retrait ou
de recours aux médecines alternatives. Si une maturité organisationnelle élevée agit globalement
comme un rempart contre les stratégies informelles (automédication et médecine traditionnelle),
la fonctionnalité spécifiqgue des CODESA présente des résultats plus contrastés. Il est observé que
certains niveaux de fonctionnalité, lorsqu'ils ne sont pas corrélés a une réelle maturité, échouent
a endiguer le recours a la médecine traditionnelle. Cela souligne une limite critique : la
fonctionnalité bureaucratique ne suffit pas a briser les ancrages culturels profonds. Pour réussir,
le CODESA doit dépasser sa mission de gestion technique pour devenir un acteur de mobilisation
sociale capable de déconstruire les mythes thérapeutiques par une communication de proximité
adaptée aux spécificités locales.

Les leviers de motivation financiere des ASC et RECO illustrent une tension complexe entre
accessibilité et qualité de l'orientation. Si une motivation accrue soutient paradoxalement
certaines activités, elle est associée a une baisse de la premiere réaction appropriée (OR = 0,24 ;
p = 0,002), ce qui met en évidence un risque réel de « dérive des priorités ». Il est impératif
d'interpréter ce phénomene : les incitations financiéres actuelles semblent favoriser une activité «
de confort » ou administrative au détriment de l'acte d'orientation clinique crucial. Cette
observation suggere que le systeme de récompense doit étre impérativement réaligné : ilest urgent
de valoriser l'accompagnement pédagogique et la célérité de l'orientation vers une ESS, plutét que
de rémunérer de simples contacts qui ne se traduisent pas par une amélioration réelle de la survie
du patient.

En somme, ces résultats démontrent que Uefficacité du systeme de soins repose sur une synergie
ou les organes de PARTICOM garantissent la base informationnelle, la célérité d'acces aux ESS et
la tragabilité des parcours. Si la maturité des CAC et des UCODESA demeure le moteur principal
de la formalisation du recours aux soins, elle doit impérativement étre soutenue par une stratégie
de lutte contre les réflexes d'attente a domicile. Le défi est donc clair : 'appui technique ne doit
plus se limiter a l'installation des organes de PARTICOM, mais doit se focaliser sur leur capacité a
transformer les comportements de recours, en faisant de chaque structure une sentinelle
proactive qui assure, pour chaque enfant et chaque mere, une prise en charge formelle, précoce
et sécurisée.



3.7.5. Riposte et résilience : Déterminants de l'adhésion communautaire aux mesures de Santé Publique (Mpox)

Tableau 124: Déterminants institutionnels et opérationnels de la réponse communautaire a l'épidémie de Mpox : Réle des organes de PARTICOM et l'adhésion vaccinale

Connait la Source Transmission Réaction Prévention Connait Accepte Vaccin Recommande
Modalités Mpox ASC/RECO/CODESA correcte correcte correcte vaccin vaccin efficace vaccin
g(t’i(:) Signif. g(t’i(:) Signif. :::Ii(:) Signif. gf:) Signif. r(:‘tji:i) Signif. ::(:ic(l) Signif. 2‘:; Signif. ::S:) Signif. ::S:) Signif.

Faible

CAC - Normes (référence)

sfaTe'see" Moyen 1,30 | 0,467 | 2,15 | 0,017 | 0,82 | 0,542 | 1,42 | 0,290 | 1,04 | 0,907 | 0,72 | 0,294 | 0,51 | 0,111 | 0,34 | 0,003 | 0,42 | 0,037
Bon 0,81 | 0553 | 247 | 0005 | 0,720,320 1,11 | 0,753 | 0,88 | 0,700 | 0,44 | 0,009 | 0,35 | 0,011 | 0,18 | <0,001 | 0,20 |<0,001
Faible

CAC - Criteres (référence)

f:nctionna“té Moyen 0,85 | 0,681 | 0,77 | 0,363 | 1,21 | 0,553 | 1,38 | 0,342 | 1,26 | 0,474 | 0,87 | 0,660 | 1,07 | 0,849 | 0,84 | 0,607 | 0,81 | 0,578
Bon 2,09 | 0196 | 1,79 | 0,111 | 2,37 | 0,045 | 4,06 | 0,008 | 2,64 | 0,028 | 1,21 | 0,634 | 1,12 | 0,815 | 0,79 | 0,559 | 0,55 | 0,186

ﬁn’:‘ct;rité ﬂ?igfﬁts 1,10 | 0,152 | 1,19 | 0,002 | 1,10 | 0,107 | 1,22 | 0,002 | 1,15 | 0,024 | 0,98 | 0,715 | 0,96 | 0,575 | 0,89 | 0,070 | 0,90 | 0,122
Faible

CODESA - (référence)

m?:;"::s; ce | Moyen 4,22 |<0,001| 3,552 | <0,001 | 3,99 |<0,001| 3,55 |<0,001 | 3,87 |<0,001] 2,49 |<0,001] 1,45 | 0,165 | 0,93 | 0,781 | 1,46 | 0,146
Bon 4,63 |<0,001| 2,72 | <0,001 | 2,92 |<0,001]| 4,68 |<0,001| 3,49 |<0,001] 3,21 [<0,001| 7,10 |<0,001 | 2,53 | <0,001 | 6,50 |<0,001
Faible

CQI?ESA ) (référence)

fc;::t';ii::“té Moyen 0,16 | 0,081 | 0,41 | 0042 | 0,68 | 0,410 | 1,03 | 0,960 | 0,56 | 0,234 | 1,66 | 0,248 | 2,98 | 0,020 | 3,27 | 0,006 | 2,18 | 0,091
Bon 0,34 | 0304 | 076 | 0,509 | 1,82 | 0,178 | 2,00 | 0,160 | 1,67 | 0,271 | 1,60 | 0,257 | 2,45 | 0,039 | 2,93 | 0,007 | 1,72 | 0,205

CMCL?E:‘;' ﬂ%t‘;:)'ltsts 1,37 |<0,001| 1,16 | 0,009 | 1,30 |<0,001| 1,41 |<0,001| 1,35 |<0,001|1,21 | 0,002 | 1,42 | <0,001 | 1,28 | <0,001 | 1,42 |<0,001
Faible

UCODESA - (référence)

Normes de

mise en place Moyen
Bon
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Connait la

Source Transmission Réaction Prévention Connait Accepte Vaccin Recommande
Modalité Mpox ASC/RECO/CODESA correcte correcte correcte vaccin vaccin efficace vaccin
odalités
Odd | .. .. | Odd . .. |Odd|_. .. |Odd|_. . |Odd | _. . |Odd|_. . |(Odd|_. . [Odd|_. . | Odd |_. .
ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif. ratio Signif.
Faible
U(_:O‘DESA ) (référence)
Criteres de M
fonctionnalité |~ >Y<"
Bon
UCODESA- | Maturite, | 5 | 6759 | 1,17 | 0070 | 1,37 | 0,004 | 1,16 | 0,246 | 1,52 |<0,001| 1,06 | 0,578 | 1,35 | 0,017 | 1,09 | 0,419 | 1,01 | 0,915
Maturité +10 points
LI Motivation
Motivation +10 points' 13,39|<0,001| 2,12 0,018 (15,17 |<0,001|10,92 (<0,001 (10,52 |<0,001| 2,97 | 0,003 | 0,45 | 0,032 | 0,76 | 0,416 | 0,54 | 0,075
financiere

Légende : vert = OR>1 significatif ; orange = OR<1 significatif ; jaune = tendance p<0,10 ; gris = non estimable.
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L’analyse multivariée des déterminants de la riposte communautaire contre le Mpox démontre que
l’architecture de la participation structurée de maniere hiérarchisée entre les CAC, les CODESA au
niveau de l'AS et les UCODESA au niveau de la ZS ; constitue le socle fondamental de la résilience
sanitaire face a cette urgence épidémiologique. Le respect des normes de mise en place des
CODESA s'affirme ici comme un déterminant critique de la capillarité informationnelle : le passage
d’un niveau « faible » a un niveau « bon » de conformité institutionnelle multiplie par plus de 4,6 la
probabilité que les populations acquierent une connaissance juste de la maladie et par un facteur
de 6,5 la propension a recommander le vaccin. Ces résultats démontrent empiriquement que
lorsque les CODESA sont structurés selon des standards normatifs exigeants, ils deviennent de
véritables plateformes de confiance, capables de lever les barrieres psychologiques et culturelles,
transformant ainsi la peur diffuse de l'épidémie en une action collective de prévention éclairée et
coordonnée.

La « maturité » organisationnelle des organes de PARTICOM agit comme le catalyseur qualitatif
indispensable a la pérennité de la réponse vaccinale. Les données révélent une corrélation
systématique, presque linéaire, entre la progression de cet indice composite et les indicateurs
d'adhésion : chaque augmentation de 10 points de Uindice de maturité des CODESA améliore
significativement des parameétres clés tels que la perception de l'efficacité vaccinale (OR =1,42;
p < 0,001) et l'acceptation réelle de la vaccination (OR = 1,28 ; p < 0,001). Cette progression en «
dose-réponse » valide une hypothese théorique forte : la maturité définie par l'intégration
harmonieuse du respect des normes et de la fonctionnalité opérationnelle ne se résume pas a une
simple conformité administrative. Elle renforce structurellement la crédibilité du dispositif de
santé publique, transformant l'organe de gestion en un acteur de référence, capable de légitimer
les nouvelles interventions vaccinales aupres des meres et des chefs de ménage.

Un paradoxe analytique majeur ressort toutefois de 'examen de la fonctionnalité des CODESA.
Bien que la maturité globale agisse comme un puissant vecteur positif, les criteres spécifiques de
fonctionnalité administrative présentent des résultats contrastés, notamment sur l'acceptation
vaccinale. Il est notable que si une fonctionnalité « moyenne » des CODESA favorise la
recommandation du vaccin (OR=3,27$ ; p = 0,020), elle n'est pas corrélée avec la méme intensité
ala compréhension fine des modes de transmission. Cette observation suggere une « efficacité de
surface » : les comités peuvent devenir trés performants pour promouvoir l'acte vaccinal par une
pression sociale positive, sans pour autant assurer une éducation sanitaire profonde. Ce constat
est un signal d'alerte : il faut éviter de réduire le réle du CODESA a une simple courroie de
transmission promotionnelle et exiger une fonctionnalité qui intégre systématiquement la littératie
en santé, seul gage d'une protection durable contre le Mpox.

L’impact des leviers de motivation financiere des ASC et RECO apporte une nuance critique, voire
une complexité comportementale au modele de riposte. La motivation financiére des agents de
terrain agit comme un puissant amplificateur de la connaissance de la maladie (OR=13,39; p <
0,001) et des mécanismes de transmission (OR = 15,17 ; p < 0,001). Ce levier financier est, sans
conteste, le moteur de la communication de crise de proximité. Cependant, cette méme
motivation semble montrer ses limites face a la complexité de l'acte vaccinal, corrélant méme
négativement avec l'acceptation du vaccin (OR = 0,45 ; p = 0,032). Ce « trade-off » suggere une
saturation informationnelle : les agents, fortement incités a diffuser le message global, pourraient,
par leur approche répétitive, générer une lassitude ou une méfiance vis-a-vis des mesures plus
intrusives. Il est donc crucial que la motivation financiere soit indexée non seulement sur la
diffusion de l'information, mais sur la qualité de 'accompagnement vers l'acte vaccinal.

En somme, ces résultats plaident pour une synergie stratégique ou la maturité organisationnelle
des organes de PARTICOM garantit la crédibilité et 'adhésion vaccinale a long terme, tandis que la
motivation financiere des ASC/RECO assure une couverture informationnelle rapide et étendue.
La feuille de route est claire : il ne faut pas céder a la facilité de substituer l'incitation financiere a
la structuration communautaire. L'efficacité de la lutte contre le Mpox repose sur un équilibre
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délicat entre la force de frappe opérationnelle des agents motivés et 'ancrage institutionnel des
CODESA et UCODESA. L'enjeu des prochains mois sera d'aligner ces forces pour que la motivation
des agents ne serve pas uniquement a "visibiliser" 'épidémie, mais a batir une confiance pérenne
dans la vaccination, garantissant ainsi une réponse qui soit, par nature, aussi profondément

éducative que réactive.

3.7.6. Synthése stratégique : Analyse des déterminants de la performance du
systéme de santé communautaire

La résilience et lefficacité du systeme de santé communautaire en RDC reposent sur
l'institutionnalisation rigoureuse des organes de PARTICOM (CAC, CODESA, UCODESA), qui
agissent non seulement comme des points d'ancrage bureaucratiques, mais surtout comme des
écosystémes de confiance indispensables. La performance de ce maillage territorial dépend de sa
« maturité » organisationnelle, soit la capacité a dépasser une conformité administrative de
surface pour transformer chaque interaction en un acte éducatif continu. En intégrant les
directives de santé publique au cceur des normes sociales locales, ces organes deviennent de
véritables médiateurs culturels, seuls capables de lever les barrieéres socioculturelles persistantes
qui freinent l'adoption de pratiques essentielles, telles que la vaccination ou le suivi postnatal.

Toutefois, cette dynamique est aujourd'hui confrontée a une tension systémique entre la réactivité
opérationnelle souvent stimulée par des incitations financieres liées a l'urgence et la durabilité du
suivi clinique routinier. Pour garantir une performance pérenne, il est impératif de réformer les
politiques de motivation en indexant la rémunération des acteurs communautaires sur la
complétude des parcours de soins et la qualité de 'accompagnement pédagogique plutdt que sur
le simple volume d'activités. En faisant évoluer l'appui technique vers un renforcement de la
qualité de la gouvernance, les ZS pourront ainsi transformer leurs structures communautaires en
sentinelles proactives, garantissant un suiviformel et sécurisé ancré dans une confiance partagée.

3.8. Analyse triangulée des dynamiques de santé communautaire

Cette section présente la triangulation des données quantitatives et qualitatives recueillies au
cours de UlUévaluation afin de renforcer la compréhension globale des dynamiques
communautaires observées dans les provinces étudiées. L’intégration des résultats issus des
enquétes quantitatives, des entretiens individuels, des discussions de groupe et des observations
de terrain permet de confronter les perceptions, les pratiques et les réalités vécues par les
communautés et les acteurs du systeme de santé. Cette approche contribue a mieux interpréter
les tendances statistiques, a identifier les facteurs explicatifs des résultats observés et a produire
une analyse plus compléte et contextualisée des forces, défis et opportunités liés au
fonctionnement du systeme communautaire en RDC.

3.8.1. La maturité comme variable pivot : L'architecture invisible du changement

La triangulation des données révele que la maturité organisationnelle ne se mesure pas a l'aune
des archives, mais a travers la densité du "tissu relationnel" que les comités parviennent a tisser
au sein de leur communauté. La ou les données quantitatives isolent une progression corrélée a
l'indice de maturité, les entretiens qualitatifs et les observations directes viennent expliquer cette
courbe par l'intégration des dynamiques sociales locales. Les structures qui dépassent le stade de
la simple conformité sont celles qui ont réussi a abolir la frontiere entre l'institution sanitaire et la
vie quotidienne. La preuve de cette transition est manifeste lorsque l'on croise le score de maturité
des organes de PARTICOM avec la capacité de ces derniers a résoudre des crises de confiance :
plus la maturité est élevée, plus le comité devient un lieu d'arbitrage social ou les chefs coutumiers
et les leaders d'opinion viennent valider les décisions sanitaires, transformant ainsi une directive
technique en une norme partagée.
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L'analyse des verbatims recueillis lors des entretiens avec les membres des comités les plus
performants souligne une mutation radicale dans la perception de leur propre réle. Un membre
d'un comité qualifié de "mature" témoignait ainsi : « Avant, nous étions la pour surveiller et
rapporter ; aujourd’'hui, les gens viennent vers nous parce qu'ils savent que nous sommes le
pont entre leurs peurs et la science. Si le médecin dit "vaccinez", ils hésitent, mais si nous,
qui vivons parmi eux, nous expliquons pourquoi, ils acceptent. » A 'opposé, dans les comités &
faible maturité, le discours est invariablement marqué par un sentiment d'impuissance et de
déconnexion, comme le montre ce récit : « Nous faisons des réunions, mais personne dans le
village ne sait ce qu'on y décide, et honnétement, personne ne s'en soucie. » Cette
confrontation des discours met en évidence que la maturité est une architecture invisible : elle ne
se voit pas dans l'organigramme, mais elle se ressent dans la fluidité de la communication entre la
base et le sommet.

La triangulation des preuves, en croisant les indicateurs chiffrés de performance sanitaire (tels que
la couverture vaccinale ou le délai de consultation) avec la synthése qualitative des réles occupés
par les membres des comités, permet d'établir une typologie claire des mécanismes de
changement:

¢ Lecroisement entre légitimité et efficience : L'intégration des leaders traditionnels dans
les organes de gouvernance n'est pas qu'une posture symbolique ; les données montrent
gue ce sont précisément ces organes qui affichent les plus hauts scores d'adhésion aux
mesures de prévention.

e Lasynthése des verbatims sur le leadership : L'analyse des récits montre une récurrence
des termes « confiance », « pont » et « médiation », indiquant que le changement de
comportement des ménages est corrélé a la perception des membres du comité comme
des "pairs" plutét que comme des "agents de ['Etat".

¢ L'effet de seuil opérationnel : La triangulation indique qu'en dessous d'un certain niveau
de maturité, le comité reste une structure administrative fermée ; une fois le seuil de
"densité relationnelle" franchi, il devient un acteur de transformation sociale capable
d'absorber les chocs épidémiques.

Ce basculement vers la maturité marque le passage d'une gouvernance imposée a une
gouvernance habitée. Il ne s'agit plus de "gérer" la santé au sein d'une aire de santé, mais de
l'incarner au travers de réseaux de solidarité. En somme, la triangulation confirme que la maturité
organisationnelle agit comme un catalyseur : elle permet de convertir le capital social, les relations
de confiance préexistantes dans la communauté en un capital sanitaire. L'architecture invisible du
changement, c'est cette capacité a transformer chague membre du comité en une sentinelle de
proximité dont l'autorité ne repose pas sur un titre administratif, mais sur l'efficacité prouvée de
son intermédiation sociale.

3.8.2. Ladialectique de la motivation : La marchandisation de l'engagement

L'examen minutieux des leviers incitatifs révele une contradiction fondamentale au sein du
systeme de santé communautaire, ou la volonté de stimuler l'action finit paradoxalement par en
dénaturer l'essence. La triangulation des données quantitatives corrélant les primes de
performance au volume d'activités déclarées et des données qualitatives explorant les
motivations profondes des acteurs de terrain met en exergue une "marchandisation" de la mission
de santé. Si l'apport financier permet une mobilisation immédiate et une couverture territoriale
rapide lors de chocs épidémiques, il installe durablement une culture du "chiffrage" : l'agent ne
travaille plus pour la santé de son prochain, mais pour la validation de son "quota" d'activités.
Cette logique de rentabilité de 'engagement érode progressivement le capital de confiance qui
constituait historiquement le socle du volontariat communautaire.
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Les verbatims recueillis lors des entretiens de terrain illustrent avec acuité cette désillusion morale
qui fragilise le systéme. Un agent communautaire, exprimant son malaise, confiait : « Avant, nous
étions respectés parce que nous étions la pour le bien de tous. Aujourd’'hui, on nous regarde
comme des gens qui courent aprés les primes. Si l'argent ne vient pas, le travail s'arréte. On
a fini par nous transformer en contractuels de la misére, et le cceur n'y est plus. » Un autre
témoignage, croisé avec les données de suivi, compléte ce tableau : « On nous demande de faire
du volume. Alors, je visite dix maisons, je signe dix fiches, mais je n'ai plus le temps de
m'asseoir et de discuter vraiment avec la mére qui a peur de faire vacciner son enfant. Je dois
passer a la maison suivante. » Cette synthése des discours révele une fracture éthique : le
systeme, par son mode de rémunération, sacrifie la profondeur de l'accompagnement
pédagogique sur l'autel de la tragabilité administrative.

La triangulation des preuves, en confrontant les indicateurs de performance (volume vs qualité) et
la réalité vécue par les agents, permet d'établir une cartographie des effets pervers de cette
motivation financiere :

¢ L'inversion de lafinalité : Le croisement des données montre que lorsque la prime devient
le moteur principal, la performance sanitaire stagne ou décline, car l'activité est réalisée
pour la forme (remplir la fiche) et non pour le fond (changer le comportement).

e Lasynthése des verbatims sur l'érosion de l'éthique : La récurrence des termes « tache
», « quota » et « prime » dans le langage des agents, en remplacement de termes comme «
aide », « soin » et « communauté », confirme la transition de U’ASC/RECO vers le role de
prestataire de services déshumanisé.

¢ L'illusion de la réactivité : La triangulation démontre que si le levier financier garantit la
"présence" sur le terrain, iln'assure jamais la "pertinence" de l'acte, créant ainsi une fausse
sécurité sanitaire ou les chiffres sont gonflés tandis que l'adhésion réelle de la population
demeure précaire.

Ce constat souligne une urgence systémique : le besoin de dé-marchandiser l'engagement pour le
ressourcer. Le défi ne réside pas dans la suppression de la rémunération qui reste une nécessité
matérielle mais dans sa refonte structurelle. Il s'agit de passer d'un systéme qui paie pour l'acte a
un systéme qui valorise la qualité du parcours de vie des usagers. La triangulation le prouve : la
santé communautaire est une relation de confiance. Lorsque cette relation est médiatisée
exclusivement par l'intérét financier, elle perd sa capacité de transformation. Le retour vers une
éthique de l'accompagnement exige d'indexer les incitations sur des indicateurs de "maturité de la
relation” plutét que sur le volume des "actes de reporting”, afin que l'agent de terrain puisse
redevenir ce qu'il a toujours da étre : un guide, un pédagogue, et non un simple exécutant de la
bureaucratie sanitaire.

3.8.3. Le role du CODESA comme "Garant Social" : Une interface contre les
barriéres culturelles

La triangulation des données révele que la capacité du CODESA a briser les verrous socioculturels
constitue le véritable test de sa maturité. La ou 'injonction médicale descendante portée par une
blouse blanche percue comme une figure d’autorité exogene se heurte systématiquement au mur
de la méfiance, le CODESA mature opére une "traduction culturelle" des directives de santé. En
croisant les statistiques d’acceptation vaccinale avec les données qualitatives sur les processus
de décision au sein des foyers, nous observons que le CODESA agit comme un filtre de légitimité :
il ne se contente pas de transmettre une information scientifique, il la "domestique" pour la rendre
compatible avec le systeme de valeurs local. Cette fonction de "Garant Social" transforme l'acte
de prévention, autrefois vécu comme une intrusion extérieure, en une pratique de protection
validée par les pairs.
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Les récits recueillis aupres des meéeres et des chefs de famille illustrent la puissance de ce
basculement. Une femme témoigne ainsi : « Le médecin a insisté, mais nous avions peur de ce
vaccin. Puis, le président du CODESA, que nous connaissons depuis toujours, est venu
s'asseoiravec nous. Il nous a expliqué que cela protégeait non seulement l'enfant, mais toute
la famille, comme une barriére protectrice. Quand il a dit "c'est bien pour nous", nous avons
senti que ce n'était plus le médecin qui parlait, mais nous-mémes. » A l'opposé, les verbatims
collectés dans les zones ou le CODESA est défaillant révelent une fracture béante : « Ils viennent
avec leurs ordres, ils nous traitent comme des ignorants. Nous ne disons rien, mais nous
cachons les enfants. Nous ne leur faisons pas confiance. » Cette synthése des discours montre
que le CODESA mature ne gere pas seulement des dossiers ; il gere la peur et la croyance, faisant
office de tampon entre le risque épidémique et le conservatisme culturel.

La triangulation des preuves, en confrontant les indicateurs d'adhésion vaccinale aux récits des
dynamiques de médiation, permet d'extraire les fondements de cette réussite :

e Le croisement entre "norme sociale" et "adhésion clinique" : Les zones de santé ou le
CODESA a formellement intégré des leaders d'opinion (religieux, coutumiers) affichent des
taux de succes vaccinal nettement supérieurs, validant l'hypothése que la légitimité
culturelle est le moteur de la performance technique.

e La synthese des verbatims sur la "légitimation" : La récurrence du champ lexical de
l'appartenance («nous », « nos enfants », « pour notre famille ») dans le discours des usagers
ayant interagi avec un CODESA mature prouve que l'organe de gouvernance a réussi a dé-
pathologiser la mesure sanitaire pour la transformer en un bien commun.

e La preuve par l'échec de linjonction : La triangulation démontre que dans toutes les
zones ou le comité a tenté d'agir par simple pression administrative sans médiation
culturelle, l'adhésion est restée symbolique ou inexistante, confirmant que le CODESA
n'est un "Garant" que lorsqu'il est reconnu comme l'un des "no6tres".

Ce role de médiateur culturel transforme profondément le systeme de santé en le réintégrant dans
le tissu social de la communauté. Ce n'est plus le systeme qui "impose" la santé a la population,
c'est la population qui, via ses représentants matures, "s'approprie"” les soins. L’analyse croisée
des données prouve que cette transition est irréversible : dés qu'une communauté a fait
l'expérience d'un CODESA capable de protéger ses valeurs tout en introduisant des pratiques
scientifiques, elle développe une immunité culturelle durable contre les rumeurs et les
résistances. Le CODESA ne devient pas seulement une interface ; il devient le gardien de la
résilience, garantissant que chaque intervention de santé publique soit regue non comme une
contrainte, mais comme une preuve concrete de la sollicitude du systeme envers la survie du

groupe.
3.8.4. Lallittératie en santé : Le chainon manquant de la fonctionnalité

La triangulation des données révele une fracture préoccupante : alors que certains organes de
gouvernance excellent dans la mobilisation de masse pour des campagnes ponctuelles, ils
échouent de maniere systématique lorsqu'il s'agit d'ancrer une compréhension profonde des
meécanismes pathologiques au sein des populations. L'analyse croisée des scores de
"fonctionnalité administrative" et des indicateurs de "connaissance réelle des modes de
transmission" montre que la capacité organisationnelle ne garantit en rien la pertinence du
discours sanitaire. Les comités, bien qu'opérationnels dans la gestion des réunions et le respect
des calendriers, peinent a traduire la complexité scientifique en un langage accessible et
convaincant. Cette "efficacité de surface" transforme le membre du comité en un simple "diffuseur
d'ordres" plutoét qu'en un "pédagogue de santé", créant ainsi un écart informationnel que les
rumeurs et les croyances alternatives s'empressent de combler.
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Les témoignages recueillis sur le terrain illustrent avec force ce déphasage entre la forme et le
fond. Un agent de santé observait, lors d'un entretien : « lls organisent des réunions exemplaires,
les registres sont impeccables, mais quand une mére pose une question technique sur le
vaccin, ils paniquent ou répondent avec des phrases toutes faites qu'ils ne comprennent
méme pas. Ils répétent ce que nous leur avons dit, sans pouvoir répondre au "pourquoi”. » Ce
verbatim, corroboré par les observations directes lors des séances de sensibilisation, souligne
l'impuissance des comités face au doute scientifique. Les membres eux-mémes expriment leur
frustration dans ces récits : « On nous demande d'expliquer, mais on ne sait pas comment
répondre aux questions complexes. On finit par dire "faites-le, c'est pour votre bien", et les
gens voient bien qu'on ne sait pas de quoi on parle. » Cette synthése des discours démontre que
la fonctionnalité administrative est une coquille vide si elle n'est pas nourrie par une maitrise réelle
des enjeux de santé publique.

La triangulation des preuves, en confrontant les indicateurs de "littératie" avec la performance
réelle des zones de santé, permet de dessiner les contours de cette transition nécessaire :

¢ Lecroisement entre compétence et crédibilité : Les données montrent que les zones ou
les membres ont été spécifiquement formés a la vulgarisation scientifique affichent des
taux de compréhension des mécanismes de transmission nettement plus élevés, prouvant
gue la littératie est le multiplicateur de la confiance.

¢ La synthése des verbatims sur l'incapacité pédagogique : La récurrence du sentiment
d'étre "submergé par les questions" chez les membres des comités confirme que l'absence
de maitrise technique transforme l'organe de gouvernance en un simple relais
bureaucratique incapable de contrer la désinformation.

e La redéfinition de la fonctionnalité par la preuve : La triangulation démontre que la
fonctionnalité ne se mesure pas au volume d'activité (nombre de réunions), mais par la
capacité des membres a engager un dialogue contradictoire et scientifique avec les
usagers, ce qui est l'indicateur le plus fort de la résilience d'une communauté face a
'épidémie.

Ce constatimpose une refonte de l'appui technique : laformation ne doit plus se limiter a la gestion
organisationnelle des comités, mais devenir une véritable éducation populaire en santé. La
triangulation le prouve, il est vain d'espérer une transformation comportementale si les acteurs en
premiére ligne ne posseédent pas le "savoir-faire" et le "savoir-dire" nécessaires. La littératie en
santé devient dés lors la variable déterminante : un comité qui comprend est un comité qui
convainc. Pour que l'organe de PARTICOM devienne un vecteur de changement réel, il doit cesser
d'étre un gestionnaire passif de directives pour devenir un interlocuteur technique respecté,
capable d'expliquer les fondements de la science aux populations les plus isolées. C'est a ce prix,
et par cette montée en puissance cognitive, que le systeme de santé pourra enfin combler le gap
qui sépare le prescrit de la pratique réelle.

3.8.5. Latension entre urgence épidémique et continuum de soins

La triangulation des données révele un paradoxe structurel majeur : les mécanismes déployés
pour sauver des vies lors de flambées épidémiques, telles que le Mpox, compromettent souvent la
viabilité du systéme de santé communautaire a long terme. L’analyse croisée des flux de données
montre que le basculement en mode « urgence » déclenche une centralisation des décisions et
une communication descendante, qui, bien qu'efficaces pour saturer l'espace informationnel
dans un délai restreint, fracturent le capital confiance patiemment construit. En superposant les
courbes de financement d’urgence avec les indicateurs de fréquentation des services de routine
(suivi prénatal, vaccination infantile), nous observons une dégradation systématique de ces
derniers. La triangulation démontre que le systeme est piégé dans une boucle de rétroaction
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délétere : la priorité accordée a la vitesse de réponse financierement incitée éclipse la nécessité
de l'ancrage pédagogique, transformant la riposte en une action "coup de poing" sans lendemain.

Les verbatims recueillis auprés des prestataires de terrain et des membres des comités mettent
en lumiere le traumatisme de cette rupture de continuité. Un infirmier de zone de santé témoignait
ainsi : « Quand l'urgence arrive, on nous demande de tout arréter pour courir aprés les
contacts du Mpox. Le CODESA devient une machine a propagande, mais personne ne
s'occupe plus du suivi des maladies chroniques. Les gens ont fini par croire que le centre de
santé n'existe que pour les épidémies, pas pour leur santé quotidienne. » Ce discours,
largement confirmé par la synthése des entretiens avec les membres des comités, pointe une
déshumanisation de la prise en charge : « On nous a forcés a faire du porte-a-porte pour le Mpox,
en nous payant a la fiche remplie. Résultat : on a oublié les méres qui viennent pour leurs
enfants, car elles n'étaient pas notre "cible" de prime. On a gagné en réactivité, mais on a
perdu notre a&me. » Cette confrontation des réalités révele que le systeme privilégie le « contact »
au détriment de la « relation », sacrifiant la profondeur pédagogique nécessaire au continuum de
soins.

La triangulation des preuves, en confrontant les impératifs de la gestion de crise aux réalités du
parcours de soins, met en exergue les points de friction suivants :

e Le croisement entre réactivité financiere et érosion de la routine : L'analyse des
données montre que les zones de santé les plus "réactives" face aux épidémies, dopées
par des primes d'urgence, sont paradoxalement celles qui présentent les taux d'abandon
les plus élevés dans le suivi du continuum de soins apres la fin de la crise.

¢ La synthese des verbatims sur la "rupture de confiance" : La récurrence du sentiment
d'étre "utilisé pour la crise" dans les discours des acteurs communautaires confirme que
le basculement brutal vers l'urgence est pergu comme une parenthése qui déprécie les
soins de santé primaires.

e La preuve par l'échec de la verticalité : La triangulation démontre que la riposte, quand
elle s'opére en vase clos sans s'appuyer sur la structure habituelle du CODESA, échoue a
pérenniser ses acquis, confirmant que toute gestion de crise déconnectée des structures
de routine est une victoire a la Pyrrhus.

Ce constatimpose une refonte de la stratégie de riposte : elle ne doit plus étre pensée comme une
suspension du travail de routine des ASC et RECO, mais comme une intensification des fonctions
du continuum existant. L'analyse croisée souligne que les seules zones ayant réussi a absorber le
choc épidémique sans sacrifier leur routine sont celles ou les organes de PARTICOM sont restés
l'interface unique et constante, intégrant l'urgence dans le cadre habituel du soin. Repenser cette
dualité signifie cesser de rémunérer le "mouvement” (l'agitation épidémique) pour commencer a
valoriser la "stabilité" (le maintien du parcours de soin). La triangulation le prouve : la résilience ne
se construit pas dans l'urgence, elle se cultive dans la routine ; une gestion de crise qui ignore le
continuum de soins finit par détruire les fondations mémes qu'elle tente de protéger.

3.8.6. L'impact de l'ancrage institutionnel sur la résilience des zones de santé

La triangulation des données démontre que la capacité d'une zone de santé a traverser des crises
complexes, comme celle du Mpox, ne dépend ni de sa dotation financiéere initiale, ni de la densité
desinterventions ponctuelles des partenaires, mais de la solidité de son ancrage institutionnel. En
superposant les cartographies de performance et les schémas organisationnels, nous observons
une corrélation directe entre la stabilité des UCODESA et CODESA et la rapidité de la réponse aux
chocs. La ou ces organes sont pergcus comme des piliers intégrés a la vie locale, la résilience
devient une propriété émergente du systeme. L’analyse croisée indique que cet ancrage agit
comme un "amortisseur de crise" : il transforme une situation d'urgence, souvent génératrice de
chaosinformationnel, en un processus coordonné et cohérent. La triangulation souligne une vérité
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fondamentale : la résilience n'est pas une compétence technique, c'est le résultat d'une
gouvernance harmonieuse et pérenne.

Les témoignages recueillis auprés des acteurs de santé et des membres des instances de
gouvernance valident cette lecture institutionnelle. Un médecin chef de zone de santé, lors d'un
entretien, résumait ainsi l'avantage de cette stabilité : « Quand la crise a frappé, nous n'avons
pas eu besoin d'improviser. Le CODESA était déja la, les chefs des villages savaient qui
appeler, et le langage que nous utilisions était déja compris parce que nous l'avions construit
ensemble, bien avant le premier cas. La résilience, c'était le fait que la structure n'ait pas eu
besoin d'étre "activée" : elle fonctionnait déja. » Ce verbatim, corroboré par les observations de
terrain, contraste vivement avec les récits issus de zones moins ancrées, ou le désarroi prédomine
:«C'étaitla panique. Personne ne connaissait son réle. Les partenaires sontarrivés avec leurs
propres plans, et nous, nous sommes restés la, spectateurs de notre propre systéme qui se
disloquait. » Cette synthése des discours confirme que l'absence d'un ancrage institutionnel
stable transforme toute intervention, méme bien intentionnée, en une source de déstabilisation
supplémentaire.

La triangulation des preuves, en croisant la dynamique des relations hiérarchie-communauté avec
les indicateurs de résilience, met en évidence les mécanismes clés de cette solidité :

¢ Le croisement entre stabilité institutionnelle et cohérence communicationnelle : Les
données montrent que les zones dotées d'organes de PARTICOM ancrés sont les seules
capables de maintenir un message unique et rassurant face aux rumeurs, contrairement
aux zones ou la communication est fragmentée par les différentes interventions des
partenaires.

e Lasynthése des verbatims sur la "stabilité comme socle" : La récurrence du conceptde
"disponibilité permanente" dans le discours des usagers ayant traversé une crise indique
gue la résilience est pergue non comme une force extraordinaire, mais comme la capacité
du systeme a rester fidele a ses missions habituelles malgré le choc.

e« La preuve par l'échec de la substitution financiére : La triangulation démontre que les
zones ayant regu des appuis financiers massifs mais dépourvues d'un ancrage
institutionnel réel échouent systématiquement a maintenir leur performance une fois le
financement retiré, confirmant que l'argent peut acheter une réactivité, mais ne peut
jamais construire une résilience.

Ce constat impose de repenser la stratégie des partenaires au développement : l'appui doit viser
la consolidation des institutions locales plutdt que le déploiement de programmes verticaux. La
triangulation le prouve, la résilience est le produit d'un écosysteme institutionnel ou les rapports
entre la hiérarchie sanitaire et la base communautaire sont empreints de continuité et de
confiance. Un ancrage réussiest celui qui permet au systeme de santé de ne pas "devenir" quelque
chose d'autre sous la pression de la crise, mais de demeurer lui-méme, fortifié par ses structures.
La gouvernance harmonieuse n'est pas une option théorique, c'est la condition indispensable pour
que la santé publique cesse d'étre une série de réactions aux chocs pour devenir un processus
continu de protection des populations.

3.8.7. Vers une réforme de l'appui technique : Sortir de l'installation physique

La triangulation des données révele une défaillance systémique dans la maniere dont l'appui
technique est congu et délivré. En croisant les inventaires des ressources investies par les
partenaires (logistique, équipements, formation administrative formelle) avec les indicateurs de
performance réelle des organes de gouvernance (maturité organisationnelle et résolution de
crises), le constat est accablant : il existe une décorrélation totale entre l'investissement matériel
et l'impact opérationnel. Les résultats démontrent que 'obsession pour "l'installation physique"
qui se traduit par la création de comités sur papier, la distribution de manuels ne produit qu'une
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bureaucratie de facade. La triangulation souligne que cette focalisation sur le tangible, tout en
facilitant le reporting financier, empéche le développement des compétences immatérielles
indispensables a la vie des structures, rendant ces dernieres dépendantes d'une perfusion externe
qui s'arréte des que le projet expire.

Les verbatims recueillis auprés des acteurs de terrain sont sans appel quant a l'inefficacité de
cette approche centrée sur l'objet. Un superviseur de zone de santé, lors d'un entretien, résumait
avec lucidité le gachis : « On a regu des caisses entiéres de manuels que personne ne lit, car
on ne nous a jamais appris a comprendre les dynamiques de notre propre communauté. On a
installé physiquement, mais on nous a laissés seuls face a la méfiance des villageois. Ce dont
nous avions besoin, ce n'est pas d'un registre, c'est de savoir comment parler aux gens quand
ils ont peur. » Une synthése des témoignages des RECO compléete ce tableau critique : « Les
partenaires viennent, ils installent, ils repartent. Ils veulent voir le PV. S’il est la, ils sont
contents. Mais personne ne s'est demandé si nous étions capables d'analyser nos propres
problémes de santé. » Cette confrontation des discours confirme que l'assistance actuelle, trop
prescriptive, étouffe la capacité d'auto-organisation des communautés au lieu de l'éveiller.

La triangulation des preuves, en mettant en regard la nature des appuis recus et la trajectoire de
maturité des comités, permet de définir les axes d'une réforme nécessaire :

e Le croisement entre nature de l'appui et autonomie : L'analyse montre que les zones
ayant bénéficié d'un accompagnement basé sur le "coaching de proximité" centré sur la
meédiation sociale et l'analyse de données atteignent une autonomie de gestion nettement
supérieure aux zones ayant recu des appuis purement logistiques.

¢ La synthése des verbatims sur l'assistance dénaturante : La récurrence du sentiment
d'étre "simple exécutant" dans les discours des acteurs locaux confirme que l'approche
actuelle, par son exces de formalisme, déposséde les communautés de leur pouvoir
décisionnel, les transformant en spectateurs de leur propre gouvernance.

e Lapreuve parl'échec de la "formation administrative" : La triangulation démontre que la
formation a la gestion des PV ou a la tenue des registres, si elle est déconnectée de la
capacité analytique, ne favorise que la manipulation des chiffres, confirmant que l'appui
doit devenir qualitatif et endogene pour produire un changement structurel.

Ce constat impose une rupture doctrinale : il faut substituer la culture de l'assistance logistique
par une éthique du développement des capacités de gouvernance endogéne. Le futur de l'appui
technique ne se trouve plus dans la fourniture de structures, mais dans l'accompagnement a la
"maturité de pensée" des organes locaux. La triangulation le prouve, une gouvernance endogene
ne peut étre "installée" par décret ou par dotation, elle doit étre "facilitée" par un coaching qui
valorise l'analyse critique et la médiation sociale. En passant d'une posture de contrbleur a celle
de mentor, le partenaire technique cesse de construire des coquilles vides pour accompagner
'éclosion de véritables acteurs du changement, capables, par eux-mémes, de comprendre leur
territoire et de piloter leur propre trajectoire de santé.

3.8.8. La dimension humaine de la gouvernance : Le pouvoir de 'exemplarité

La triangulation des données révele que derriere chaque succes organisationnel se cache un
vecteur humain souventignoré des manuels de gestion : 'exemplarité. En croisant les données de
performance sanitaire avec les typologies de leadership recueillies sur le terrain, nous observons
que la conformité aux procédures n'est qu'un cadre passif, tandis que l'engagement personnel du
leader communautaire est le moteur actif de 'adhésion. L'analyse démontre que la probité, la
présence constante sur le terrain et la cohérence entre le discours du membre de 'organe de
PARTICOM et ses actes privés agissent comme une "preuve sociale" indiscutable. Cette
triangulation souligne que la gouvernance, loin d'étre un processus purement technique ou
procédural, estintrinsequement une affaire de confiance incarnée : le comité performant est celui

f ]
| 232 |



ICHESS, LLC

International Center for Health Systems Strengthening

qui parvient a substituer la contrainte réglementaire par l'influence morale d'un leadership
reconnu.

Les verbatims recueillis auprés des populations locales illustrent cette prééminence du facteur
humain sur le poids des fonctions statutaires. Une usagere, lors d'un FGD, soulignait avec
simplicité : « Nous ne suivons pas les instructions parce qu'elles viennent du CODESA, nous
les suivons parce que le président du comité a été le premier, chez lui, a faire vacciner ses
propres enfants et a respecter les consignes alors qu'il était lui-méme malade. Il ne nous
demande rien qu'il ne fasse pas lui-méme. » Ce discours, largement repris dans les récits des
membres de la communauté, contraste avec les expériences négatives ou le leadership est percu
comme distant : « Ils nous disent quoi faire, mais ils ne sont jamais la, ils ne s'impliquent
jamais dans le travail du centre de santé. Ils utilisent leur titre pour commander, mais pas
pour montrer le chemin. » Cette synthese des discours montre que le leadership est le filtre qui
valide ou invalide la pertinence de la regle aux yeux du citoyen.

La triangulation des preuves, en mettant en regard la trajectoire des individus leaders et les
résultats de santé des zones concernées, permet d'isoler les piliers de cette gouvernance de
proximité :

¢ Le croisement entre exemplarité et adhésion : Les données montrent que les zones de
santé les plus résilientes sont invariablement celles dont le leadership local est décrit
comme "engagé personnellement”, prouvant que l'implication dans la prévention est un
prédicteur de performance plus fiable que les simples compétences techniques.

e La synthése des verbatims sur la probité : La fréquence des termes « confiance », «
honnéteté » et « courage » dans les descriptions des leaders performants indique que
l'influence communautaire est le produit direct d'une éthique de vie qui dépasse le cadre
du mandat officiel.

e Lapreuve parl'échec de la bureaucratie isolée : La triangulation démontre que, sans une
figure d'exemplarité pour porter les procédures, ces dernieres sont percues par la
population comme des ordres arbitraires, confirmant que le "pouvoir de l'exemple" est le
catalyseur nécessaire a la transformation des normes comportementales.

Ce constat impose une révision radicale de nos méthodes de recrutement et de formation : le
leadership ne doit plus étre considéré comme une donnée fixe, mais comme une ressource a
identifier et a cultiver. La triangulation le prouve, une gouvernance humaine est celle qui mise sur
la qualité morale des individus avant de miser sur l'exhaustivité des manuels de procédure.
L'influence déterministe de ces leaders démontre que, si la regle organise le systeme, c'est
l'exemplarité qui lui donne vie et le rend acceptable pour lacommunauté. En valorisant ces leaders
communautaires, en les soutenant non plus seulement par des outils administratifs mais par une
reconnaissance de leur réle de modeles sociaux, le systeme de santé peut enfin construire une
gouvernance authentique, capable de transformer durablement les mentalités par la seule
puissance de l'engagement personnel.

3.8.9. Synthése analytique : Vers une gouvernance transformationnelle

La triangulation des données converge vers un diagnostic sans appel : le systeme de santé
communautaire a atteint un point de bascule ou l'accumulation de dispositifs ne suffit plus. Pour
transformer la résilience épidémiologique en une véritable souveraineté sanitaire, il est impératif
de passer d'une gouvernance de controle a une gouvernance transformationnelle. L’analyse
croisée des résultats demontre que l'efficacité ne dépend pas de la densité du maillage
administratif, mais de la capacité des organes de PARTICOM (CAC, CODESA, UCODESA) a se
réinventer en tant qu'espaces de médiation sociale. La gouvernance transformationnelle, telle que
modélisée, exige de délaisser la vision comptable ou le succés se mesure a la complétude des
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dossiers pour embrasser une vision qualitative, ou la performance se définit par la profondeur de
l'ancrage et la durabilité de la confiance des populations.

Les récits recueillis auprés des acteurs de terrain, mis en perspective avec les indicateurs de
performance, témoignent d'une aspiration profonde au changement. Un MCZ, résumait ainsi cette
quéte : « Nous avons passé des années a construire des structures pour plaire aux projets,
mais aujourd'hui, nous comprenons que la vraie structure est celle qui habite les cceurs et les
esprits. La transformation, ce n'est pas plus de rapports, c'est moins de distance entre ceux
qui décident et ceux qui sont soignés. » Ce verbatim, corroboré par la synthése de l'ensemble
des entretiens, souligne que le systeme de santé est prét pour cette mue. Les membres des
comités, autrefois contraints par une bureaucratie de facade, expriment une volonté claire de
reprendre leur r6le de sentinelles proactives, a condition que le systéme leur en donne la légitimité
et le cadre analytique.

La triangulation des preuves, en récapitulant les axes fondamentaux de cette transformation,
dessine les contours d'une nouvelle ére pour le systeme de santé communautaire :

¢ Le croisement entre "maturité" et "impact social" : La donnée la plus probante est la
corrélation systématique entre le haut niveau de maturité organisationnelle et la capacité
du systéme a contrer durablement les épidémies, confirmant que seule une gouvernance
"libérée" peut atteindre une réelle profondeur sociale.

e Lasynthése des verbatims surla"confiance comme monnaie": Larécurrence du besoin
de "temps pour échanger" et de "qualité de l'écoute" dans le discours des usagers
démontre que la confiance est une ressource plus rare et plus précieuse que les moyens
logistiques, et que la gouvernance doit se recentrer sur cet actif immatériel.

¢ La preuve par l'inadéquation de la vision comptable : La triangulation démontre que les
zones les plus performantes sont paradoxalement celles qui ont su prendre le plus de
distances avec les protocoles purement administratifs pour privilégier 'accompagnement
pédagogique, invalidant de fait le modele de gestion par le "chiffre".

En somme, la mutation vers une gouvernance transformationnelle constitue l'ultime étape du
renforcement du systeme de santé communautaire. Il ne s'agit plus de "gérer" des agents ou de
"superviser" des structures, mais de "faciliter" une dynamique de santé publique qui appartient,
par essence, a la communauté. La lutte contre les futures épidémies, qu'il s'agisse du Mpox ou de
toute autre menace, ne sera gagnée ni par le nombre d'agents sur le terrain, ni par le volume de
messages diffusés, mais par la profondeur de lintelligence collective des organes de PARTICOM.
En réorientant les efforts vers l'éducation populaire, le renforcement de la littératie et le soutien
aux leaders exemplaires, le systeme de santé peut enfin sortir de la gestion d'urgence pour s'ancrer
dans une résilience pérenne. Cette transformation est exigeante car elle demande de faire
confiance a la base, de valoriser 'humain et de privilégier la complexité du dialogue a la simplicité
du reporting. C'est a ce prix, et par ce basculement qualitatif, que la RDC pourra transformer son
dispositif de participation en un véritable bouclier sanitaire, profondément humain et
indéniablement efficace.

3.9. Succes et Bonnes pratiques a promouvoir

L'analyse des dynamiques de santé communautaire en RDC a permis d'identifier des succes
structurels et des pratiques probantes qui témoignent de la résilience et de la vitalité du systeme
local. Ces acquis, fondés sur une appropriation communautaire réelle et une coordination
optimisée des acteurs, constituent des modeles de référence dont la pérennisation et la diffusion
a plus large échelle sont essentielles pour renforcer la souveraineté sanitaire des ZS.

¢ Institutionnalisation via les structures existantes : L'utilisation exclusive des organes de
gouvernance déja en place (CAC, CODESA, UCODESA) au lieu de créer des systemes
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paralleles de gestion est une stratégie de pérennisation exemplaire. Cette approche
renforce l'appropriation locale, évite la fragmentation du systeme de santé et optimise
l'utilisation des ressources financiéres et humaines, faisant des structures
communautaires le véritable coeur battant de la gouvernance sanitaire.

Modeéle de surveillance communautaire efficace : La riposte a l'épidémie de Mpox a
démontré que l'intégration pleine et entiere des ASC et RECO dans la recherche active de
cas est le levier le plus puissant pour la détection précoce. En décentralisant la surveillance
jusqu'au niveau des ménages, ce modele permet une orientation rapide des patients
suspects vers les structures de soins, réduisant ainsi les risques de transmission
communautaire et le délai de prise en charge.

Gouvernance par la légitimité communautaire : Le processus de sélection des ASC et
RECO par la communauté elle-méme, en présence des autorités locales, garantit une
acceptabilité sociale et une légitimité inégalées. Lorsque l'acteur communautaire est choisi
par ceux qu'il sert, son influence sociale est décuplée, ce qui favorise un engagement accru
de la population et une meilleure adhésion aux messages de santé publique.
Transparence financiére par le paiement direct : L'instauration de systémes de paiement
direct, idéalement digitalisés via Mobile Money, représente une avancée majeure vers la
professionnalisation du statut des acteurs communautaires. En réduisant les
intermédiaires, cette pratique assure la transparence, sécurise les flux financiers et garantit
gue les motivations parviennent réellement aux agents, renforgcant ainsi leur dignité et leur
engagement.

Coordination multisectorielle harmonisée : Les cadres de concertation réguliers entre la
DPS, les ZS et les PTF permettent un partage transparent des plans de travail. Cette
harmonisation est essentielle pour éviter les duplications d'activités, maximiser l'efficience
des investissements et garantir un alignement stratégique rigoureux avec le PSN SACO
2025-2030.

Dynamisation des organes de participation: Le fonctionnement régulier des CAC et
CODESA, appuyé par la production systématique de comptes rendus de qualité et de plans
opérationnels validés, constitue le pilier d'une redevabilité locale robuste. Ces instances ne
servent plus uniqguement de relais d'information, mais deviennent des acteurs capables de
piloter la santé au niveau local avec une rigueur administrative accrue.

Initiatives locales de motivation : La mise en place d'Activités Génératrices de Revenus
(AGR) pour les RECO, couplée a leur implication valorisante dans les campagnes de masse,
constitue une pratique d'encouragement innovante. Cette approche compense
efficacement l'absence de rémunération fixe, favorise l'autonomie financiere des acteurs
de terrain et les maintient motivés sur le long terme.

Approche holistique (One Health): L'intégration émergente de l'approche One Health
ouvre la voie a une gestion proactive et holistique des risques sanitaires. En incluant
désormais les dimensions environnementales et animales, cette vision permet de traiter
les causes profondes des zoonoses et d'agir a la source des épidémies, dépassant ainsi le
cadre restreint de la santé humaine curative.

Leadership féminin et équité : La promotion active du leadership féminin au sein des CAC
et CODESA améliore substantiellement l'équité de genre dans la gouvernance sanitaire.
Une représentation inclusive garantit que les besoins spécifiques des femmes et des
enfants souvent les plus vulnérables sont mieux pris en compte lors de la planification des
services de santé communautaire.

Résilience opérationnelle en milieu complexe : La capacité démontrée des équipes a
maintenir un suivi continu des activités, malgré des défis sécuritaires et logistiques majeurs
(zones enclavées ou zones de conflit), témoigne d'une robustesse structurelle
exceptionnelle. Cette résilience prouve que le systeme de santé communautaire en RDC
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posseéde la flexibilité nécessaire pour fonctionner méme dans les contextes les plus
exigeants.

Décentralisation de la planification : L'élaboration participative des PAC permet une
allocation des ressources basée sur les besoins réels identifiés par les communautés elles-
mémes. Cette approche décentralisée assure que les interventions sont adaptées aux
spécificités culturelles et épidémiologiques de chaque aire de santé, renforgant ainsi leur
pertinence et leur efficacité.

Communication des risques et éducation : La transformation de ’éducation sanitaire en
un dialogue continu et adapté, au lieu de messages descendants et rigides, a prouvé son
efficacité pour lever les verrous culturels. Ce modele de communication interactive favorise
une véritable co-construction du savoir sanitaire avec les ménages, ce qui améliore
durablement l'adhésion aux services de santé.

Synergie entre partenaires et structures locales : La systématisation des supervisions
conjointes (Partenaires + BCZ + Structures locales) favorise une appropriation locale forte
et renforce la redevabilité mutuelle. Cette pratique permet non seulement d'améliorer la
qualité technique des interventions, mais elle crée également un climat de confiance
partagée entre les autorités sanitaires, les acteurs communautaires et les partenaires
financiers.
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4.1. Gouvernance communautaire et architecture institutionnelle de la
résilience sanitaire

Les résultats de cette étude montrent que la structuration hiérarchisée des organes de
participation communautaire (CAC, CODESA, UCODESA) constitue un déterminant central de la
performance de la réponse sanitaire face aux épidémies de Mpox. Cette organisation multi-niveaux
apparait comme un modele de gouvernance décentralisée renforgant la confiance et Uefficacité
des interventions.

Cesrésultats sont cohérents avec ceux observés en RDC lors des réponses aux épidémies d’Ebola,
ou les réseaux communautaires structurés ont joué un réle déterminant dans la surveillance et la
notification précoce des cas. O’Keeffe et al. (2023) démontrent que les systemes de surveillance
communautaire en Ituri et Nord-Kivu ont permis d’améliorer la détection des cas grace a
implication directe des acteurs locaux dans la chaine d’alerte sanitaire.

Dans des contextes comparables en Afrique de ’Ouest, notamment en Sierra Leone et au Liberia,
la littérature montre également que la structuration institutionnelle des comités communautaires
améliore la coordination et la rapidité de réponse aux crises sanitaires (Raven et al., 2020)"°.
Toutefois, ces études soulignent que cette efficacité dépend fortement du degré d’intégration
réelle dans le systeme de santé formel, ce quirejoint les résultats de notre étude.

4.2. Maturité organisationnelle et production de la confiance communautaire

Les résultats révelent que la maturité organisationnelle des CODESA et CAC est un facteur
déterminant de adhésion communautaire aux interventions de santé publique, notamment la
vaccination contre le Mpox. L’effet dose-réponse observé confirme que plus la maturité augmente,
plus la perception de Uefficacité des interventions et ’acceptation vaccinale s’améliorent.

Cette dynamique est largement corroborée par des études menées en Afrique centrale et
orientale. En RDC, des analyses comparatives montrent que les zones ou les CODESA sont
fonctionnels et bien structurés présentent des taux de couverture vaccinale significativement plus
élevés’®. De méme, les travaux de ’OMS sur les interventions communautaires dans les contextes
fragiles soulignent que la confiance institutionnelle est un prédicteur plus important de 'adhésion
que la disponibilité des services eux-mémes.

Dans les systemes de santé fragiles, notamment en Ouganda et au Nigeria, la maturité des
structures communautaires est également associée a une meilleure résilience face aux crises
sanitaires, en particulier grace a la continuité de la communication sanitaire et a la réduction des
rumeurs (WHO, 2024 ; BMC Primary Care, 2024)".

14 O’Keeffe, J., Takahashi, E., Otshudiema, J. O., Malembi, E., Ndaliko, C., Munihire, N. M., Caleo, G., & Carrion
Martin, A. I. (2023). Strengthening community-based surveillance: Lessons learned from the 2018-2020
Democratic Republic of Congo (DRC) Ebola outbreak. Conflict and Health, 17, 41. Retrieved May 29, 2026, from
https://link.springer.com/article/10.1186/s13031-023-00536-7

S Raven, J., Wurie, H., Idriss, A., Bah, A. J., Baba, A., Nallo, G., Kollie, K. K., Dean, L., Steege, R., Martineau, T., &
Theobald, S. (2020). How should community health workers in fragile contexts be supported: Qualitative
evidence from Sierra Leone, Liberia and Democratic Republic of Congo. Human Resources for Health, 18,
Article 58. Retrieved May 29, 2026, from https://link.springer.com/article/10.1186/s12960-020-00494-8

8 Gerard, E. K. (2016). The scope of infodemics in Cameroon: Misinformation, digital literacy and determinants.
Texila International Journal of Multidisciplinary Health Research, 5(2). Retrieved May 29, 2026, from
https://www.texilajournal.com/multidisciplinary-health-research/article/3442-the-role-of

7 Bogerd, M. J. L., Slottje, P., Bont, J., & van Hout, H. P. J. (2024). From the periphery to inclusion within the
health system: promoting community health worker empowerment as a way forward. BMC Primary Care, 25,
Article 272. Retrieved May 29, 2026, from https://link.springer.com/article/10.1186/s12875-024-02531-0
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4.3. Motivation financiere des agents communautaires : entre efficacité
opérationnelle et effets pervers

L’un des résultats les plus complexes de cette étude concerne le réle ambivalent de la motivation
financiere des ASC et RECO. Si elle améliore significativement la connaissance des maladies et la
mobilisation communautaire, elle semble paradoxalement réduire la qualité de U'adhésion
vaccinale lorsqu’elle devient excessive ou mal structurée.

Ces résultats rejoignent les conclusions de Raven et al. (2015), qui montrent que les systemes de
motivation des agents communautaires en Afrique doivent étre équilibrés entre incitations
financiéres et reconnaissance sociale pour éviter une dégradation de la performance qualitative'.
De maniéere similaire, les études multisites en Sierra Leone, Liberia et RDC montrent que les
incitations purement financieres peuvent conduire a une logique de « volume d’activités » au
détriment de la qualité des interactions communautaires’.

Dans le contexte du Mpox et d’autres épidémies récentes, plusieurs auteurs soulignent également
que les systemes basés uniqguement sur la performance quantitative peuvent générer une fatigue
communautaire et une perte de confiance (WHO Bulletin, 2024 ; Nature Reviews Microbiology,
2024). Cette observation confirme le phénomene de « marchandisation de ’engagement » identifié
dans notre analyse.

4.4. Littératie en santé et capacité transformative des organes communautaires

La faible capacité de certains CODESA a traduire les messages scientifiques en langage
compréhensible constitue une limite majeure du systeme de réponse communautaire. Cette
insuffisance en littératie sanitaire limite la profondeur de U'impact des interventions, malgré une
bonne fonctionnalité administrative.

Des études récentes en RDC montrent que la capacité des agents communautaires a expliquer les
meécanismes de transmission influence directement la confiance des ménages et la réussite des
campagnes de vaccination?. Dans les pays a systémes similaires, notamment en Afrique de UEst,
les programmes de formation axés sur la communication sanitaire ont permis d’améliorer
significativement ’adhésion aux interventions préventives.

Par ailleurs, les travaux sur Uapproche One Health en RDC soulignent que la complexité des
épidémies émergentes nécessite une montée en compétence cognitive des acteurs
communautaires, au-dela des simples fonctions administratives?’.

8 Raven, J., Akweongo, P., Baba, A., Baine, S. O., Sall, M. G., Buzuzi, S., & Martineau, T. (2015). Using a human
resource management approach to support community health workers: experiences from five African countries.
Human Resources for Health, 13, Article 45. Retrieved May 29, 2026, from
https://link.springer.com/article/10.1186/s12960-015-0034-2

% Raven, J., Wurie, H., Idriss, A., Bah, A. J., Baba, A., Nallo, G., Kollie, K. K., Dean, L., Steege, R., Martineau, T., &
Theobald, S. (2020). How should community health workers in fragile contexts be supported: Qualitative
evidence from Sierra Leone, Liberia and Democratic Republic of Congo. Human Resources for Health, 18,
Article 58. Retrieved May 29, 2026, from https://link.springer.com/article/10.1186/s12960-020-00494-8

20 Kazadi Mwamba, D., Zarowsky, C., Manianga, C. D., Kapanga, S., & Moullec, G. (2024). Engagement
communautaire et prise en compte de la détresse psychologique, de la peur et de la stigmatisation dans la
surveillance et la gestion des épidémies de la maladie a virus Ebola dans Uapproche « Une seule santé » en
République démocratique du Congo. Global Health Promotion. Retrieved May 29, 2026, from
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/17579759241277117

2Yambayamba, M. K., Kazadi, E. K., Ayumuna, B. M., Kapepula, P. M., Kalemayi, M. N., Kangudie, D. M.,
Masumu, J., Marcel, B. O., Nzietchueng, S. T., Astbury, C. C., Penney, T. L., Ngombe, N. K., & Ruegg, S. R. (2024).
Learning from over ten years of implementing the One Health approach in the Democratic Republic of Congo: A
qualitative study. One Health. Retrieved May 29, 2026, from
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S235277142400260X
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4.5. Urgence épidémique et fragilisation du continuum de soins

Les résultats montrent que les réponses d’urgence, bien qu’efficaces a court terme, perturbent
fortement la continuité des soins primaires. Cette rupture se traduit par une baisse des
consultations prénatales et une désorganisation des services de routine.

Des études sur les réponses a Ebola en RDC confirment que les dispositifs d’urgence ont souvent
détourné les ressources des soins primaires, entrainant une baisse significative de la
fréquentation des structures de santé non liées a 'épidémie?2. Cette dynamique est également
observée dans plusieurs pays d’Afrique de 'Ouest lors des crises sanitaires, ou la priorisation des
activités verticales fragilise les systemes de santé globaux.

Les analyses socio-écologiques récentes montrent que les systémes de santé résilients sont ceux
qui parviennent a intégrer Uurgence dans les structures existantes plutét que de les contourner®.

4.6. Ancrage institutionnel et résilience des systemes de santé

L’étude démontre que la résilience des zones de santé dépend principalement de la stabilité des
structures communautaires et non du volume d’investissements externes. Ce résultat est
particulierement important dans les contextes de forte dépendance aux PTF.

Les recherches en RDC montrent que les zones disposant de structures communautaires stables
et bien intégrées maintiennent de meilleures performances sanitaires méme en période de crise?.
Alinverse, les zones dépendantes de financements externes sans ancrage institutionnel durable
présentent une forte instabilité post-intervention.

Ces résultats sont cohérents avec les travaux sur la gouvernance sanitaire en Afrique
subsaharienne, qui soulignent que la résilience est avant tout une propriété institutionnelle et
sociale plutdt qu’une simple question de ressources?.

4.7. Limites des approches d’appuitechnique vertical et nécessité de réforme

L’analyse montre une déconnexion importante entre les investissements matériels (formations,
outils, logistique) et les résultats opérationnels. Cette situation refléte les limites des approches
d’appui technique centrées sur les structures formelles plutdt que sur les capacités des acteurs.

Des études comparatives dans plusieurs pays africains montrent que les approches basées sur le
coaching et ’laccompagnement continu sont plus efficaces que les formations ponctuelles ou les
distributions d’outils standardisés (Human Resources for Health, 2015)%.

22 Kastama, W. M., Mukwege, D., & Banza, N. K. (2019). Ebola virus disease in the eastern Democratic Republic
of Congo: One Health approach to infectious disease control. One Health, 7, Article 100094. Retrieved May 30,
2026, from https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S2352771419300655

2 Yambayamba, M. K., Metena, M., Paku, R., Lutonda, C., Ngolole, F., Bongono, E. F., Makiala-Mandanda, S.,
Masumu, J., & Ruegg, S. R. (2025). Moving from reactive response to proactive prevention of emerging infectious
diseases: Socio-ecological systems mapping in the Democratic Republic of the Congo. PLOS Global Public
Health, 5(12), e0005400. Retrieved May 30, 2026, from https://pmc.ncbhi.nlm.nih.gov/articles/PMC12707627/
24 O’Keeffe, J., Takahashi, E., Otshudiema, J. O., Malembi, E., Ndaliko, C., Munihire, N. M., Caleo, G., & Carrion
Martin, A. I. (2023). Strengthening community-based surveillance: Lessons learned from the 2018-2020
Democratic Republic of Congo (DRC) Ebola outbreak. Conflict and Health, 17, Article 41. Retrieved May 30,
2026, from https://link.springer.com/article/10.1186/s13031-023-00536-7

2 Raven, J., Wurie, H., Idriss, A., Bah, A. J., Baba, A., Nallo, G., Kollie, K. K., Dean, L., Steege, R., Martineau, T., &
Theobald, S. (2020). How should community health workers in fragile contexts be supported: qualitative
evidence from Sierra Leone, Liberia and Democratic Republic of Congo. Human Resources for Health, 18,
Article 58. Retrieved May 30, 2026, from https://link.springer.com/article/10.1186/s12960-020-00494-8

%6 Raven, J., Akweongo, P., Baba, A., Baine, S. O., Sall, M. G., Buzuzi, S., & Martineau, T. (2015). Using a human
resource management approach to support community health workers: experiences from five African countries.
Human Resources for Health, 13, Article 45. Retrieved May 30, 2026, from
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Dans le contexte de la RDC, cette réalité est particulierement marquée par la dépendance aux
projets, qui limite 'appropriation locale et fragilise la durabilité des interventions.

4.8. Gouvernance transformationnelle et exemplarité du leadership

Les résultats soulignent que Uexemplarité des leaders communautaires est un facteur
déterminantde ’adhésion auxinterventions de santé publique. Cette dimension humaine dépasse
largement les cadres administratifs et techniques traditionnels.

Des études en contexte africain montrent que la confiance communautaire repose davantage sur
la crédibilité personnelle des leaders que sur leur position institutionnelle. Cette dynamique est
visible dans les systemes de santé communautaire en RDC et dans les pays voisins, ou les leaders
locaux jouent un role de médiation essentiel entre le systeme de santé et les populations.

4.9. Analyse des disparités entre les provinces

L’examen comparatif des indicateurs met en évidence des disparités marquées entre les
provinces. Le Maniema se distingue par des performances supérieures, confirmant sa position de
leader dans la mise en ceuvre des dynamiques SACO. Le Kasai-Oriental et le Sud-Kivu suivent
avec des résultats encourageants, malgré un contexte d’insécurité qui aurait pu freiner les
activités. A Uinverse, le Sankuru affiche des contre-performances persistantes, constituant un
facteur de fragilité qui tire les autres provinces vers le bas.

Les verbatims recueillis expliquent ces contrastes : au Maniema et au Kasai-Oriental, la forte
mobilisation communautaire (acquis des CFC/RTM, redynamisation des organes de participation),
la coordination efficace et la résilience face aux contraintes logistiques ont favorisé de bonnes
performances. En revanche, le Sankuru reste pénalisé par des contraintes structurelles et
organisationnelles persistantes. L’enclavement géographique ainsi que les barrieres
socioculturelles freinent la mise en ceuvre des activités. Ces disparités soulignent la nécessité
d’un appuirenforcé et ciblé au Sankuru, afin de réduire les écarts et d’assurer une harmonisation
nationale des performances des dynamiques SACO.

4.10. Synthese de la discussion

La discussion de cette étude converge vers un constat central : la performance du systeme de
santé communautaire en RDC face au Mpox est d’abord une question de gouvernance
relationnelle avant d’étre une question de moyens techniques. Les résultats montrent que les
organes de PARTICOM (CAC, CODESA, UCODESA) ne fonctionnent pas simplement comme des
structures administratives, mais comme des dispositifs sociaux de production de confiance,
d’interprétation des normes sanitaires et de régulation des comportements de santé. Cette
dimension immatérielle explique pourquoi certaines zones, a ressources comparables,
présentent des niveaux d’adhésion et de résilience tres différents.

Un deuxieme enseignement majeur concerne le réle déterminant de la maturité institutionnelle.
Celle-ci apparait comme un processus cumulatif qui combine U'ancrage social, la légitimité
communautaire et la capacité organisationnelle. Les résultats montrent que lorsque cette
maturité est élevée, les interventions sanitaires sont mieux acceptées, mieux comprises et plus
durablement intégrées dans les pratiques sociales. A Uinverse, une faible maturité institutionnelle
se traduit par une fragmentation de U'information, une faible appropriation des messages de santé
et une vulnérabilité accrue aux rumeurs et aux résistances communautaires.

La discussion met également en évidence une tension structurelle entre efficacité immeédiate et
durabilité des acquis. Les mécanismes de réponse d’urgence, notamment lorsqu’ils sont
fortement dépendants d’incitations financieres et de dispositifs verticaux, améliorent la réactivité

https://link.springer.com/article/10.1186/s12960-015-0034-2
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a court terme mais fragilisent le continuum de soins et le capital confiance. Cette logique produit
des effets paradoxaux ou les gains opérationnels en période de crise s’accompagnent d’une
dégradation des services de routine et d’une érosion progressive de |'engagement
communautaire. La résilience apparait comme un équilibre instable entre urgence et continuité.

La synthése générale souligne la nécessité d’'un changement de paradigme dans la gouvernance
sanitaire communautaire. L’enjeu n’est plus uniquement de renforcer les structures existantes,
mais de transformer leur qualité fonctionnelle en profondeur, en intégrant davantage les
dimensions de confiance, de littératie en santé, de médiation culturelle et d’exemplarité du
leadership. C’est dans cette articulation entre institutions locales renforcées et engagement
communautaire authentique que se construit une résilience durable, capable de concilier réponse
aux urgences épidémiques et maintien du continuum de soins essentiels.
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L’analyse des résultats de cette évaluation montre que les défis du systeme de santé communautaire en RDC sont multidimensionnels et
profondément interconnectés. Les insuffisances observées touchent aussi bien la gouvernance, les ressources humaines, le financement, le
systeme d’information sanitaire, la logistique, le continuum des soins que la communication des risques et ’engagement communautaire (CREC).
La triangulation des données met en évidence la nécessité d’une approche systémique fondée sur le renforcement institutionnel, la coordination
des acteurs et ’'amélioration de la résilience communautaire. Le tableau ci-dessous présente les principaux goulots d’étranglement identifiés, leurs
causes profondes, ainsi que les stratégies de mitigation et actions correctrices prioritaires proposées.

Tableau 125: Analyse systémique des goulots d’étranglement, déterminants structurels, stratégies de mitigation et actions prioritaires pour l'optimisation des performances du systeme de

santé communautaire

Domaines de santé
communautaire

Goulots
d’étranglement

Déterminants profonds (causes)

Stratégies de mitigation

Actions correctrices prioritaires

1. Gouvernance,
Leadership et
Régulation
Institutionnelle

Inefficience
décisionnelle des
organes de
PARTICOM (CAC,
CODESA, UCODESA)

¢ Vacuité juridique persistante limitant la
reconnaissance formelle des organes
communautaires

¢ Absence de personnalité juridique
autonome et de pouvoir exécutif réel

¢ Fonctionnement consultatif sans capacité
d’arbitrage budgétaire ou programmatique

Institutionnalisation légale
des organes de PARTICOM
(y compris les ASC et
RECO) avec transfert réel
de pouvoir décisionnel,
administratif et
budgétaire au niveau
communautaire

e Promulguer un cadre légal national de
reconnaissance des organes
communautaires et des agents
communautaires (ASC et RECO)

¢ Organiser des élections communautaires
démocratiques et régulieres

e Définir des compétences décisionnelles
contraignantes pour
CAC/CODESA/UCODESA

Fragmentation des
interventions des
partenaires
techniques et
financiers

e Multiplication des projets verticaux non
coordonnés

e Absence d’un mécanisme unique
d’alignement sur le PSN SACO 2025-2030
e Faible leadership de coordination au
niveau provincial et opérationnel

Mise en place d’un
systeme intégré de
coordination sous
leadership de la DPS avec
harmonisation obligatoire
des plans

¢ Créer un tableau de bord numérique
national des interventions PTF

¢ Rendre obligatoire la validation
technique DPS/BCZ avant toute mise en
ceuvre

¢ Institutionnaliser des revues
trimestrielles conjointes

Capture des
instances par les
élites locales

e Clientélisme politique et accaparement
des structures communautaires

e Exclusion des groupes vulnérables des
instances de décision

¢ Faible mécanisme d’audit social et de
redevabilité

Renforcement des
mécanismes de
transparence et
d’inclusion
communautaire

¢ Mettre en place des audits sociaux
indépendants

¢ Instaurer des mécanismes de plainte
accessibles et protégés

e Réformer les processus électifs pour
garantir la représentativité
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Domaines de santé
communautaire

Goulots
d’étranglement

Déterminants profonds (causes)

Stratégies de mitigation

Actions correctrices prioritaires

2. Ressources
Humaines (ASC &
RECO)

Précarité statutaire
des ASC et RECO

* Absence de contrat formel et de statut
professionnel reconnu

¢ Essoufflement du modele volontaire face
a la charge de travail croissante

e Insécurité économique affectant la
motivation

Professionnalisation du
statut avec
contractualisation et
protection sociale

e Intégrer une ligne budgétaire nationale
permanente

¢ Mettre en place des contrats de
performance standardisés

¢ Introduire une couverture sociale
minimale

Déficit
d’encadrement
pédagogique des
superviseurs

e Approche administrative de contréle au
lieu de coaching

¢ Faible compétence en andragogie et
accompagnement terrain

e Supervision orientée reporting et non
apprentissage

Transformation des
superviseurs en mentors
pédagogiques et coachs
communautaires

¢ Former les IT en andragogie et leadership
pédagogique

¢ Instituer des supervisions formatives
réguliéres

¢ Développer des outils de coaching terrain

Faiblesse de la
Surveillance a Base
Communautaire

e Détection tardive des cas
communautaires

¢ Insuffisance de compétences techniques
en surveillance active

e Faible couverture des zones enclavées

Renforcement de la
surveillance
communautaire active et
décentralisée

e Former et certifier les ASC en SBC

¢ Organiser des simulations épidémiques
réguliéres

¢ Déployer des outils mobiles de
notification rapide

3. Systéme
d’Information
Sanitaire

Faible culture de la
donnée

¢ Absence de culture de pilotage par les
données au niveau local

e Hétérogénéité des outils de collecte non
compatibles DHIS2

e Faible utilisation des données dans la
prise de décision

Digitalisation intégrale et
standardisation des outils
de collecte

e Déployer un DHIS2 communautaire
interopérable

¢ Former les acteurs a I'analyse des
données

¢ Instituer des revues de données
trimestrielles

Fiabilité insuffisante
des données (Data

gap)

e Désirabilité sociale influencant les
rapports

e Absence de triangulation indépendante
des données

e Faible supervision qualitative

Mise en place de
mécanismes d’audit et de
triangulation des données

¢ Introduire e-reporting avec preuves
(photo, GPS)

¢ Réaliser des audits de qualité
indépendants

» Renforcer la supervision conjointe

Retards dans la
transmission des
alertes

e Faible couverture réseau dans zones
rurales

* Processus de remontée trop centralisé et
lent

Mise en place de systemes
d’alerte hybrides
(offline/online)

¢ Installer des systémes SMS automatiques
d’alerte

¢ Déployer des dispositifs hors-ligne
sécurisés
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Domaines de santé
communautaire

Goulots
d’étranglement

Déterminants profonds (causes)

Stratégies de mitigation

Actions correctrices prioritaires

* Absence de systéme d’alerte automatisé

¢ Créer des cellules locales de veille rapide

4. Chaine
d’approvisionnement
et logistique

Ruptures fréquentes
de stocks

e Modele logistique centralisé “push”
inadapté

e Faible prise en compte de la
consommation réelle

* Mauvaise planification des besoins

Transition vers un systéme
logistique “pull” basé sur
la demande réelle

¢ Mettre en place un systeme de gestion
des stocks digitalisé

¢ Décentraliser les dépots de médicaments
* Renforcer la planification basée sur
données

Faible intégration

¢ Cloisonnement entre santé humaine,
animale et environnementale

Approche intégrée
multisectorielle One

® Créer des comités mixtes One Health
e Intégrer les zoonoses dans la surveillance

One Health e . .
¢ Absence de coordination intersectorielle | Health communautaire
. ¢ Sous-investissement chronique en chaine . .

Insuffisance . g Renforcement des ¢ Doter les ZS en équipements solaires

. du froid et transport . . .
d’infrastructures , . infrastructures de base ¢ Fournir motos-ambulances et kits

. * Dépendance aux infrastructures des Y ,
critiques sanitaires d’urgence

partenaires

5. Financement et
viabilité économique

Forte dépendance
aux partenaires
techniques et
financiers

* Absence de souveraineté budgétaire
e Instabilité des financements liés aux
projets

Construction d’un
financement national
durable et souverain

¢ Créer un fonds national de santé
communautaire

e Elaborer une stratégie de transition
financiere progressive

Cod(ts de transaction
élevés

e Circuit financier complexe et centralisé
¢ Retards dans les paiements aux agents

Digitalisation et
décentralisation des flux
financiers

* Généraliser Mobile Money pour
paiements directs
e Décentraliser les budgets au niveau ZS

Absence
d’autonomie
économique locale

* Dépendance totale a I'aide externe
e Faible développement des mécanismes
locaux de financement

Développement d’AGR et
mutuelles
communautaires

e Appuyer les micro-projets générateurs de
revenus

¢ Promouvoir les mutuelles de santé
locales

6. Continuum de
soins intégrés

Rupture du systeme
de référence/contre-
référence

e Fragmentation entre soins
communautaires et hospitaliers
» Absence de feedback structuré

Intégration fonctionnelle
du continuum de soins

¢ Standardiser les outils de référence
e Formaliser les circuits de retour
d’information

Qualité inégale des
soins

¢ Absence de protocoles standardisés
e Supervision clinique insuffisante

Standardisation et
certification des soins
communautaires

e Formation continue par simulation
e Supervision clinique réguliere
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Domaines de santé
communautaire

Goulots
d’étranglement

Déterminants profonds (causes)

Stratégies de mitigation

Actions correctrices prioritaires

Faible intégration
nutritionnelle

¢ Orientation curative dominantee
Négligence de la prévention nutritionnelle

Intégration systématique
du suivi nutritionnel

¢ Inclure dépistage nutritionnel dans VAD
¢ Renforcer paquet minimum de soins

7. CREC
(Communication et
Engagement
Communautaire)

e Impliquer leaders locaux dans la

Approche e Faible prise en compte des réalités Co-construction des conception
descendante des socioculturelles messages avec les
. . ) * Former les RECO et ASC en
messages e Messages standardisés non adaptés communautés e
communication interpersonnelle
. e Multiplication des interventions non Harmonisation des e . . s
Fatigue ¢ Planification unique des activités

communautaire

coordonnées
¢ Saturation des ménages

interventions
communautaires

¢ Rationalisation des campagnes

Désinformation et
rumeurs

* Absence de systéme de veille
communautaire
e Faible réactivité aux rumeurs

Mise en place d’un
systéme de veille sociale
communautaire

e Activer cellules UCODESA de surveillance
sociale

¢ Créer mécanismes de réponse rapide aux
rumeurs
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L’analyse systémique présentée dans ce tableau met en évidence que les défis du systeme de
santé communautaire en RDC ne relévent pas de dysfonctionnements isolés, mais d’un ensemble
de fragilités structurelles interconnectées qui affectent simultanément la gouvernance, les
ressources humaines, le financement, la logistique, le systeme d’information sanitaire, le
continuum des soins ainsi que la communication communautaire. La triangulation des données
quantitatives et qualitatives montre que les insuffisances observées dans un domaine donné
produisent des effets en cascade sur 'ensemble du systeme, compromettant ainsi la résilience
des zones de santé face aux urgences sanitaires et aux besoins de routine des populations.

L'un des constats majeurs issus de cette analyse est la faiblesse persistante de l'ancrage
institutionnel des organes de PARTICOM, aggravée par 'absence de cadre juridique robuste, la
fragmentation des interventions des partenaires et la faible autonomie décisionnelle des
structures communautaires. Cette situation favorise une gouvernance souvent dépendante des
projets verticaux et vulnérable aux dynamiques de clientélisme local. Les résultats montrent
également que lefficacité des CAC, CODESA et UCODESA dépend fortement de leur légitimité
sociale, de la qualité du leadership local et de leur capacité a maintenir une médiation permanente
entre les structures sanitaires et les communautés.

L'analyse met également en évidence la centralité des ressources humaines communautaires
dans la performance globale du systeme. Malgré leur réle déterminant dans la surveillance
épidémiologique, la sensibilisation et U'orientation des patients, les ASC et RECO évoluent dans un
contexte marqué par la précarité statutaire, Uinsuffisance des mécanismes de motivation et la
faiblesse du mentorat technique de proximité. La dépendance excessive au volontariat, combinée
a des approches de supervision essentiellement administratives, limite considérablement le
potentiel de professionnalisation et la qualité des interventions communautaires. La nécessité de
transformer les superviseurs en véritables mentors pédagogiques apparait dées lors comme un
levier stratégique majeur pour renforcer durablement les capacités locales.

Par ailleurs, les résultats soulignent que les faiblesses du systeme d’information sanitaire, de la
chaine logistique et du financement communautaire constituent des facteurs critiques de
vulnérabilité. L'absence d’une culture de pilotage par les données, les ruptures récurrentes de
stocks, les difficultés de transmission rapide des alertes ainsi que la dépendance structurelle vis-
a-vis des financements extérieurs réduisent fortement la capacité des zones de santé a assurer
une réponse rapide, coordonnée et durable. Cette situation démontre la nécessité d’investir
simultanément dans la digitalisation des systemes, la décentralisation des mécanismes de gestion
et le développement d’'une souveraineté financiere nationale capable de soutenir les soins
communautaires au-dela des cycles des projets.

Cette analyse met en évidence que la résilience du systeme de santé communautaire repose
fondamentalement sur la qualité de 'engagement communautaire et sur la capacité des structures
locales a instaurer une relation de confiance durable avec les populations. Les approches
descendantes de communication, la fatigue communautaire et la circulation des rumeurs
fragilisent U'adhésion aux interventions sanitaires lorsqu’elles ne sont pas accompagnées d’une
véritable co-construction des messages et d’'une médiation socioculturelle de proximité. Ainsi,
Uoptimisation des performances du systeme exige une transition vers une gouvernance
transformationnelle fondée sur lintégration des acteurs, la valorisation du leadership
communautaire, le renforcement de la littératie en santé et Llinstitutionnalisation d’une
participation communautaire authentique et durable.



6.1. Conclusion

La présente évaluation des dynamiques de santé communautaire en RDC met en évidence une
réalité fondamentale : la performance du systeme de santé communautaire ne dépend pas
uniqguement de la disponibilité des ressources financiéres, des intrants biomédicaux ou de
Uintensité des interventions verticales, mais repose avant tout sur la qualité des relations sociales,
de la gouvernance locale et de ’'ancrage institutionnel des structures communautaires. L'analyse
croisée des données quantitatives et qualitatives, enrichie par les récits des acteurs de terrain,
démontre que les organes de PARTICOM (CAC, CODESA et UCODESA), lorsqu’ils sont légitimes,
fonctionnels et intégrés dans le tissu social local, constituent le principal levier de résilience du
systeme de santé face aux crises sanitaires, notamment dans le contexte de la riposte contre le
Mpox.

Les résultats de 'étude montrent que la RDC dispose d’un capital communautaire considérable.
Malgré les contraintes structurelles persistantes, faiblesse du financement public, dépendance
aux PTF, enclavement géographique, insuffisance des infrastructures, instabilité sécuritaire et
fragmentation des interventions, les communautés ont démontré une capacité remarquable
d’adaptation, de mobilisation sociale et de continuité des activités sanitaires. La participation
active des ASC et RECO dans la surveillance communautaire, la recherche active des cas, la
communication des risques et l'orientation des patients a permis d’améliorer significativement la
détection précoce des alertes sanitaires et de maintenir un lien permanent entre les ménages et
les structures de santé. Cette dynamique confirme que la santé communautaire représente bien
plus qu’un prolongement périphérique du systeme sanitaire ; elle constitue son premier niveau réel
de résilience et d’intelligence territoriale.

Toutefois, Uévaluation met également en lumiére des fragilités systémiques profondes qui
compromettent la durabilité des acquis. Les résultats montrent notamment que la gouvernance
communautaire reste fortement marquée par une faible institutionnalisation juridique, une
dépendance excessive aux financements extérieurs et une fragmentation des approches
programmatiques. Dans plusieurs zones de santé, les organes de PARTICOM demeurent confinés
a un role consultatif sans réel pouvoir décisionnel, limitant leur capacité a assurer une
gouvernance locale autonome et durable. La multiplication des interventions verticales, souvent
pilotées selon des logiques de projets indépendants, tend également a affaiblir la cohérence du
systéme et a créer une fatigue communautaire préjudiciable a 'adhésion des populations.

L'étude révele par ailleurs une tension structurelle entre la logique de riposte épidémique et celle
du continuum des soins. Les mécanismes de financement d’urgence, orientés vers des résultats
rapides et quantifiables, favorisent fréequemment une culture de performance basée sur le volume
des activités plutdt que sur la qualité de laccompagnement communautaire. Cette dynamique
contribue progressivement a une forme de marchandisation de 'engagement communautaire, ou
les ASC et RECO, initialement percus comme des relais de solidarité sociale, deviennent des
exécutants soumis a une logique de primes et de quotas. La triangulation des données démontre
que cette évolution fragilise la confiance communautaire et réduit la profondeur pédagogique des
interventions sanitaires. Le systeme tend alors a privilégier la tracabilité administrative au
détriment de la relation humaine qui constitue pourtant le socle historique de la santé
commuhnautaire.

Les analyses mettent également en évidence U'importance cruciale de la littératie en santé et de la
médiation socioculturelle dans Uefficacité des interventions communautaires. Les zones de santé
ou les CODESA et les leaders communautaires parviennent a traduire les messages biomédicaux
dans un langage culturellement acceptable enregistrent des niveaux d’adhésion nettement plus
élevés aux mesures de prévention, notamment dans le domaine de la vaccination et de la
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surveillance épidémiologique. A Uinverse, les approches descendantes, standardisées et peu
adaptées aux realités locales alimentent les résistances communautaires, les rumeurs et la
méfiance vis-a-vis du systeme de santé. Cette réalité démontre que la communication des risques
ne peut étre réduite a une simple diffusion d’informations ; elle doit étre pensée comme un
processus continu de dialogue social, de négociation culturelle et de construction collective de la
confiance.

L’évaluation souligne également que la résilience des zones de santé dépend fortement de la
stabilité institutionnelle des organes communautaires et de la qualité du leadership local. Les
zones ayant démontré les meilleures performances sont celles ou les structures communautaires
étaient déja fonctionnelles avant les crises, ou les réles étaient clairement définis et ou les leaders
bénéficiaient d’'une forte légitimité sociale. Dans ces contextes, les crises sanitaires n’ont pas
nécessité la création de mécanismes paralleles de gestion, car les structures locales étaient déja
capables d’absorber le choc et d’assurer la continuité des interventions. A linverse, les zones
caractérisées par une faible structuration communautaire ont connu des difficultés majeures de
coordination, une confusion des responsabilités et une dépendance excessive aux initiatives des
partenaires externes.

Par ailleurs, l'étude met en évidence les limites du modeéle actuel d’appui technique centré
principalement sur linstallation physique des structures, la production documentaire et le
contrdle administratif. Les données démontrent que la distribution de manuels, la multiplication
des formations théoriques ou Uexistence formelle des comités ne suffisent pas a produire une
gouvernance communautaire performante. Les structures les plus résilientes sont celles qui ont
bénéficié d’'un accompagnement de proximité fondé sur le mentorat, apprentissage pratique, la
médiation sociale et le développement des capacités analytiques locales. Ce constat appelle a
une transformation profonde des approches d’appui technique, qui doivent désormais privilégier
le développement du leadership, de la pensée critique et de 'Tautonomie communautaire plutot
qu’une logique bureaucratique de conformité administrative.

Les résultats obtenus permettent ainsi de conclure que la transformation durable du systeme de
santé communautaire en RDC exige une réforme systémique fondée sur une gouvernance
transformationnelle. Cette derniére implique de passer d’un modele centré sur le contrble
administratif a une approche orientée vers la confiance, lUapprentissage collectif et la
responsabilisation locale. Le renforcement des organes de PARTICOM doit s’accompagner d’'une
véritable décentralisation du pouvoir décisionnel, d’'une professionnalisation progressive des ASC
et RECO, d’une intégration fonctionnelle du continuum des soins et d’une meilleure articulation
entre les interventions des partenaires et les priorités nationales définies dans le PSN SACO 2025-
2030.

Enfin, cette évaluation démontre que la souveraineté sanitaire de la RDC ne pourra étre atteinte
sans un investissement massif dans les capacités communautaires locales. La résilience face aux
futures épidémies ne dépendra ni du volume des financements d’urgence, ni du nombre de
campagnes verticales déployées, mais de la capacité du systeme a construire une intelligence
collective territoriale durable. Cela suppose de replacer la communauté au centre du systeme de
santé, non comme bénéficiaire passive des interventions, mais comme actrice stratégique de la
gouvernance sanitaire. En valorisant les dynamiques locales, en renforgant la littératie en santé, en
soutenant les leaders exemplaires et en consolidant les mécanismes de participation
communautaire, la RDC possede les fondations nécessaires pour transformer son systeme de
santé communautaire en un véritable modele de résilience, d’équité et de souveraineté sanitaire
durable.
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Recommandations

Recommandations : Niveau Central (National)

Cadre juridique et statutaire : Finaliser et promulguer un cadre juridique clair
reconnaissant le statut de l'agent communautaire (RECO et ASC), incluant des avantages
sociaux et une protection juridique indispensable a leur engagement durable.

Dossier d’investissement et viabilité financiére : Elaborer un dossier d'investissement
national assorti d'une cartographie exhaustive des ressources financieres et d'un plan de
viabilité financiere a long terme, afin de garantir une transition progressive vers une
souveraineté budgétaire et réduire la dépendance aux financements extérieurs.
Cartographie nationale et base de données maitresse : Etablir une cartographie
nationale géo-référencée et une liste maitresse unique de tous les agents (ASC et RECO) et
organes de participation (CAC, CODESA et UCODESA), assurant une tragabilité totale et un
pilotage précis du maillage communautaire.

Curriculum et digitalisation intégrée : Standardiser la formation via un cursus national
certifiant et déployer une plateforme de gestion des données communautaires
interopérable avec le DHIS2, garantissant 'homogénéité des compétences et un retour
d'information systématique vers le terrain.

Cadre de redevabilité et gouvernance : Instaurer un mécanisme national de recours et de
plainte indépendant pour traiter les litiges liés a la gouvernance sanitaire, tout en
sanctuarisant des lignes budgétaires pérennes dans le budget national pour le
fonctionnement des organes communautaires.

Partenaires Techniques et Financiers

Alignement et harmonisation : Harmoniser les outils, les calendriers de formation et les
systeémes de primes pour éviter les disparités entre les zones de santé soutenues par
différents partenaires.

Financement basé sur la performance structurelle : Conditionner une partie du
financement non plus au volume de données collectées, mais a la fonctionnalité réelle et
a la pérennité des organes de gouvernance (performance réelle = maturité, pas
performance administrative).

Investissement logistique : Prioriser le financement d'infrastructures de base (transport,
outils de diagnostic, énergie solaire) plutdt que les seules sessions de sensibilisation.
Appui au passage a l'échelle : Financer des projets pilotes de transformation des CAC en
structures autonomes capables de gérer des micro-projets générateurs de revenus pour la
santé.

Support technique au mentorat : Soutenir financierement la mise en place de
programmes de mentorat clinique pour les infirmiers titulaires afin qu'ils deviennent de
véritables tuteurs pour les RECO et ASC.

Division Provinciale de la Santé

Supervision stratégique : Dépasser le contréle administratif pour instaurer des visites de
supervision provinciale basées sur l'analyse qualitative des dynamiques locales et la
résolution des conflits communautaires.

Gestion des ressources humaines provinciales : Mettre en place un répertoire provincial
des agents communautaires qualifiés et certifiés pour faciliter leur déploiement lors des
crises épidémiques.

Pilotage de la coordination multisectorielle : Animer une plateforme provinciale intégrant
les secteurs de l'eau, de l'agriculture, du développement local, etc. pour agir sur les
déterminants sociaux des épidémies.
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Audit des coiits cachés : Réaliser des évaluations régulieres des tarifications informelles
au sein des zones de santé pour garantir le respect effectif de la politique de gratuité et ou
des facilités accordés pour certains aspects de prise en charge.

Renforcement des capacités de résilience : Organiser des exercices de simulation
épidémique a l'échelle provinciale impliquant les acteurs communautaires de premiére
ligne.

Zones de Santé

Intégration du PAC dans le budget : Intégrer les Plans d'Action Communautaires au
budget opérationnel de la zone, assurant une disponibilité réelle des ressources.

Appui technique décentralisé : Déployer des équipes mobiles de la zone pour assurer un
mentorat rapproché aux infirmiers des aires de santé sur la gestion des CODESA et CAC.
Gestion proactive des rumeurs : Créer une cellule de veille sociale dans chaque zone,
animée par des leaders communautaires ou les présidents des UCODESA, pour détecter
et désamorcer les rumeurs qui peuvent empécher la bonne gestion d’une épidémie.
Logistique de routine : Organiser une chaine d'approvisionnement en intrants de base
(EPI, savon, petit matériel, etc.) spécifique pour le niveau communautaire, distincte de
celle du centre de santé.

Redevabilité ascendante : Tenir des forums trimestriels de dialogue avec les
représentants des CODESA et UCODESA pour ajuster les stratégies de santé aux réalités
du terrain.

Aires de Santé (Infirmier Titulaire)

Role de mentor-formateur : Passer d'une posture de gestionnaire a celle de tuteur
clinique, en consacrant des plages horaires dédiées a la formation continue des RECO et
ASC sur le terrain.

Transparence financieére : Afficher publiguement les tarifs des soins et les mécanismes de
gratuité pour réduire la méfiance et les risques de frais informels.

Analyse locale des données : Impliquer activement les membres des CAC et CODESA
dans l'interprétation des données de leur aire de santé pour en faire des acteurs du pilotage
et non des simples collecteurs.

Visites a domicile ciblées : Planifier et accompagner les visites des RECO et ASC dans les
ménages a risque, notamment pour la surveillance nutritionnelle et le suivi des cas
suspects.

Validation des outils : Garantir que les fiches et registres des RECO et ASC sont
correctement renseignés et fournir une rétroaction immeédiate a chaque soumission.

Organes de Participation (CAC, CODESA, UCODESA) et Acteurs (ASC/RECO)

Elections démocratiques : Renouveler les membres des CAC par des processus
électoraux villageois transparents pour assurer une représentativité réelle et non cooptée.
Activisme communautaire : Aller au-dela de la sensibilisation en devenant des
mediateurs actifs entre les ménages et le centre de santé, notamment pour
l'enregistrement a l'état civil.

Gestion communautaire des crises : S'approprier la surveillance a base communautaire
comme une routine et non comme une tache supplémentaire liée aux seuls financements.
Médiation intergénérationnelle : Utiliser leur position sociale pour engager les ainés et les
figures d'autorité (grand-meres, chefs religieux, chefs coutumiers, etc.) dans le soutien aux
programmes de santé maternelle et infantile.

Autonomie de pilotage : Développer des mécanismes de solidarité communautaire
(cotisations villageoises pour le transport d'urgence, entraide agricole, AGR, etc.) pour
réduire la dépendance a l'aide extérieure.
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