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ACRONYMES 
 

ARV Antirétroviral / antirétroviraux 

CAD Comité d'aide au développement 

CMC Centre Médical Communal 

CNLS Comité National de Lutte contre le SIDA 

CS Centre de Santé 

GC Groupe consultatif de l’évaluation 

MSF Médecins Sans Frontières 

OCB Centre Opérationnel de Bruxelles 

OCDE Organisation de coopération et de développement économiques 

OMS Organisation Mondiale de la Santé 

ONUSIDA Programme commun des Nations Unies sur le VIH/SIDA 

PCR Polymerase Chain Reaction 

PEC Prise en charge 

PNLS Programme National de Lutte contre le Sida 

PODI Point de Distribution communautaire d’ARV 

PTME Prévention de la Transmission du VIH de la Mère à l’Enfant 

PVVIH Personne Vivant avec le VIH 

SEU Stockholm Evaluation Unit 

SIDA Syndrome d’Immunodéficience acquise 

TB Tuberculose 

TME Transmission du VIH de la Mère à l’Enfant 

VIH Virus d’Immunodéficience Humaine 
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RÉSUMÉ ÉXÉCUTIF 

CONTEXTE 
La République démocratique du Congo (RDC) est un État unitaire fortement décentralisé. La 

politique nationale de santé de la RDC, adoptée en 2001, met l'accent sur les soins de santé primaires 

(SSP). L'unité opérationnelle de mise en œuvre de la politique nationale de santé est la zone de 

santé, qui organise les structures chargées de fournir des soins de santé complets, continus et 

intégrés. Le Ministère de la Santé Publique, principal prestataire de services de santé, est structuré 

en 3 niveaux, à savoir : le niveau central, le niveau provincial et le niveau périphérique ou 

opérationnel. Les principaux problèmes de santé en RDC sont liés à la santé reproductive, la santé 

maternelle, la malnutrition, le paludisme, les traumatismes dus aux accidents de la route, la 

tuberculose et le VIH/SIDA. Le VIH/SIDA, est encore une épidémie généralisée, la RDC a une 

prévalence moyenne du VIH chez les adultes de 1,2%, avec une prévalence du VIH de 1,6% à 

Kinshasa.  

 

MSF intervient dans le domaine de la prise en charge des personnes vivant avec le VIH, avec des 

activités à Kinshasa depuis 1993. Depuis 2002, pour répondre au problème d'accès aux services de 

prise en charge du VIH, MSF a lancé un projet VIH à l'hôpital Kabinda, un hôpital de référence au 

sud-ouest de Kinshasa (projet SIDA), en collaboration avec le ministère de la Santé. La centralisation 

des soins a entraîné un engorgement de la structure et de longs temps d'attente sont devenus 

courants, en même temps que l’accès en était difficile pour certains patients (temps de trajet). Pour 

surmonter ce problème, le projet a commencé en 2005 à appuyer la décentralisation des services 

vers d'autres structures de santé. Le projet SIDA comprend donc deux composantes opérationnelles 

majeures : le Centre Hospitalier de Kabinda (CHK) et l’appui à la décentralisation.  

CETTE ÉVALUATION 
Une évaluation de la composante décentralisation a déjà été réalisée en 2019 et finalisée en 2020 

et s'est concentrée sur l'évolution de la stratégie de décentralisation de 2005 à 2017, ainsi que sur 

les résultats obtenus. En 2022, MSF a chargé un groupe d'évaluateurs indépendants de réaliser une 

seconde évaluation de la composante décentralisation du projet, sur la période 2017 à 2022. Le 

champ de l'évaluation portait sur (1) la pertinence et la cohérence des objectifs de décentralisation 

; (2) la cohérence entre l'objectif de décentralisation, la stratégie déployée et la mise en œuvre sur 

le terrain ; et (3) l'identification des leçons apprises par rapport à la décentralisation en général et 

aux types d'organisation de l'intervention sur la décentralisation dans la ville de Kinshasa (intégrée 

et non intégrée). Un échantillon de structures sanitaires dans les deux approches a été visité pendant 

la collecte des données sur le terrain (au total 11 structures ont été visitées pendant le processus 

d'évaluation). En outre, les évaluateurs ont effectué une revue systématique des documents de MSF 

et de la littérature externe pour décrire la composante décentralisation du projet SIDA et expliquer 

les résultats obtenus. La collecte de données primaires qualitatives a été effectuée par le biais 

d'entretiens et de discussions de groupe avec des parties prenantes sélectionnées par le biais d'un 

échantillonnage fonctionnel. Au total, 58 personnes ont été interrogées dans le cadre de cette 

évaluation, représentant des parties prenantes de MSF, du ministère de la Santé, des patients et 
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d'autres parties prenantes. En outre, les données cliniques primaires collectées de manière 

routinière par les membres de l'équipe du projet dans les structures de santé ont été croisées avec 

des données provenant d'autres sources (fiches de suivi, rapports de projet, etc.) afin de parvenir 

aux conclusions. 

 

RÉSULTATS 

PERTINENCE 

Les résultats de l'évaluation indiquent que l'appui de MSF à la décentralisation des services VIH 

(extension de la qualité et de la gratuité des soins) de Kabinda vers d'autres structures, notamment 

au niveau primaire (centre de santé & centre hospitalier), voire au niveau communautaire (PODI), 

était pertinent au vu des difficultés d'accès au traitement des patients VIH à Kinshasa et de la faible 

qualité des soins (taux élevé de perte de suivi). L'objectif de décentraliser les patients stables du CHK 

était également pertinent pour permettre au Centre Hospitalier de Kabinda de se concentrer sur les 

cas de patients non stables (cas graves) et aussi pour pouvoir maintenir le même niveau de qualité 

de soins. Néanmoins, le projet n'est pas intervenu sur la période de 2017 à 2022 pour étendre les 

services de soins à d'autres structures de santé, malgré les rapports nationaux mentionnant des défis 

importants en matière d'accès aux services de dépistage, de prévention de la transmission Mère-

Enfant (PTME) et de prise en charge pédiatrique du VIH. Ces thématiques semblent avoir été traitées 

moins spécifiquement dans le cadre de l'appui à la décentralisation. Le thème de l'inclusion et de la 

prise en compte des groupes vulnérables tels que les femmes enceintes et les populations clés dans 

l'appui à la décentralisation ne semble pas non plus avoir été défini dans la stratégie de 

décentralisation, et les différents rapports produits sur le projet ne mettent pas en évidence 

comment ces groupes vulnérables ont été particulièrement ciblés et impactés. 

 

L’appui à la décentralisation du projet Sida avait deux objectifs : (1) augmenter l'accès aux services 

VIH, et (2) améliorer la qualité des soins VIH à Kinshasa. L'appui à la décentralisation des services de 

prise en charge du VIH par le projet Sida à Kinshasa (appui en termes de renforcement des services 

préexistants dans les structures périphériques) a été initialement initié pour désengorger le Centre 

Hospitalier de Kabinda qui ne pouvait presque plus contenir le nombre de patients à prendre en 

charge avec plus de 6.500 comme cohorte atteinte avant le début de la décentralisation. Les 

résultats de l'évaluation indiquent que le problème de la perte de la vue était un problème majeur 

en 2017, justifiant un effort sur la qualité de la prise en charge. Malgré une amélioration sur la 

période, les perdus de vue restent un problème majeur et le projet Sida demeure pertinent dans ses 

efforts de décentralisation de la qualité des services au niveau périphérique. Par ailleurs, le projet 

Sida a travaillé sur le renforcement de la qualité des services dans les structures décentralisées, 

notamment par le biais du mentoring clinique et l'attribution de certains équipements. Au vu des 

besoins, il est clair que l'appui de MSF à la décentralisation consiste à soutenir les structures déjà 

opérationnelles au sein de la ville de Kinshasa, visant à améliorer la qualité mais pas à étendre les 

services de prise en charge du VIH. 
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COHÉRENCE 

L'approche de MSF d'appui à la décentralisation par le processus d'amélioration continue de la 

qualité des services de prise en charge du VIH au niveau périphérique est cohérente avec le contexte 

des structures périphériques, qui étaient caractérisées par une mauvaise qualité des soins 

(nombreux perdus de vue et faible rétention dans les soins). L’appui à la décentralisation tel que 

développé par le projet Sida sur la période évaluée a évolué vers une approche zonale qui a 

développé deux modes d’intervention, non intégrée puis intégrée au sein d'une même zone 

sanitaire, ceci en cohérence avec l'organisation des soins qui prévoit de disposer du continuum de 

soins au sein d'une même zone sanitaire. La décentralisation des services VIH à Kinshasa s'effectue 

dans un environnement multi-acteurs avec des approches d'intervention propres à chacun, et le 

projet a pu mettre en place une collaboration avec ces acteurs, notamment pour la prise en charge 

dans des structures telles que l'Hôpital du Roi Baudoin et les PODI. L'appui à la décentralisation 

déployé par le projet SIDA est cohérent avec les orientations du Programme National de Lutte contre 

le Sida (PNLS), l'organe normatif du pays en matière de prise en charge du VIH, avec le paquet 

décentralisé qui est celui retenu et recommandé par le programme. MSF a transféré des 

compétences aux structures périphériques pour améliorer la qualité des soins et l'accès aux services 

de dépistage et de traitement du VIH. Cependant, le très haut niveau de qualité des services 

décentralisés créés par le projet Sida ne permet pas aux structures de maintenir le même niveau et 

aux autres partenaires de continuer l'activité après le retrait de MSF. 

 

Dans sa stratégie d'appui à la décentralisation de la prise en charge du VIH, le projet Sida de MSF est 

davantage intervenu dans les zones soutenues par le Fonds Mondial et moins dans les zones 

soutenues par le PEPFAR. En effet, les zones soutenues par le Fonds mondial auraient plus de 

difficultés en termes de performance et les besoins y seraient plus importants que dans les zones 

PEPFAR au sein de la ville de Kinshasa selon les entretiens réalisés. L'approche déployée par MSF fait 

appel à la main d'œuvre des structures de santé (médecins, infirmiers, hygiénistes, etc.), ce qui 

renforce l'ancrage local et offre la possibilité de pérenniser les compétences acquises au niveau 

local.  

 

Dans le cadre de la décentralisation du projet SIDA, l'approche zonale déployée par MSF a évolué 

avec la mise en place d'une approche zonale intégrée où toute la chaîne du continuum de soins du 

VIH est organisée au sein d'une même zone de santé. Cette évolution semble cohérente avec 

l'organisation du système de santé (référencement des patients) du centre de santé (niveau le plus 

bas de l'offre de soins) à l'hôpital général (niveau le plus élevé de l'offre de soins au niveau d'une 

zone de santé) en passant par le centre hospitalier. L'évolution de l'approche de décentralisation 

vers une approche zonale intégrée (intervention à différents niveaux au sein d'une même zone de 

santé) semble donc cohérente pour l'alignement avec le fonctionnement des services de santé et 

l'intégration des services VIH au niveau primaire et secondaire du système de santé. 

 

Il existe une synergie avec les autres partenaires qui fournissent les ARV, les médicaments contre la 

tuberculose et les tests de diagnostic du VIH. Il s'agit notamment du Fonds mondial et du PEPFAR. 
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Le principal collaborateur du projet MSF au niveau du Ministère de la Santé est le PNLS avec sa 

coordination nationale et la coordination au niveau de la ville-province de Kinshasa. 

 

EFFICACITÉ 

L'évaluation a établi que l'initiative de décentralisation du projet Sida a été efficace principalement 

en réduisant le nombre de personnes perdues de vue sur la période évaluée, en maintenant un taux 

de rétention dans les soins globalement élevé dans toutes les structures de soins et en augmentant 

de manière remarquable l'accès au test de charge virale. Cependant, les indicateurs relatifs à 

l'initiation d'un traitement prophylactique systématique chez les personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH) dont le dépistage de la tuberculose est négatif et à la disponibilité des ARV dans les 

structures décentralisées présentent encore des lacunes. La qualité des données et le suivi des 

indicateurs pour mieux évaluer l'efficacité restent néanmoins un point d'attention, tant au niveau 

de l'exhaustivité et de la compatibilité des bases de données, que du choix et du suivi longitudinal 

des indicateurs. La contribution de l'unité d'enseignement et d'apprentissage de SAMU (South 

African Medical Unit de MSF) à l'appui de la décentralisation a été appréciée en termes 

d'organisation et d'activités réalisées mais il n'a pas été possible d'évaluer l'amélioration des 

compétences du personnel encadré, faute de données. 

 

Si la décentralisation semble avoir eu des effets positifs sur l'extension des soins et la qualité de la 

prise en charge du VIH au niveau des structures sanitaires décentralisées, il apparaît que les données 

disponibles, les indicateurs suivis et la durée de l'appui ne sont pas suffisants pour évaluer 

l'ensemble de ces effets sur les structures sanitaires et les bénéficiaires des services de prise en 

charge du VIH. En revanche, l'objectif de décongestionner le CHK a été atteint. En 2022, il y a moins 

de 2000 patients suivis au niveau du CHK, principalement des cas de patients non stables. La 

décentralisation a permis d'augmenter le taux de dépistage et de traitement ARV en général et 

surtout au niveau des structures décentralisées. L'analyse de la contribution de l'appui à la 

décentralisation par le projet Sida dans l'amélioration de l'accès aux services de prise en charge du 

VIH a analysé les indicateurs du cadre logique en lien avec les services VIH ; Il s'agit du nombre de 

dépistages, du pourcentage de patients ayant bénéficié de la charge virale, du taux de rétention à 

12 mois, etc. Par exemple, les structures décentralisées connaissaient des taux de perdus de vue 

élevés avant l'appui de MSF, entre 50% et 77% des patients nouvellement inscrits sous traitement 

antirétroviraux (TAR). Avec l'intégration de l'approche MSF d'amélioration de la qualité des soins, le 

taux de perte de vue a été divisé par 3 et serait resté inférieur à 10% pour trois structures sanitaires 

en 2022 à l'exception du Centre Hospitalier (CH) Mokali et du Centre de Santé (CS) Tshimungu qui 

ont gardé des taux d'abandon de 77% et 67% respectivement, montrant une faible efficacité de 

l'intervention du projet dans ces structures alors que nous sommes à la veille du désengagement de 

MSF. Le nombre de perdus de vue restant élevé dans les deux structures sanitaires pourrait 

également s'expliquer par le fait que l'appui du projet y est relativement récent et qu'il faut du temps 

pour installer les bonnes pratiques de la qualité des soins. Par contre, la rétention dans les soins au 

sein des structures décentralisées ne s'est pas significativement améliorée avec l'appui du projet 

SIDA. Les structures qui avaient une bonne rétention avant le début de l'appui ont gardé 

relativement le même taux de rétention, certaines avaient même des taux de rétention légèrement 

inférieurs aux taux de rétention avant l'appui de MSF. 
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EFFICIENCE 

Pour évaluer le succès de la gestion du projet, il faut définir l'efficacité relative de la gestion du 

projet. Pour cette évaluation, l'équipe d'évaluation n'a pas pu identifier les normes internes de MSF 

(et/ou les références externes) qui pourraient être utilisées à cette fin. Malgré cette lacune, les 

résultats des sous critères d'évaluation indiquent que les ressources investies dans le projet VIH 

(ressources humaines, interventions thématiques de renforcement des capacités) sont suffisantes 

pour atteindre les résultats initialement prévus. L'enregistrement des dépenses du projet n'a pas 

permis de mettre en évidence les coûts induits par l'appui aux structures décentralisées avec une 

ventilation par structure sanitaire afin d'estimer le coût-bénéfice de l'investissement réalisé en 

appuyant la décentralisation. L'utilisation des ressources humaines locales des structures appuyées 

a été appréciée, mais les incitations données sous forme de primes de performance pourraient avoir 

un effet pervers en décourageant les prestataires de fournir des soins gratuits aux PVVIH après le 

retrait de MSF. Enfin, le temps pendant lequel MSF reste dans une structure de santé semble 

insuffisant pour apporter des changements durables et les chances réduites de durabilité pourraient 

être considérées comme un facteur de faible efficacité de l'intervention sur la décentralisation. 

 

Etant donné la nature du projet, les évaluateurs ont reconnu que le niveau de criticité du succès du 

projet est directement lié aux exigences et priorités spécifiques des différentes parties prenantes du 

projet (principalement le Ministère de la Santé). Les entretiens ont confirmé que toutes les parties 

prenantes ont des opinions favorables sur l'efficacité de la mise en œuvre. En revanche, ce manque 

de visibilité financière est susceptible d'affecter les chances de réussite d'une transition stable pour 

le transfert de la responsabilité du projet à un autre partenaire, qu'il soit national ou international. 

En effet, la reprise d'une activité suppose de disposer d'informations suffisantes sur son montage, 

son fonctionnement au niveau technique, et son coût de réalisation. L'absence de ce type 

d'information pourrait être une source de réticence de la part d'un repreneur potentiel. 

 

IMPACT 

L'impact de la décentralisation de la qualité des soins et du libre accès aux structures périphériques 

a été avant tout sur l'amélioration de la qualité de vie des PVVIH qui sont satisfaites de ne plus avoir 

à parcourir de longues distances ou à dépenser beaucoup d'argent pour rechercher des soins de 

qualité au CHK. Le CHK a également bénéficié de l'extension de la qualité des soins aux structures 

décentralisées car cela a permis de le soulager. Le fait que MSF reste dans une structure pour une 

période relativement courte ne permettrait pas de consolider les acquis et lorsque MSF partirait, il 

y aurait un sentiment d'être délaissé au niveau des prestataires et des patients. L'intervention de 

MSF sur la décentralisation a eu un impact sur l'amélioration de la qualité des soins et surtout sur la 

réduction du nombre de personnes perdues de vue, qui est l'un des problèmes majeurs de la prise 

en charge du VIH en RDC et spécifiquement à Kinshasa. Les commentaires des soignants qui ont 

bénéficié des services de mentoring clinique disent que l'intervention de MSF au niveau des 

structures décentralisées leur a permis d'accroître leurs compétences et d'augmenter leur confiance 

personnelle dans la gestion de l'infection par le VIH. Les PVVIH ont vu leur qualité de vie améliorée 

par la proximité des services, notamment pour l'approvisionnement en ARV en évitant les longues 

files d'attente si elles devaient toutes se rendre au CHK et en faisant des économies sur les finances 
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pour les patients vivant loin du CHK. Néanmoins, les PVVIH déplorent la dégradation de la qualité de 

la relation soignant-patient suite au retour à la prise en charge de certains frais après le retrait de 

MSF de certaines structures. 

 

DURABILITÉ 

Les compétences techniques acquises peuvent continuer à être utilisées même après le 

désengagement de MSF des structures sanitaires décentralisées, de même que certains 

équipements. Néanmoins, les bonnes pratiques et le niveau de qualité des services ne semblent pas 

avoir beaucoup de chance d'être durables après la sortie. La durée de l'appui de MSF de deux ans 

au sein d'une structure sanitaire semble également insuffisante, car certains indicateurs du succès 

de la décentralisation, comme la rétention dans les soins, ne peuvent être calculés que lorsque MSF 

se prépare ou est déjà parti. Il convient donc de conclure que la pérennité semble aujourd'hui peu 

probable avec l'aménagement de l'engagement et du désengagement de MSF en faveur des 

structures décentralisées. Il faut noter que la reprise du paiement des soins par le patient après le 

retrait de MSF des structures sanitaires appuyées reste difficile, questionnant la pertinence de la 

gratuité des soins telle qu'elle est organisée aujourd'hui dans un contexte de la RDC où les services 

de soins essentiels sont payants avec une faible contribution de l'Etat. La situation du système de 

santé avec des ressources humaines mal payées ou parfois non rémunérées fait que l'intervention 

de MSF reste pertinente jusqu'à ce qu'une réforme du système de santé permette une autonomie 

dans la gestion des services de prise en charge du VIH. Actuellement, le programme national de lutte 

contre le sida (PNLS) ne dispose pas de moyens suffisants pour couvrir le déficit après le 

désengagement de MSF. Aucune stratégie standard de pérennisation n'a été définie expliquant 

clairement les modalités de sortie de MSF et de transfert de responsabilité (à quel acteur transféré 

et sous quelles conditions). 

 

PRINCIPALES CONCLUSIONS : 
L'appui de MSF à la décentralisation dans le cadre du projet SIDA à Kinshasa visait à désengorger la 

structure centrale du CHK en étendant le libre accès aux services de soins VIH et la qualité des soins 

aux structures décentralisées.  

 

L’intervention aux différents niveaux de la pyramide de soins au sein d'une zone de santé avec 

évolution de l’approche non intégrée à l’approche intégrée, la dynamique multi-acteurs engagée 

avec la collaboration du PNLS au niveau national et provincial mais aussi d'autres acteurs confirment 

la cohérence de la logique d'intervention de MSF avec la configuration du système de santé en RDC 

mais aussi avec l'organisation de la réponse au VIH dans le contexte congolais. 

 

L'efficacité de l'appui à la décentralisation a été appréciée par les taux de performance globale 

élevés des structures décentralisées, la baisse du taux de perte de suivi, et les taux élevés de 

rétention dans les soins confirmant l'efficacité de l'appui de MSF à la décentralisation, bien que la 

durabilité des effets reste un défi majeur. La décentralisation a néanmoins concentré les efforts sur 

l'appui à la composante clinique (mentoring clinique) et moins sur les aspects de relations de soins 
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qui sont pourtant un déterminant important de l'adhésion aux soins et donc de la rétention aux 

soins. 

 

Il a été difficile d'évaluer l'efficacité financière du projet en raison des procédures d'enregistrement 

des dépenses qui ne correspondent pas aux analyses requises par l'évaluation et cela n'a pas permis 

d'identifier les détails par rapport à l'utilisation des budgets alloués à la décentralisation. 

 

L'impact de la décentralisation a été beaucoup plus important sur la décongestion du CHK (se 

concentrant finalement uniquement sur les cas de patients non stables), et permettant une 

augmentation de la qualité des soins et de la qualité de vie des PVVIH dans l'ensemble grâce à 

l'extension des soins de qualité dans les structures décentralisées. L'impact de la décentralisation a 

donc été perçu différemment par les bénéficiaires selon que MSF était encore présente ou qu'elle 

s'était déjà retirée. 

 

1. La durabilité technique, notamment en ce qui concerne les compétences acquises par les 

prestataires de soins, est possible car ces derniers peuvent continuer à utiliser ces compétences 

même après le désengagement de MSF, mais la durabilité économique ne semble pas possible 

en l'absence de mécanismes de recouvrement des coûts. Le désengagement précoce après deux 

ans d'appui ne semble pas non plus offrir les chances d'appropriation des bonnes pratiques au 

sein des structures décentralisées appuyées. 

PRINCIPALES RECOMMANDATIONS : 

 

Recommandation 1:  
Étendre l'appui à la décentralisation aux autres structures de santé dans les zones 
non intégrées. 
 
Recommandation 2:  
Renforcer l'appui aux structures de santé par un appui technique de longue durée. 
 
Recommandation 3:  
Améliorer la gestion des données et informations du projet. 
 
Recommandation 4:  
Améliorer la préparation du désengagement de MSF pour augmenter les chances de 
pérennité des résultats obtenus par l'appui à l'amélioration de la qualité dans les 
structures décentralisées. 
 
Recommandation 5:  
Plaider pour l'inclusion des aspects d'amélioration de la qualité dans le processus de 
décentralisation de la prise en charge du VIH en RDC. 

 
 



 

 

 

INTRODUCTION 

CONTEXTE GÉNÉRAL ET SANITAIRE DE LA RDC 

PRÉSENTATION DE LA RDC1 

La République Démocratique du Congo (RDC) de par sa superficie de 2.345.410 km2, est le deuxième 

pays le plus vaste du continent africain après l’Algérie. Elle est située en Afrique Centrale, à cheval 

sur l’Équateur. Aux termes de la Constitution de 2006, la RDC est un Etat unitaire fortement 

décentralisé. Elle est subdivisée en 26 provinces depuis 2015, y compris la ville de Kinshasa. Ces 

dernières disposent d’une large autonomie dans certaines matières définies par la Constitution. Les 

provinces sont subdivisées en villes et en territoires, les villes en communes urbaines, les territoires 

en communes rurales, secteurs et chefferies. Les communes urbaines ou rurales sont divisées en 

quartiers. Les Secteurs et Chefferies sont subdivisés en groupements et les groupements en villages. 

Le dernier recensement général de la population et de l’habitat organisé en RDC remonte à juillet 

1984. Les récentes projections de l’Institut National de la Statistique (INS) situent la population 

congolaise pour l’année 2018 à plus de 85 millions d’habitants avec une densité de 36 habitants au 

km². La population se concentre sur les plateaux, dans les savanes, près des fleuves et des lacs. Avec 

une fécondité estimée à 6,6 enfants par femme (EDS 2014), et un rythme de croissance annuelle de 

la population à 2,9 % (INS 2015), la RDC s’attend à un doublement de sa population tous les 25 ans. 

Cela correspond à une augmentation annuelle de plus de 2 millions de personnes. Si des mesures 

idoines visant la maitrise de la fécondité ne sont pas prises, cette population pourrait atteindre plus 

de 120 millions d'habitants en 2030 ; et sera composée de plus de 45% de jeunes de moins de 15 

ans et seulement pour 3% de personnes de 65 ans et plus. Cette situation démographique contribue 

à maintenir le pays dans la pauvreté, d'autant plus que la proportion de la population non active 

dépasserait celle de la population active. 

 

La Ville de Kinshasa, capitale de la République Démocratique du Congo, est située sur la rive gauche 

du fleuve Congo en face de la Ville de Brazzaville, capitale de la République du Congo. Elle a le statut 

administratif d’une Province. Sa superficie est de 9.965 km² dont 2.500 km² constituent 

l’agglomération et sa population est estimée à 12 millions d’habitants avec une densité de plus de 

1000 habitants/km².  

 

1 Annuaire statistique 2020 – Institut National de la Statistique (République démocratique du Congo) 

   https://ins.cd/wp-content/uploads/2022/03/UNDP-CD-ANNUAIRE-STAT.-2020-.pdf  

https://ins.cd/wp-content/uploads/2022/03/UNDP-CD-ANNUAIRE-STAT.-2020-.pdf
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SITUATION SANITAIRE DE LA RDC2 

1. Politique sanitaire 

La mission du Ministère de la Santé est de contribuer à l'amélioration de l'état de santé de 

l'ensemble de la population congolaise en organisant des services sanitaires de qualité et équitables 

pour la restauration de la santé des personnes et la promotion du meilleur statut sanitaire possible 

dans toutes les communautés (Ordonnance n°014/078 du 7 Décembre 2014). Plus concrètement, il 

s’agit de : 

▪ Assurer la législation, la régulation, la normalisation et l’élaboration des politiques et 

stratégies en matière de santé ; 

▪ Assurer la production et la mobilisation des ressources internes et externes nécessaires à la 

mise en œuvre des politiques et stratégies du Gouvernement en matière de santé ; 

▪ Fournir les prestations des soins de santé de qualité tant préventives, curatives que 

promotionnelles et de réadaptation à l’ensemble de la population vivant sur le territoire 

national ; 

La Politique Nationale de la Santé, adoptée en 2001, met l’accent sur les soins de santé primaires 

(SSP). L’unité opérationnelle de mise en œuvre de la politique nationale de santé est la Zone de 

Santé, qui organise les structures chargées de dispenser les soins de santé globaux, continus et 

intégrés. 

 

2. Organisation du système de santé 

Le Ministère de la Santé Publique est structuré en 3 niveaux, à savoir : le niveau central, le niveau 

provincial et le niveau périphérique ou opérationnel. 

• Niveau central 

Ce niveau est en pleine réforme administrative. Ainsi, le nouveau cadre organique prévoit de passer 

de 13 à 9 Directions. La réforme en cours prévoit aussi de regrouper certains programmes spécialisés 

et d’en transformer d’autres en services spécialisés. Le niveau provincial est composé du Ministre 

Provincial en charge de la Santé, d’une Division Provinciale de la Santé, d’une Inspection Provinciale 

de la Santé, de l’hôpital provincial et des autres structures sanitaires à vocation provinciale. La 

décentralisation confère aux provinces les attributions exclusives d’organisation et de gestion des 

soins de santé primaires. Les Divisions Provinciales de la Santé (DPS) sont des structures 

décentralisées placées sous la tutelle des Ministres Provinciaux ayant la santé dans leurs 

attributions. Elles assurent le rôle d’encadrement technique, le suivi et la traduction des directives, 

stratégies, politiques sous forme d’instructions pour faciliter la mise en œuvre des actions au niveau 

des Zones de Santé. 

 

2  Plan National de Développement Sanitaire recadré pour la période 2019-2022 (République 

démocratique du Congo)  : Vers la couverture sanitaire universelle -  
https://www.globalfinancingfacility.org/sites/gff_new/files/documents/DRC_Investment_Case_FR.pdf  

https://www.globalfinancingfacility.org/sites/gff_new/files/documents/DRC_Investment_Case_FR.pdf
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• Niveau opérationnel 

Ce niveau comprend 516 Zones de Santé avec 393 Hôpitaux Généraux de Référence et 8.504 aires 

de santé (AS) planifiées dont 8.266 disposent d’un Centre de Santé. Ce niveau a pour mission la mise 

en œuvre de la stratégie des soins de santé primaires. 

 

3. Organisation de l’offre des soins 

L'organisation de l'offre des soins est assurée par les structures publiques et les structures privées. 

Le secteur public est organisé autour des centres de santé (CS), des centres hospitaliers, des hôpitaux 

généraux de référence (HGR), des Hôpitaux provinciaux, les hôpitaux des forces armées, de la police 

et d’autres départements organisant des soins pour leurs travailleurs. Le secteur privé est subdivisé 

en deux catégories, privé à but lucratif et non lucratif (services de santé d’organisations non 

gouvernementales et d’organisations confessionnelles) ainsi que la médecine traditionnelle. Le 

secteur privé confessionnel et associatif représente environ 40% de l’offre de soins. Les principaux 

acteurs sont les églises catholiques (Bureaux Diocésains des Ouvres Médicales), protestantes, 

kimbanguistes et salutistes qui gèrent des formations sanitaires (hôpitaux et centres de santé). 

 

4. Principaux problèmes de santé de la population et situation du VIH 

Les principaux problèmes de la santé en DRC sont en lien avec la santé de la reproduction, la santé 

maternelle, la malnutrition, le paludisme, les traumatismes liés aux accidents de la voie publique, le 

VIH / Sida, et la tuberculose. 

 

En ce qui concerne le VIH / Sida, avec encore une épidémie de type généralisé, la RDC a une 

prévalence moyenne du VIH chez les adultes de 1,2% et celle-ci est inégalement répartie aussi bien 

par province que par tranche d’âge. La capitale de la République Démocratique du Congo (RDC), 

Kinshasa, est une mégapole densément peuplée où la prévalence du VIH y est de de 1,6%. On 

enregistre également une disparité entre les femmes (1,6%) et les hommes (0,6%). Le pays compte 

516 617 personnes vivant avec le VIH et on estimait à la fin de l’année 2017, à 46% les personnes 

vivant avec le VIH connaissant leur statut sérologique et à moins de 25 % des personnes vivant avec 

le VIH (PVVIH) sous traitement ARV, et le VIH reste encore fortement stigmatisé en RDC.  

 

DESCRIPTION DU PROJET SIDA DE MSF EN RDC 

CONTEXTE ET PRÉSENTATION DU PROJET 

La généralisation du traitement antirétroviral (TAR) a fait passer le nombre de patients infectés par 

le VIH sous traitement à 15 millions en 2015, dont 11 millions vivent en Afrique subsaharienne. Le 

nombre de patients cliniquement stables accédant aux services de santé pour l'obtention du TAR 

sans avoir besoin de soins médicaux réguliers a augmenté en conséquence. Cela aggrave les 

problèmes existants dans les milieux à faibles ressources, comme la surcharge des services de soins, 
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et détourne les rares ressources humaines nécessaires à la prise en charge des patients séropositifs 

non stables3.  

 

MSF était déjà intervenu dans le domaine de la prise en charge des personnes vivant avec le VIH 

avec des activités à Kinshasa dès 1993. Depuis 2002, pour répondre à la problématique de l’accès 

aux services de prise en charge du VIH, MSF a lancé un projet VIH à l'hôpital Kabinda, hôpital de 

référence dans le sud-ouest de Kinshasa (projet SIDA), en collaboration avec le ministère de la Santé 

et en 2010, plus de 6500 patients recevaient un traitement antirétroviral dans cet établissement. La 

centralisation des soins a entraîné une surpopulation et de longues heures d'attente sont devenues 

courantes, les patients devant faire jusqu'à trois heures de route pour atteindre l'hôpital de Kabinda 

en raison des embouteillages et de la médiocrité des transports publics du centre-ville. Par 

conséquent, même une simple collecte d'ARV pouvait facilement coûter une journée entière à un 

patient4. Pour pallier cette problématique, le projet a commencé en 2005 la décentralisation des 

services du projet vers d’autres structures. Le projet a soutenu plusieurs structures de santé à travers 

la composante décentralisation et s'est désengagé de certaines d'entre elles, passant le relais à 

d'autres acteurs. La stratégie de décentralisation a également évolué au fur des années. 

 

Tableau 1: Moments clés du projet et de la décentralisation de la prise en charge du VIH de 2017 à 2022 

ANNEE HISTORIQUE ET ELEMENTS DU CONTEXTEX 

2017 ● Réalisation de la deuxième table ronde qui a fixé les objectifs stratégiques 
pour 2017 – 2022 

2019-2020 ● Table ronde à mi-parcours qui a conduit à l’ajustement de la stratégie 
d’intervention du projet, notamment sur sa composante décentralisation : 
introduction de l’approche zonale intégrée, appui aux acteurs 
communautaires, aux centres de santé, aux bureaux des zones de santé, 
et aux hôpitaux généraux de référence 

● Evaluation intermédiaire de la décentralisation : évolution de la stratégie 
de décentralisation 

2022 ▪ Deuxième évaluation de la décentralisation : performance de la 
décentralisation & appréciation des approches intégrées et non intégrées  

 

 

3 Vogt, F., Kalenga, L., Lukela, J., Salumu, F., Diallo, I., Nico, E., ... & Van Griensven, J. (2017). Brief 

report: decentralizing ART supply for stable HIV patients to community-based distribution centers: 

program outcomes from an urban context in Kinshasa, DRC. Journal of acquired immune deficiency 

syndromes (1999), 74(3), 326. 

4 Vogt, F., Kalenga, L., Lukela, J., Salumu, F., Diallo, I., Nico, E., ... & Van Griensven, J. (2017). Brief report: 

decentralizing ART supply for stable HIV patients to community-based distribution centers: program outcomes 

from an urban context in Kinshasa, DRC. Journal of acquired immune deficiency syndromes (1999), 74(3), 326.  
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Tableau 2: Synthèse de la fiche descriptive du projet Sida. Source : Extrait et adapté à partir du 
document de projet Sida 2020 

TITRE DU PROJET PROJET VIH/SIDA 

Durée du projet   20 ans (de 2003 – 2022) – période de clôture non précisée 

Objectifs du projet (tels que 
présentés dans le logframe) 

▪ Objectif général : La mortalité et la morbidité des 
PVVIH dans la ville-province de Kinshasa sont 
réduites. 

▪ Objectif spécifique: Les PVVIH ont accès à des 
services de prise en charge du VIH gratuits et 
complets.  

Objectifs de la 
décentralisation du projet 
(tels que présentés dans le 
logframe) 

▪ Accroitre l’accès aux services de prise en charge du 
VIH; 

▪ Amélioration de la qualité de la prise en charge du VIH 
à Kinshasa. 

Cible géographique du projet
   

Ville de Kinshasa 

Bénéficiaires  ▪ Personnes vivant avec le VIH (accès aux soins) 
▪ Personnel soignant (formation et mentoring) 

Acteurs clés   ▪ Gouvernement: PNLS National, PNLS Provincial, 
PNMLS, PNLT, PNLTS, MCZ et BCZ, DPS ; 

▪ Agences internationales : OMS, ONUSIDA, UNICEF ; 
▪ Deux grands bailleurs VIH en RDC : FONDS MONDIAL 

(FM) et PEPFAR ; 
▪ Partenaires de mise en œuvre PEPFAR et 

récipiendaires FM: USAID, CDC, ICAP, EGPAF, IHAP / 
CORDAID, ADS, BDOM ; 

▪ Autres ONGIs : CHAI, DREAM, MDM ; 
▪ Associations PVVIH/société civile : RNOAC, Jeunesse 

Espoir, UCOP+, Femmes +, RACOJ. 

Activités et axes 
d’intervention 

CHK (hôpital MSF): 

▪ Prise en charge (PEC) du VIH avancé en ambulatoire 
et en hospitalisation – paquet complet ; 

▪ Offre de charge virale (CV) pour cohorte MSF et 
cohortes des autres partenaires ; 

▪ Hôpital de formation pour MSF et partenaires pour 
renforcer le transfert de compétences ; 

▪ Centre de référence et de recherche opérationnelle 
pour améliorer la PEC.  

Appui à 2 hôpitaux partenaires: 

▪ Multiplication de sites de PEC hospitalière ; 
▪ Mentoring pour améliorer la qualité de la PEC pendant 

4 à 5 ans (ramenée à 3 ans après la table ronde à mi-
parcours). 
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Appui à 5 centres de santé partenaires : 

▪ Mise en place des modèles de PEC (dépistage, 
initiation, référence vers PODI/Circuit Rapide) ; 

▪ Mentoring pour améliorer la qualité de la PEC pendant 
2 à 3 ans (durée ramenée à 2 ans après la table ronde 
à mi-parcours). 

Appui aux zones de santé : 

▪ Appui à l’équipe cadre ZS (participation aux 
supervision des structures de santé) et autres CS non 
appuyés (formation du personnel et appui pour l’accès 
à l’examen de charge virale). 

Appui à la multiplication de Clubs Adhérence pour Jeunes : 

▪ Gestion de 5 clubs ; appui formation et au transfert des 
connaissances aux partenaires. 

Plaidoyer auprès de partenaires clés pour améliorer l’accès 
aux soins et la PEC. 

Recherche opérationnelle  

Trois axes d’intervention: (1) Diagnostic (tests de dépistage), 
(2) accès aux soins (PEC pédiatrique, PEC du VIH avancé, mise 
en place de l’accompagnement psychosocial),  (3) 
disponibilité des intrants (travail sur les ruptures de stock).  

La figure 1 suivante montre la zone d’intervention du projet Sida dans la ville de Kinshasa entre 2017 

et 2022. 

 

Figure 1. Carte de la zone d'intervention du projet HIVKII 
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Le projet SIDA consiste en deux grands volets opérationnels ; le centre hospitalier de Kabinda (CHK) 

et la décentralisation. Le CHK est un centre hospitalier de référence et de formation (pour MSF et 

ses partenaires). C’est une structure totalement MSF qui prend en charge les personnes atteintes du 

SIDA. Cette structure se compose d’une partie hospitalière avec 41 lits et une partie ambulatoire où 

une cohorte d’environ 1900 patients est suivie (cohorte CHK :980 ; cohorte patients référés au CHK 

par les CS: 904). Le volet décentralisation procure un appui au niveau des soins primaires (centres 

de santés), secondaires (hôpitaux généraux) et au niveau communautaire (appui dans la 

multiplication des points de distribution des ARV : PODI et des clubs d’observance pour les jeunes). 

Le projet SIDA vise à assurer l’accès aux soins (dépistage, traitement pédiatrique et adulte, aide 

psychosociale), la qualité des soins (suivi, gestion des pharmacies et des laboratoires, et gestion de 

données), l'innovation et la défense des intérêts des patients en tant que projet "catalyseur de 

changement" dans le sens où il vise à influencer la politique nationale. 

 

Les activités sur la décentralisation, portées par MSF à travers le projet Sida ont également inclus 

l’appui à la création et au fonctionnement des points de distribution communautaire (PODI) qui ont 

dans la suite été transférés à d’autres acteurs comme Cordaid. Les PODI ont été inclus dans le plan 

stratégique du Ministère de la Santé (MOH) 2011-2015 comme une approche visant à réduire la 

charge de travail dans les établissements avec un nombre élevé de patients sous TAR et d'augmenter 

la rétention dans les soins et l'adhésion en fournissant des soins plus des soins plus proches du 

domicile du patient dans un environnement sans stigmatisation5. 

DESCRIPTION DE LA COMPOSANTE DÉCENTRALISATION 
DU PROJET SIDA  

DÉFINITION GÉNÉRALE DE LA DÉCENTRALISATION 

La décentralisation est un concept difficile à cerner. Différents spécialistes l'envisagent à travers une 

variété de lentilles analytiques diverses, souvent incohérentes, parfois ouvertement contradictoires. 

Cette divergence est aggravée par les différences entre ceux qui écrivent sur la décentralisation telle 

qu'elle s'applique dans le domaine de l'administration publique en général, par opposition à ceux 

qui cherchent à appliquer la décentralisation spécifiquement au secteur de la santé. Une série de 

questions supplémentaires se posent lorsque l'on cherche à évaluer les résultats réels de la 

décentralisation sur les questions politiques urgentes au sein des systèmes de santé - son impact sur 

la capacité des systèmes de santé à répondre aux besoins des patients et des familles - son impact 

sur la capacité à fournir des soins de longue durée, par exemple, ou à construire des réseaux de soins 

intégrés. 

 

En matière de santé, Il n'y a guère suffisamment de preuves que les pays dont les systèmes de santé 

sont plus décentralisés ont de meilleurs résultats en matière de santé. Jusqu'à présent, seul un 

 

5 Moudachirou, R., Van Cutsem, G., Chuy, R. I., Tweya, H., Senkoro, M., Mabhala, M., & Zolfo, M. (2020). 

Retention and sustained viral suppression in HIV patients transferred to community refill centres in Kinshasa, 

DRC. Public Health Action, 10(1), 33-37. 
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nombre limité d'études a tenté de mesurer l'ampleur de l'effet de la décentralisation du secteur 

public sur les indicateurs de santé. Dans l'ensemble, ces études constatent un effet bénéfique de la 

décentralisation sur les indicateurs de résultats en matière de santé6. 

 

DÉFINITION ET CONCEPT DE LA DÉCENTRALISATION DANS LE CADRE DU 
PROJET SIDA 

Dans le cadre du projet Sida, la définition de la décentralisation renvoie à la décentralisation des 

activités de MSF vers les structures de santé du niveau périphérique dans l’organisation du système 

de santé, structures réalisant déjà des activités de prise en charge du VIH ; elle peut donc plus 

justement être considérée comme un appui à la décentralisation des services de prise en charge du 

VIH, réalisée par le Ministère de la Santé. L’objectif de l’appui à la décentralisation par MSF est 

d’améliorer l’accès et la qualité des soins au sein de structures de santé de la ville de Kinshasa 

(autres que le Centre Hospitalier de Kabinda afin de désengorger celui-ci) pour le dépistage, la mise 

sous traitement et le suivi, de mieux détecter les signes du VIH avancé et répondre au plus vite aux 

échecs thérapeutiques et aux problèmes d’adhérence, en vue d’éviter que les personnes vivant avec 

le VIH (PVVIH) ne tombent hors de la cascade de soins. La « bonne gouvernance/gestion » des 

formations sanitaires (FOSA) est un critère de sélection majeur des structures de santé établi par 

MSF pour déterminer où l’appui à la décentralisation est mis en œuvre. Un outil d’évaluation a été 

mis en place afin de rendre cette sélection, la plus objective possible. La durée de l’appui de MSF 

aux structures décentralisées est de 2 ans pour les centres de santé et les centres hospitaliers et de 

3 ans pour les hôpitaux généraux de référence. 

La prise en charge à travers les centres thérapeutiques ambulatoires a été déployé au début mais 

cette approche verticale, spécialisée, et coûteuse s’était montrée difficilement exportable vers une 

intégration aux soins de santé primaires. Il a fallu donc l’adapter et le rendre gérable au niveau des 

soins de santé primaires par un personnel polyvalent, de niveau infirmier avec des directives simples 

mais efficaces7. Des conseillers psychosociaux, parfois issus de la population de personnes vivant 

avec le VIH ont également servi pour rendre la prise en charge horizontale (appui des pairs).  

 

La stratégie actuelle de décentralisation de MSF est basée sur une approche par Zone de Santé (ZdS) 

ou approche zonale renforçant la collaboration entre MSF et l’équipe cadre de la ZdS et ayant pris 

forme en 2019. Dans chacune de ces ZdS, MSF apporte un appui technique et financier (coaching, 

prime de performance, etc.) à l’équipe cadre de la ZdS pour la supervision des activités VIH/TB dans 

le CS mère et dans les CS satellites. Les autres activités développées au niveau de ces zones 

d’intervention sont plus ciblées sur les structures de santé avec l’appui à 

l’augmentation/amélioration de la prise en charge des PVVIH (formations techniques, groupe de 

 

6 Jimenez, D., & Smith, P. C. (2005). Decentralisation of Health Care and Its Impact on Health Outcome (Vol. 

10). Department of Economics and Related Studies, University of York. 

7 MSF (Décembre 2007). La décentralisation du dépistage et de la prise en charge du VIH/Sida au 

niveau des centres de santé: rapport de capitalisation 2004-2007. 
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travail sur la charge virale, et fournitures d’intrants, etc.), ainsi que l’intégration des services VIH/TB 

(One Stop Shop) et le monitoring & évaluation des actions menées. 

 

L’approche zonale déployée par MSF dans le cadre de la décentralisation des activités de prise en 

charge du VIH se base sur trois types d’organisation de la décentralisation : 

1. L’approche zonale non-intégrée: les structures de santé décentralisées où MSF intervient à 

l’intérieur d’une même zone de santé peuvent être soit au niveau centre de santé, au niveau 

centre hospitalier (premier niveau de référence après le centre de santé), ou au niveau de 

l’hôpital général de référence (deuxième niveau de référence après le centre de santé). MSF 

n’intervient pas à tous ces différents niveaux au sein d’une même zone de santé ; 

2. L’approche zonale intégrée: Dans cette approche, MSF intervient simultanément à plusieurs 

niveaux de soins (de la chaîne de référencement) au sein d’une même de la zone de santé 

avec au moins 1 CS / centre hospitalier et 1 hôpital général de référence.; 

3. En 2010, un modèle de décentralisation de l'approvisionnement en ARV pour les patients 

stables vers des centres de réapprovisionnement communautaires ["poste de distribution 

communautaire" (PODI)] a été initié en collaboration avec l'organisation nationale "Réseau 

National des Organisations d'Assises Communautaires". L'objectif principal était d'offrir un 

accès rapide et démédicalisé du traitement ARV en séparant les soins médicaux de 

l'approvisionnement en médicaments. En un an, trois PODI ont été ouvertes à travers 

Kinshasa. Les PODI sont de petites entités et leur personnel est composé de travailleurs 

communautaires laïcs, qui sont pour la plupart eux-mêmes séropositifs. Les rendez-vous 

sont fixés tous les trois mois, plus un contrôle annuel, à l'hôpital de Kabinda. L'ensemble du 

processus d'enregistrement, d'évaluation de l'observance et de distribution du TARV8 prend 

généralement moins de 15 minutes. Aucun soin médical n'est proposé, mais une orientation 

vers l'hôpital de Kabinda est organisée si nécessaire. Les patients défaillants sont retrouvés 

par des volontaires de la communauté. Tous les services sont gratuits. MSF a appuyé cette 

stratégie de décentralisation de la prise en charge du VIH (ravitaillement en ARV) au niveau 

des PODI jusqu’à son désengagement avec transfert de cette activité à Cordaid. MSF a fourni 

les médicaments, le soutien financier et technique, et a organisé des formations pour le 

personnel des PODI. 

 

Un accent particulier est maintenant donné sur le système de réseau entre les différentes formations 

sanitaires (FoSa) : PODI - CS satellite - CS mère - Hôpital Général de Référence – CHK dans le cadre 

de l’approche zonale intégrée. Une des propositions de la Table Ronde de 2020 est de développer 

un système adapté à la mobilité des patients (passeport de santé, ouverture pour patients qui 

retournent dans la PEC, etc.).  

 

 

8 Traitement antirétroviral 
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RÔLE DU MENTORING DANS L'INITIATIVE DE DÉCENTRALISATION : 
IMPORTANCE DE LA FORMATION 

Pour soutenir la décentralisation, il existe le mentoring clinique, une stratégie pour étendre 

l'apprentissage de la salle de classe au lieu de travail. Dans le cadre d'un programme structuré, les 

cliniciens les plus expérimentés sont jumelés avec des cliniciens moins expérimentés, de sorte qu'un 

soutien pratique est fourni sur le lieu de travail réel. 

 

Le mentoring est particulièrement indiqué dans des situations très changeantes qui demandent aux 

responsables de la créativité, des compétences poussées en résolution de problèmes ainsi qu’une 

capacité à prendre de bonnes décisions9. 

 

Sur le projet Sida mise en œuvre à Kinshasa, le programme de mentoring a fonctionné comme 

suit pour accompagner la décentralisation10: 

 

Organisation générale 

• Déploiement de 3 mentors cliniques / 6 sites de soins primaires (1 mentor couvre 2 Cliniques) ; 

• 2-3 visites par semaine (un jour pour l'enseignement et un autre jour pour le soutien sur le 

terrain) ; 

• Les mêmes principes sont appliqués dans le mentoring IPD ;  

• Mentoring parallèle avec PSE, et un accompagnement léger apporté au laboratoire et au 

département de pharmacie, ainsi qu’à la gestion des données et au rapportage. 

 

Organisation des enseignements 

• Se fait l'après-midi ;  

• Durée moyenne d'un cours - 1h à 2h ; 

• Participation moyenne de 20 personnes (des cliniciens de différents services participent) ; 

• Basé sur les principes de l'apprentissage des adultes ;  

• Différentes méthodes pédagogiques mises en œuvre ; 

• Utilisation d’une grille d’observation ;  

• Certification pour l'achèvement du programme de mentoring (basé sur 90 % de présence, 90 % 

d'évaluation sommative, 90 % d'évaluation formative). 

  

 

9 https://mentoring-coaching.msf.org/fr/le-mentorat-a-msf/  

10 Rapport de visite terrain du conseiller en mentorat et apprentissage du SAMU à Kinshasa RDC - 

Projet SIDA, du 11 Octobre au 06 Novembre 2021. 

https://mentoring-coaching.msf.org/fr/le-mentorat-a-msf/
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 CONTEXTE, OBJECTIFS, ET PORTÉE DE L’ÉVALUATION    

CONTEXTE DE L’ÉVALUATION 

Une évaluation de la composante décentralisation a déjà été menée et finalisée en 2020 et s'est 

concentrée sur l'évolution de la stratégie de décentralisation de 2005 à 2017, ainsi que sur les 

résultats obtenus. Cette évaluation avait noté une bonne performance des structures décentralisées 

dans l’ensemble mais des taux de rétention des patients à 12 mois variant entre 77,8 et 88,9 %. Il 

était également ressorti de cette évaluation que les normes établies par MSF en termes 

d’équipement de laboratoire, de formations et de gammes de services proposées aux patients ne 

sont pas viables une fois que MSF se retire11.  

 

A partir de 2017, MSF a introduit dans la décentralisation une approche zonale avec deux types 

d’organisation de l’intervention : approche zonale non intégrée dès 2017, doublée d‘une approche 

zonale intégrée à partir de 2021. Pour apprécier l’appui à la décentralisation depuis 2017, MSF a 

commandité une évaluation externe en 2022 dont les résultats sont présentés dans ce rapport.  

 

OBJECTIF DE L’ÉVALUATION 

L'objectif de cette nouvelle évaluation de 2022 était d'évaluer le volet décentralisation du projet de 

2017 à 2022 en explorant les points suivants : 

1. Pertinence et cohérence des objectifs de la décentralisation ; 

2. Concordance entre l’objectif de décentralisation, la stratégie déployée, et la mise en œuvre sur 

le terrain ; 

3. Identifier les leçons apprises par rapport à la décentralisation en général et des types 

d’organisation de l’intervention sur la décentralisation dans la ville de Kinshasa (intégré et non 

intégré).  

 

Pour cette évaluation, il s’agissait de répondre aux questions d’évaluation suivantes:  

• QE 1: Les objectifs étaient-ils pertinents compte tenu des besoins observés et exprimés, du 

contexte et des priorités de MSF? 

• QE 2: La stratégie, la conception et la mise en œuvre étaient-elles cohérentes compte tenu du 

contexte et des ressources existantes? Comment l'approche aurait-elle pu être plus cohérente? 

• QE 3: Dans quelle mesure les expériences passées (et notamment l'évaluation précédente) ont-

elles été prises en compte dans la définition et la mise en œuvre de la stratégie de 

décentralisation 2017-2022? 

• QE 4: Les différents acteurs et contreparties ont-ils été suffisamment pris en considération? 

• QE 5: La composante décentralisation a-t-elle atteint les résultats attendus (efficacité)? 

 

11  Médecins Sans Frontières. Décentralisation du traitement du VIH : Évaluation de l’initiative de 

décentralisation du traitement du VIH, Kinshasa, RDC - 

https://evaluation.msf.org/sites/default/files/attachments/evl_2020june18_kinde_fre_decentralisationvih_rdc_seu.pdf  

https://evaluation.msf.org/sites/default/files/attachments/evl_2020june18_kinde_fre_decentralisationvih_rdc_seu.pdf
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• QE 6: Quelles ressources étaient nécessaires, étaient-elles disponibles, auraient-elles pu être 

mobilisées de manière plus efficace ou durable? 

• QE 7: Quel est l'impact de la composante décentralisation? 

• QE 8: Les bénéfices ou changement apportés par la décentralisation de la prise en charge du VIH 

par le projet Sida sont-ils durables? 

• QE 9: Quelles capacités le projet a créé pouvant contribuer à assurer la durabilité? 

 

PORTÉE DE L’ÉVALUATION 

Le processus d'évaluation a documenté les leçons apprises et réfléchi à la manière dont elles sont 

intégrées dans la mise en œuvre de la décentralisation. 

 

L’évaluation a couvert l’ensemble du processus de décentralisation et les deux sous-types de 

l’approche actuellement déployées sur la décentralisation : approche zonale intégrée et approche 

zonale non intégrée. Ainsi, un échantillon de structures de santé dans les deux approches a été visité 

au cours de la collecte des données sur le terrain. Les PODI dont la gestion avait déjà été transférée 

à un autre partenaire au début de la période couverte par l’évaluation n’ont pas été inclus dans 

l’évaluation. Sur la ligne de temps, l’évaluation a couvert essentiellement la période allant de 2017 

à 2022. 

 

Les indicateurs de la décentralisation défini sur le projet ainsi que les indicateurs standards OCB pour 

le suivi des projets / activités médicale VIH ont été analysés pour apprécier dans quelle mesure ces 

indicateurs permettent de suivre les changements et les impacts générés par l’appui du projet Sida 

à la décentralisation des services de prise en charge du VIH au niveau des centres de santé, des 

centres hospitaliers, et des hôpitaux généraux de référence.  

 

MODÈLE CONCEPTUEL DE L’ÉVALUATION 

Le focus de l'évaluation (evaluand) a été placé sur la composante décentralisation du projet et non 

sur le projet entier ; il est important de garder cela à l’esprit pour éviter toute source de confusion 

dans les résultats de l'évaluation. 

Le cadre conceptuel présenté ci-dessous a permis de guider le processus d’évaluation en mettant en 

lumière les domaines analysés mais également le lien entre l’évaluation de 2020 et cette nouvelle 

évaluation. 
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Projet Sida

Concept de la décentralisation 
au sein de MSF

Intervention en 
zone non-
intégrée

Offre de 
services de 

soins

Services 
supports

Mentorat et 
renforcement 
des capacités

Intervention en 
zone intégrée

Evaluation de 2020 (2005-2017)
- Evolution de la stratégie
- Résultats obtenus

Evaluation de 2022 (2017-2022): But
- Leçons apprises
- Résultats obtenus et impact de l’appui du
projet à la décentralisation (Décentralisation
des activités MSF aux structures de PEC VIH)

Evaluation de 2022 (2017-2022): Approche
- Documenter ce qui fonctionne et ce qui ne

fonctionne pas, et pourquoi
- Réfléchir aux recommandations de l'évaluation

2020 et aux résultats de la table ronde
- Comparer la qualité des services dans les zones

intégrées et non intégrées;
- Évaluer la satisfaction des patients et durabilité

des activités décentralisées après
désengagement de MSF des structures appuyées.

 

Figure 2. Cadre conceptuel de l’évaluation de la composante décentralisation du projet HIVKII 
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MÉTHODOLOGIE DE L’ÉVALUATION 

APPROCHE MÉTHODOLOGIQUE 
Une méthodologie mixte quantitative et qualitative a été utilisée pour cette évaluation. Le 

processus d'évaluation a suivi le projet tout au long de la chaîne de résultats, des intrants aux 

résultats (c'est-à-dire le cadre logique), en lien avec l’appui aux services de prise en charge du VIH 

dans les structures décentralisées.  

 COLLECTE DES DONNÉES 

SOURCES DE DONNÉES 

1. Revue documentaire 

Les évaluateurs ont effectué une revue systématique de documents MSF et littérature externe pour 

décrire la composante décentralisation du projet SIDA et expliciter les résultats obtenus. L’équipe a 

rassemblé un ensemble de ressources disponibles au niveau de MSF en général, au niveau du projet, 

et de SAMU. L’équipe d’évaluation a principalement utilisé les données de suivi du programme pour 

une analyse plus approfondie. D’autres documents issus de publications scientifiques ou des 

rapports élaborés par d’autres organisations, comme l’ONUSIDA, ont également été exploités. 

 

2. Entretiens avec les informateurs clés et discussions en focus groupes  

La collecte des données primaires qualitatives a été faite par le biais d’entretiens et de discussions 

en groupe auprès des parties prenantes sélectionnées par échantillonnage fonctionnel. Guidés par 

les thèmes clés déjà identifiés au cours de la revue documentaire, les entretiens et les FGD ont fourni 

une plateforme pour collecter davantage de preuves qualitatives, développer les conclusions et 

effectuer les validations nécessaires des résultats de l’évaluation. 

 

Pour avoir plusieurs points de vue et arriver autant que possible à une information reflétant les avis 

et les perceptions des acteurs clés de la décentralisation et de la réponse au VIH en RDC, ont été 

incluses les parties prenantes comme les représentants de MSF (Mission RDC, siège OCB, et SAMU), 

les représentant du Ministère de la santé (PNLS, PNMLS, etc.), les structures de santé appuyées en 

décentralisation, les représentants des bénéficiaires (patients et acteurs associatifs partenaires du 

projet), etc. 

 

Tableau 3: Présentation des répondants et nombre d’entretiens réalisés 

TYPE DE 
STRUCTURE 

TYPE D’INFORMANTS ENTRETIENS 
INDIVIDUELS 

FOCUS 
GROUPES 

Médecins Sans 
Frontières 

Equipe projet Sida, 
Mission RDC 

SAMU, RST (Equipe 
Support Régionale) 

12 0 
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TYPE DE 
STRUCTURE 

TYPE D’INFORMANTS ENTRETIENS 
INDIVIDUELS 

FOCUS 
GROUPES 

Ministère de la 
santé  (PNLS, 

Zones de santé) 

Coordination PNLS & 
Médecins Chefs de Zone 
de Santé 

5 0 

Association de 
patients 

Coordination & membres 
PVVIH RENOAC et 
UCOP+ 

3 0 

Patients 13 2 

Structures de PEC 
du VIH 

Staff des structures de 
santé (responsables, 
soignants, autres 
prestataires) 

23 3 

Partenaires BDOM (Direction 
Médicale) 

2 0 

TOTAL  58 5 

 

3. Observation sur le terrain 

Des visites sur le terrain à la Mission MSF à Kinshasa (Projet Sida et équipe coordination pays) ainsi 

que dans les structures de santé / organisations soutenues par le projet ont été effectué pour 

constater les réalisations du projet sur la décentralisation et conduire les entretiens. L’observation 

a concerné les infrastructures, les équipements, et les pratiques des prestataires formés par le projet 

dans les structures appuyées. 

 

4. Données secondaires  

Les données encodées dans la base Tier.net – à partir des données primaires collectées d’une 

manière routinière par les membres de l’équipe projet dans les structures de santé ont été croisées 

avec les données des autres sources (monitoring sheets, rapports projet, etc.) pour tirer des 

conclusions substantielles notamment en ce qui concerne la qualité des données et leur utilisation 

dans le pilotage du projet ou de l’intervention sur la décentralisation. Les indicateurs utilisés dans le 

suivi des activités du projet ont été appréciés et l’utilisation des indicateurs standards OCB pour le 

suivi des activités VIH a été analysé pour apprécier leur utilisation et leur adéquation dans le suivi 

des activités sur le volet d’appui à la décentralisation. 

 

ANALYSE DES DONNÉES 

CODAGE THÉMATIQUE 

Les données recueillies ont été codées par thématique pour permettre leur catégorisation et une 

meilleure analyse en vue de tirer des conclusions substantielles. L’encodage a été réalisé pour les 

catégories suivantes des données: 
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● Données de gestion du projet, stratégie, et dispositif d’intervention; 

● Données d’activités médicales dans les structures de santé appuyées à Kinshasa.   

 

TRIANGULATION & ANALYSE COMPARATIVE 

L’analyse des données qualitatives a été réalisée par triangulation et comparaison. Pour garantir la 

validité interne, la triangulation et la comparaison ont été faites entre les méthodologies 

(qualitatives et quantitatives), les outils de collecte de données (revue de documents, entretiens 

avec des informateurs clés, données des services de soins, et observations sur le terrain) et les 

groupes / types de parties prenantes (coordination projet, partenaires de mise en œuvre, 

bénéficiaires, autres intervenants sur le VIH dans la zone d’intervention, etc.). 

 

Les analyses statistiques sur les données brutes contenues dans les bases de données fournies par 

le projet ont été de type descriptif pour ressortir les fréquences (effectif / pourcentages) permettant 

la mesure de la réalisation des différents indicateurs. L’analyse n’a pas porté sur la réalisation de 

tests statistiques de mesure de l’association entre les différentes variables. L’analyse s’est donc 

limitée à des statistiques simples (calcul des fréquences) réalisées sur le logiciel MS Excel.   

 

CRITÈRES D’ÉVALUATION 

Les critères d'évaluation tirés des critères classiques d'évaluation du Comité d'aide au 

développement de l'Organisation de coopération et de développement économiques (CAD-OCDE) 

ont permis d’apprécier et de conclure sur la fonctionnalité du processus de décentralisation ainsi 

que l’approche zonale et les modèles intégrés et non intégrés déployés. Le tableau ci-dessous donne 

une définition claire des critères d’évaluation utilisés et des questions correspondantes. 

 

Tableau 4: Présentation des critères d’évaluation et des questions correspondantes 

CRITÈRES 
D’ÉVALUATION 

QUESTION D’ÉVALUATION 
CORRESPONDANTE 

DÉFINITION DU CRITÈRE 
D’ÉVALUATION12 

Pertinence QE 1 : Les objectifs étaient-ils 
pertinents compte tenu des besoins 
observés et exprimés, du contexte 
et des priorités de MSF ? 

Mesure dans laquelle les objectifs 
et la conception de l’intervention 
correspondent aux besoins, aux 
politiques et aux priorités des 
bénéficiaires, du pays, de la 
communauté internationale et des 
partenaires/institutions et 
demeurent pertinents même si le 
contexte évolue. 

 

 

12  https://www.oecd.org/fr/cad/evaluation/criteres-adaptees-evaluation-dec-2019.pdf ; 

https://www.oecd.org/fr/cad/evaluation/criteres-cad-evaluation.htm 
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CRITÈRES 
D’ÉVALUATION 

QUESTION D’ÉVALUATION 
CORRESPONDANTE 

DÉFINITION DU CRITÈRE 
D’ÉVALUATION12 

Remarque : l’expression « 
correspondent aux » signifie que 
les objectifs et la conception de 
l’intervention tiennent compte des 
conditions – économiques, 
environnementales, d’équité, 
sociales, liées à l’économie 
politique et aux capacités – dans 
lesquelles l’intervention est menée. 
Le terme « partenaires/institutions 
» englobe les administrations 
(nationales, régionales, locales), 
les organisations de la société 
civile, les entités privées et les 
organismes internationaux 
participant au financement, à la 
mise en œuvre et/ou à la 
supervision de l’intervention. 
L’évaluation de la pertinence 
consiste à examiner les différences 
et les arbitrages entre des priorités 
ou des besoins différents. Elle 
exige également d’analyser toute 
évolution du contexte pour pouvoir 
déterminer dans quelle mesure 
l’intervention peut être (ou a été) 
adaptée afin de conserver sa 
pertinence. 

Cohérence QE 2 : La stratégie, la conception et 
la mise en œuvre étaient-elles 
cohérentes compte tenu du 
contexte et des ressources 
existantes ? Comment l’approche 
aurait-elle pu être plus cohérente ? 

QE 3 : Dans quelle mesure les 
expériences passées (et 
notamment l’évaluation 
précédente) ont-elles été prises en 
compte dans la définition et la mise 
en œuvre de la stratégie de 
décentralisation 2017-2022 ? 

QE 4 : Les différents acteurs et 
contreparties ont-ils été 

Mesure dans laquelle l’intervention 
est compatible avec les autres 
interventions menées au sein d’un 
pays, d’un secteur ou d’une 
institution. 

Remarque : Le critère cherche à 
examiner comment d’autres 
interventions (en particulier des 
politiques) appuient ou 
affaiblissent l’intervention évaluée, 
et inversement. Elle englobe la 
complémentarité, l’harmonisation 
et la coordination avec les autres 
acteurs, et vérifie que 
l’intervention apporte une valeur 
ajoutée tout en évitant le 
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CRITÈRES 
D’ÉVALUATION 

QUESTION D’ÉVALUATION 
CORRESPONDANTE 

DÉFINITION DU CRITÈRE 
D’ÉVALUATION12 

suffisamment pris en 
considération ? 

chevauchement d’activités. Elle 
vérifie notamment les preuves 
d’une participation active, libre et 
significative des différentes 
parties prenantes, l’équité et la 
non-discrimination dans le 
processus et les résultats. Le 
critère recouvre aussi bien la 
cohérence interne que la 
cohérence externe : 

▪ La cohérence interne 
concerne les synergies et 
les interdépendances entre 
interventions menées par la 
même 
institution/administration, 
ainsi que la cohérence 
entre l’intervention et les 
normes et critères 
internationaux pertinents 
auxquels 
l’institution/administration 
adhère. 

▪ La cohérence externe 
concerne la cohérence 
entre l’intervention 
considérée et celles 
menées par d’autres 
acteurs dans le même 
contexte. 

Efficacité QE 5 : La composante 
décentralisation a-t-elle atteint les 
résultats attendus ? 

 

▪ Mesure dans laquelle les 
objectifs et les résultats de 
l’intervention ont été 
atteints, ou sont en train de 
l’être, y compris les 
résultats différenciés entre 
populations. 

▪ Remarque : l’analyse de 
l’efficacité suppose de 
prendre en compte 
l’importance relative des 
objectifs ou des résultats. 

Efficience QE 6 : Quelles ressources étaient 
nécessaires, étaient-elles 

Mesure dans laquelle l’intervention 
produit, ou est susceptible de 
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CRITÈRES 
D’ÉVALUATION 

QUESTION D’ÉVALUATION 
CORRESPONDANTE 

DÉFINITION DU CRITÈRE 
D’ÉVALUATION12 

disponibles, auraient-elles pu être 
mobilisées de manière plus 
efficace ou durable ? 

produire, des résultats de façon 
économique et dans les temps. 

Remarque : le terme « économique 
» désigne la conversion des 
intrants (fonds, expertise, 
ressources naturelles, temps, etc.) 
en extrants, réalisations et impacts 
de la façon la plus 
économiquement avantageuse 
possible, par rapport aux options 
envisageables dans le contexte. 
L’expression « dans les temps » 
désigne le fait de respecter les 
délais fixés ou des délais 
raisonnablement adaptés aux 
exigences du contexte en 
évolution. Il peut s’agir d’évaluer 
l’efficience opérationnelle (mesure 
selon laquelle l’intervention a été 
bien gérée). 

Impact QE 7 : Quel est l’impact de la 
composante décentralisation ? 

Mesure dans laquelle l’intervention 
a produit, ou devrait produire, des 
effets importants et de vaste 
portée, positifs ou négatifs, 
intentionnels ou non. 

Remarque : le critère d’impact 
porte sur l’importance ultime et les 
effets potentiellement 
transformateurs de l’intervention. 
Il vise à déterminer quels sont ses 
effets sociaux, environnementaux 
et économiques à plus long terme 
ou à plus vaste échelle que ceux 
déjà évalués au titre du critère 
d’efficacité. Au-delà des résultats 
immédiats, le critère d’impact vise 
à évaluer les conséquences 
indirectes, secondaires et 
potentielles de l’intervention, à 
travers l’examen des évolutions 
globales et durables des systèmes 
ou des normes, ainsi que des effets 
potentiels sur le bien-être des 
populations, les droits humains, 
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CRITÈRES 
D’ÉVALUATION 

QUESTION D’ÉVALUATION 
CORRESPONDANTE 

DÉFINITION DU CRITÈRE 
D’ÉVALUATION12 
l’égalité des sexes et 
l’environnement. 

Durabilité QE 8 : Les bénéfices ou 
changement apportés par la 
décentralisation de la prise en 
charge du VIH par le projet Sida 
sont-ils durables ? 

 

QE 9 : Quelles capacités le projet a 
créé pouvant contribuer à assurer 
la durabilité ? 

Mesure selon laquelle les bénéfices 
nets de l’intervention / projet 
perdureront ou sont susceptibles 
de perdurer. 

Remarque : Sont englobés 
l’examen des capacités 
financières, économiques, sociales, 
environnementales et 
institutionnelles des systèmes 
nécessaires à la continuité des 
bénéfices nets dans le temps. Cela 
comprend les analyses de la 
résilience, des risques et des 
arbitrages potentiels entre 
priorités. Selon le moment où 
l’évaluation est effectuée, ce 
processus permettrait d’analyser 
le flux réel de bénéfices nets ou à 
estimer la probabilité que les 
bénéfices nets perdurent à moyen 
et long terme. 

 

CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES 
Les évaluateurs ont des responsabilités envers la société en général, leurs clients, partenaires et 

collaborateurs ; envers les institutions qui les emploient ; envers leurs collègues et la communauté 

de la recherche et de l’évaluation ; envers les personnes qui participent à leurs évaluations ; et 

envers leur sécurité et leur bien-être. Ainsi pour exercer ces responsabilités au cours de cette 

évaluation, des normes éthiques ont été fixées au cours de la phase de démarrage de l’évaluation 

de commun accord avec le manager de l’évaluation au niveau de l’Unité d’Evaluation de Stockholm 

et le Groupe Consultatif de l’évaluation. Les évaluateurs se sont engagés à observer un 

comportement intègre tout au long du processus d’évaluation avec matérialisation de cet 

engagement par la signature des lignes directrices de la SEU dans ce domaine (Ethical Guidelines). 

CONSENTEMENT ÉCLAIRÉ ET PRÉVENTION DES DOMMAGES 

• Des informations détaillées et complètes ont été fournies verbalement aux personnes ciblées 

pour être interviewées ou observées lors de la collecte des données afin d’obtenir leur 

consentement éclairé pour toute utilisation de leurs informations. Ce consentement a été 

recueilli verbalement. 
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• Certaines personnes ont une capacité réduite à donner leur consentement et sont donc moins 

à même de se protéger d’éventuels préjudices et nécessitent une attention particulière. Ce sont 

notamment les personnes de moins de 18 ans. Ces dernières n’ont pas été incluses comme 

répondants au cours de cette évaluation. 

• Les évaluateurs se sont conformés aux exigences légales relatives à la protection des données. 

Des dispositions ont été prises pour préserver l’intégrité et la sécurité des données d’évaluation 

ou de recherche mais également pour éviter toute divulgation intentionnelle ou non 

intentionnelle des données personnelles des gens rencontrés ou interviewés. 

• Les évaluateurs se sont abstenus de tout contenu politiquement ou culturellement sensible ou 

inapproprié dans le contexte de la RDC, marqué notamment par une forte stigmatisation liée au 

VIH et une faible priorisation de la thématique du VIH dans les services de soins.  

 

REPRÉSENTATION ÉQUITABLE ET RESPECT DE LA DIGNITÉ ET DE LA 
DIVERSITÉ 

Pour assurer une large inclusion de divers groupes, les évaluateurs ont pris contact avec différents 

groupes de parties prenantes et se sont efforcé d’interroger de manière équilibrée différents 

membres du personnel de MSF (par profil, expérience, emplacement) et des représentants (à la fois 

au niveau opérationnel et au niveau de coordination / managérial) des partenaires, du Ministère de 

la santé, et des structures de santé soutenues par projet Sida sur la composante décentralisation. 

Un échantillon aléatoire de patients a été interviewé pour prendre en compte leurs avis sur la 

décentralisation. Néanmoins, au sein de cet échantillon de patients, une attention a été portée à la 

représentativité des genres, afin de s’enquérir des éventuelles différences dans leur perception sur 

l’intervention du projet Sida au niveau des structures décentralisées de prise en charge du VIH. 

 

TRANSPARENCE   

Toutes les conclusions de l’évaluation sont étayées par des preuves crédibles et l’équipe 

d’évaluation a procédé à un examen mutuel de son travail entre pairs pour se prémunir contre les 

préjugés personnels non intentionnels. Des séances régulières d’échange entre l’équipe 

d’évaluation et les membres du groupe consultatif et le management du projet ont permis 

d’accroitre la transparence en rendant le processus d’évaluation très participatif. 

 

CONFIDENTIALITÉ 

Les noms des patients ne sont pas mentionnés dans les documents de l’évaluation et les sources 

d’informations sont restées toutes anonymes, y compris les données de la base de données Tier.net 

partagées avec les évaluateurs. Toutes les informations recueillies sont considérées comme 

confidentielles et partagées uniquement avec MSF, sauf indication contraire de la part de MSF. Les 

informations recueillies ne seront pas utilisées à d’autres fins que l’évaluation elle-même. Les 

conclusions des entretiens ne sont présentées dans le présent rapport que sous forme agrégée sans 

possibilité de faire le lien avec la personne responsable du récit. 
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DIFFICULTÉS ET LIMITES DE L’ÉVALUATION 

En général il n’y a pas eu de difficultés majeures dans la conduite de l’évaluation à l’exception de 

celle d’obtention de certaines informations clés du projet sur le volet financier, ainsi que le 

recoupement des données. Il faut aussi souligner que le fait que l’approche zonale intégrée soit 

nouveau n’a pas permis de conclure avec certitude sur son efficacité par rapport au modèle non 

intégré. 

 

Les limites de l’évaluation sont les suivantes : 

1. Biais de rappel – Les entretiens avec les informateurs sont sensibles au degré de rétention de la 

mémoire. Certaines personnes interrogées peuvent se souvenir d’événements spécifiques avec 

plus de détails que d’autres. Cela peut entraîner des lacunes dans les connaissances, mais cela a 

été atténué par la triangulation avec d’autres sources de données (autres répondants, 

documents publiés, croisement des informations avec le management du projet pour clarifier, 

etc.). 

2. Qualité et/ou insuffisance des données – Les données quantitatives (Base Tier.net et 

Monitoring sheets) dépendent de la qualité des données primaires depuis leur production, d’une 

saisie correcte, et d’un traitement approprié. En effet, pour l’enregistrement des données, il a 

été constaté que deux versions différentes de la base de Tier.net étaient utilisées, l’une pour les 

zones non intégrées (version 10 avec moins d’options de saisie) et l’autre pour les zones 

intégrées (version 14 plus développée et offrant plus de possibilité de saisie des données, 

notamment celles de la PTME). Il faut noter par exemple que certaines informations détaillées 

sur les coûts opérationnels de la décentralisation restent difficiles à identifier ou à retrouver car 

aucune distinction d’encodage ne permet la distinction des dépenses de la décentralisation avec 

les autres dépenses du projet. 

3. Possibilités de généraliser les résultats de l’évaluation :  Les résultats de cette évaluation, en 

ce qui concerne la configuration des bases de données peuvent être généralisables à l’ensemble 

du projet VIH en RDC et aux autres projets de MSF dans d’autres pays utilisant la même base 

Tier.net. Par exemple, certaines données, notamment de la PTME, ne peuvent pas être encodées 

dans la version antérieure de la base de données, et inversement la configuration actuelle de la 

base de données empêchent d’inclure certaines données antérieures.  

4. Il y avait un certain souhait du projet d’effectuer une comparaison entre l’intervention de MSF 

en zone intégrée et en zone non-intégrée, mais nous ne l’avons pas fait compte tenu du 

caractère très récent de l’approche zonale intégrée ne permettant pas suffisamment de recul.  

5. Il faut noter que l’archivage des documents et des informations sur le projet reste à améliorer. 

En effet, il s’est avéré que bien que la plupart d’informations sur le projet existent, certaines 

données n’ont pas été trouvées, ou difficilement, en raison du système d’archivage non 

centralisé et d’un potentiel défi de coordination entre les différents départements.  
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RÉSULTATS DE L’ÉVALUATION 

APPRÉCIATION DE LA PERFORMANCE DE LA 
DÉCENTRALISATION PAR CRITÈRE D’ÉVALUATION  

 

1. PERTINENCE 

1.1 Définition du critère 

Mesure dans laquelle les objectifs et la conception de l’intervention correspondent aux besoins, aux 

politiques et aux priorités des bénéficiaires, du pays, de la communauté internationale et des 

partenaires/institutions et demeurent pertinents même si le contexte évolue. 

1.2 Question(s) évaluative(s) 

L’analyse de la pertinence passe par la réponse à la question évaluative suivante : 

QE 1 : Les objectifs étaient-ils pertinents compte tenu des besoins observés et exprimés, du contexte 

et des priorités de MSF ? 

1.3 Réponse aux besoins, aux politiques, et aux priorités en matière de 
VIH 

Les décideurs politiques, le personnel de santé et les communautés reconnaissent que les services 

de santé des pays à revenu faible et intermédiaire doivent améliorer l’accès des personnes au 

traitement du VIH et leur maintien dans les programmes de traitement. Une stratégie consiste à 

déplacer la fourniture d’antirétroviraux des hôpitaux vers des établissements de santé plus 

périphériques, voire au-delà des établissements de santé. Cela pourrait augmenter le nombre de 

personnes ayant accès aux soins, améliorer les résultats sanitaires et renforcer la rétention dans les 

programmes de traitement13. 

 

La décentralisation du projet Sida visait deux objectifs : 

1) Accroitre l’accès aux services de prise en charge du VIH 

A Kinshasa, la prévalence du VIH est de 1,6%. La couverture du dépistage et du traitement est 

longtemps restée faible en RDC. On estime que 64% des PVVIH ont été diagnostiquées et que 62% 

des PVVIH ont accès au traitement ARV entre 2006 et 2017, bien que la RDC ait élargi l’accès aux 

soins du VIH depuis 200414.  

 

13 Kredo, T., Ford, N., Adeniyi, F. B., & Garner, P. (2013). Decentralising HIV treatment in lower‐and middle‐

income countries. Cochrane database of systematic reviews, (6). 

14 Ngongo, N. M., Darcis, G., Nanituna, H. S., Mambimbi, M. M., Maes, N., Mashi, M. L., & Lepira Bompeka, F. 

(2021). Longitudinal analysis of sociodemographic, clinical and therapeutic factors of HIV-infected individuals 

in Kinshasa at antiretroviral therapy initiation during 2006-2017. PloS one, 16(11), e0259073. 
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Près d’un demi-million de personnes vivent avec le VIH en République démocratique du Congo (RDC) 

et des milliers en meurent inutilement. Des tests et des traitements efficaces existent depuis des 

années, mais de nombreux Congolais n’y ont toujours pas accès, ou commencent leur traitement 

trop tard. Il en résulte un besoin important de soins médicaux que le système de santé local ne peut 

pas prendre en charge correctement. La prévention du VIH et l’accès aux soins restent d’énormes 

défis en RDC. L’accès au dépistage volontaire est presque impossible, et de nombreux 

établissements de santé ne proposent pas de dépistage gratuit aux personnes présentant des 

symptômes. Cette situation est encore aggravée par le niveau de peur et de stigmatisation qui 

entoure le virus. L’impact est clair : selon les estimations des Nations unies, près d’un quart des 

personnes vivant avec le VIH en RDC ne savent tout simplement pas qu’elles ont le virus. C’est face 

à cette situation que MSF renforce la prise en charge du VIH à Kinshasa15. 

 

L’appui à la décentralisation des services de prise en charge du VIH par le projet Sida à Kinshasa 

(appui en termes de renforcement des services préexistants dans structures périphériques) a été 

initiée en premier temps pour désengorger le Centre Hospitalier de Kabinda qui n’arrivait presque 

plus à contenir le nombre de patients à prendre en charge avec plus de 6500 comme cohorte atteinte 

avant le début de la décentralisation. Il s’agissait également de permettre des nouvelles inclusions 

de patients. Au vu des besoins et défis de la prise en charge à Kinshasa, appuyer l’accès aux services 

de prise en charge gratuitement (renforcement des capacités pour le dépistage, l’accès aux 

traitements, etc.) était donc pertinent, justifiant l’approche de l’appui à la décentralisation conçue 

par MSF. Il s’agit donc d’une intervention visant à augmenter les capacités des services, l’accès, et 

l’utilisation des services de prise en charge des structures périphériques. 

 

2) Amélioration de la qualité de la prise en charge du VIH à Kinshasa 

Les structures de soins appuyées par MSF dans le cadre de la décentralisation des services de la prise 

en charge avaient déjà plusieurs activités de prise en charge avec des taux de rétentions 

relativement bons mais contrastant avec l’important nombre de perdus de vus.  

 

Le pourcentage de perdus de vue a été défini comme le pourcentage de patients ayant initié un TAR 

qui ont été perdus de vue 3 mois après le début du traitement ARV. Ainsi pour le calcul de cet 

indicateur, on rapporte au a) Numérateur, le nombre total de patients déclaré PDV, 3 mois après 

l’initiation aux ARV et au b) Dénominateur, le nombre total de patients nouvellement enrôlé aux 

ARV pour la période. 

  

 

15  Médecins Sans Frontières (2021). DRC: People are still dying unnecessarily from HIV - 

https://www.msf.org/people-are-still-dying-unnecessarily-hiv-drc. 

https://www.msf.org/people-are-still-dying-unnecessarily-hiv-drc
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Tableau 5: Pourcentage de perdus de vue PVVIH dans les structures de santé supportées par MSF 
entre 2017 et 2022. 

STRUCTURE DE 
SANTÉ 

POURCENTAGE DE PERDUS DE VUE SUR LA PÉRIODE COUVRANT 
L’ÉVALUATION 

2017 2018 2019 2020 2021 2022 

CS ST Clément 58,3% 65,7% 40,9% 45,7% 20%* 2% 

Hôpital Saint 
Joseph 

30,7% 52,6% 41,3% 18%* 10,8% 

Données 
non 
disponibles 
dans les 
bases de 
données 
ou 
document
ation 
passées en 
revue par 
les 
évaluateur
s.  

CH Mokali 61,1% 66,6% 73,3% 73,6% 12,5%* 

Données 
non 
disponibles 
dans les 
bases de 
données 
ou 
document
ation 
passées en 
revue par 
les 
évaluateur
s. 

CS  
Tchimungu** 

93,7% 50% 58,8% 76,4% 43,7% 3,5%* 

CS St Anne 66,6% 60,8 54,5% 16,6% 9% 
Pas de 
données 

* Début de l’appui par MSF : chute remarquable du taux de perdus de vus à 3 mois après l’initiation 

du traitement ARV dans ces structures (<20%). 

** Problème de fréquentation à cette structure (moins de dépistages, moins de patients). 
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Il ressort de l’analyse des données de la cohorte des patients de ces structures présentée dans le 

tableau ci-haut que la problématique des perdus de vue était un problème important en 2017, 

justifiant un effort quant à la qualité de la prise en charge. Malgré une amélioration sur la période, 

les perdus de vue restent un problème important et le projet Sida reste pertinent dans ses efforts 

de décentralisation de la qualité des services au niveau périphérique. 

L’appui à la décentralisation réalisé par MSF est pertinent pour avoir touché l’intégration ou 

l’amélioration de la qualité des services et non l’extension des services comme dans une 

décentralisation classique. Ceci confirme donc l’importance d’accompagner la décentralisation au 

sens de l’extension des services au niveau périphérique par une décentralisation de la qualité 

(augmentation du plateau technique et des compétences des structures de santé). 

 

1.4 Adaptation de l’approche de décentralisation  à l’évolution du 
contexte et des besoins 

Les performances de la lutte contre le VIH en RDC enregistrées ces 5 dernières années montrent une 

amélioration progressive des indicateurs programmatiques et les derniers chiffres notés datent de 

2020. En effet par rapport au premier 95, le pays a réalisé 75%. Par rapport au deuxième 95 la RDC 

a atteint 74%, et 22% pour la suppression de la charge virale (3ème 95).  Plusieurs problèmes sont 

actuellement identifiés dans le domaine de la lutte contre le VIH en RDC dans des groupes 

spécifiquement vulnérables16 : 

 

• L’élimination de la transmission mère – enfant (eTME) :  

Les résultats montrent que les services d’élimination de la TME du VIH ont stagné légèrement en 

dessous de 40% avec un taux annuel de variation en dents de scie au cours de quatre dernières 

années en dépits d’une couverture de la CPN (consultation pré natale) maintenue ascendante et 

atteignant 85% en 2020 contre 39% des femmes enceintes vivant avec le VIH recevant les ARV pour 

l’élimination de la TME. Il y a un grand écart de 46% entre les deux interventions témoignant ainsi 

d’une très faible intégration du VIH dans la Santé Reproductive, santé Maternelle, du Nouveau-né, 

de l’enfant, et de l’adolescent (SRMNEA). Les deux goulots majeurs sont  : (i) la faible offre des 

services due à la stratégie nationale sélective de mise en œuvre dans un nombre limité des zones de 

santé et des structures sanitaires et (ii) le taux élevé des perdus de vue par suite de la faiblesse du 

système de suivi des femmes séropositives et de celles sous traitement aux ARV. 

 

• La prise en charge du VIH chez les adultes :  

La couverture de la prise en charge des adultes vivant avec le VIH âgés ≥15 ans avec le traitement 

ARV a plus que doublé en cinq ans pour atteindre 82% en 2020 avec un taux annuel de variation 

resté constamment ≥15% pendant cette période. Les données montrent que la totalité des adultes 

vivant avec le VIH âgés de ≥15 ans dépistés et connaissant leur statut sérologique (82%) est mise 

 

16 Baromètre analytique de la lutte contre le VIH/Sida en République démocratique du Congo progrès dans la 

réalisation des objectifs 95-95-95 - https://www.unaids.org/sites/default/files/2021_RDC_barometre_fr.pdf. 

https://www.unaids.org/sites/default/files/2021_RDC_barometre_fr.pdf
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sous TARV (82%). Les trois obstacles majeurs sont  : (i) le faible accès à la mesure de la charge virale 

observée seulement chez 19% des adultes vivant avec VIH sous TARV qui ont une évidence de 

suppression virale principalement à cause de la faible disponibilité des tests de charge virale, (ii) les 

disparités importantes avec plus d’hommes vivant avec le VIH sous TARV (>98%) que des femmes 

vivant avec le VIH (74%) et (iii) l’accès au dépistage non encore universel pour récupérer le reste des 

adultes vivant avec le VIH qui ne sont pas encore sous TARV. 

 

• La prise en charge du VIH chez les enfants âgés de 0-14 ans : 

La prise en charge des enfants vivant avec le VIH âgés 0-14 ans avec le TARV a montré des 

couvertures plus faibles : 31% contre 82% chez les adultes vivant avec le VIH, soit un écart de 51%. 

Le taux annuel de variation a aussi évolué en dents de scie comme celui de l’élimination de la TME 

du VIH avec une alternance d’une année de progression avec une année de régression. Le problème 

d’accès au TARV pour les enfants vivant avec le VIH combine le premier obstacle de l’élimination de 

la TME du VIH, en particulier le faible niveau du dépistage, et le premier obstacle de la prise en 

charge des adultes vivant le VIH qui est le faible accès à la mesure de la charge virale (seulement 

11% des enfants vivant VIH sous TARV qui ont une évidence de suppression de la charge virale) à la 

faible disponibilité des tests et au faible système de suivi des enfants séropositifs. 

 

Au regard de ces résultats, rapporté dans le baromètre analytique de la lutte contre le VIH en RDC, 

des priorités ont été fixées par le Ministère de la Santé en RDC pour accélérer l’avancement vers la 

réalisation des objectifs 3x90 de l’ONUSIDA : 

• L’universalisation du dépistage avec un système de réseautage, surtout pour les femmes 

enceintes ; 

• L’institutionnalisation du suivi actif et individualisé des femmes enceintes séropositives au VIH ; 

• La réduction des inégalités entre hommes et femmes dans la prise en charge et dans tous les 

services ; 

• L’amélioration de la qualité des données par un usage adéquat du DHIS2 ; 

• La mise d’un accent sur la gestion du VIH pédiatrique ; 

• L’accès à la charge virale dont est tributaire la suppression de la charge virale. 

 

Le projet Sida a travaillé sur la décentralisation en renforçant la qualité des services au niveau 

périphérique par notamment le mentoring clinique et la dotation de certains équipements. Au 

regard des besoins, il est clair que l’appui de MSF à la décentralisation consiste à appuyer les 

structures déjà opérationnelles au sein de la ville de Kinshasa, visant à améliorer la qualité mais non 

d’étendre les services de prise en charge du VIH. En effet, l’appui à la décentralisation des services 

telle que conçue par le projet Sida n’était pas en extension de la couverture géographique mais 

plutôt en mode catalyseur de changements pour un renforcement des capacités des services 

préexistants et leur utilisation optimale. Les besoins en PTME et en prise en charge pédiatrique ont 

été moins touchés par la décentralisation d’une manière spécifique alors qu’ils constituent 

désormais les principaux goulots d’étranglement dans la lutte contre le VIH en RDC.  
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1.5 Conclusion sur la pertinence  

L’appui de MSF à la décentralisation des services VIH (accès aux soins et amélioration de la qualité) 

de Kabinda vers les autres structures, surtout au niveau primaire (centre de santé & centre 

hospitalier), voire au niveau communautaire (PODI) était pertinente au regard des difficultés d’accès 

au traitement pour les patients VIH à Kinshasa et de la faible qualité des soins (taux de perdus de 

vue élevé). L’objectif de décentraliser les patients stables du CHK était aussi pertinent pour 

permettre au Centre Hospitalier de Kabinda de se concentrer sur les cas de patients non stables (cas 

graves) et pouvoir aussi garder le même niveau de qualité des soins. Néanmoins, le projet n’est pas 

intervenu sur la période de 2017 à 2022 à étendre les services de prise en charge à d’autres 

structures de santé, malgré les rapports nationaux mentionnant d’important défis d’accès aux 

services de dépistage, de PTME, et de prise en charge du VIH pédiatrique. Ces thématiques semblent 

avoir moins été traitées spécifiquement dans le cadre de l’appui à la décentralisation. La thématique 

d’inclusion et de prise en compte des groupes vulnérables comme les femmes enceintes et les 

populations clés dans l’appui à la décentralisation ne semble pas non plus avoir été définie dans la 

stratégie de décentralisation et les différents rapports produits sur le projet ne font pas ressortir 

comment ces groupes vulnérables ont été particulièrement ciblés et impactés. 

 

1.6 Suggestions pour améliorer la pertinence de l’appui à la 
décentralisation du projet Sida 

• Renforcer les activités sur l’augmentation des capacités de diagnostic / test VIH pour les 

structures décentralisées (donation des tests, mentoring, etc.) ; 

• Faire de la PTME une thématique spécifique dans la décentralisation avec son intégration à la 

décentralisation ;  

• Améliorer le travail sur l’organisation de l’accès à la charge virale pour les patients suivis dans 

les structures décentralisées (organisation de la collecte, transports des échantillons, lien avec 

les laboratoires, rendu des résultats aux prescripteurs, et accompagnement des prescripteurs à 

l’utilisation des résultats de la charge virale : intégrer ces aspects spécifiquement dans le 

mentoring clinique). 

 

2. COHÉRENCE 

2.1 Définition du critère 

Mesure dans laquelle l’intervention est compatible avec les autres interventions menées au sein 

d’un pays, d’un secteur ou d’une institution. Il s’agit de préciser le degré auquel la conception et la 

mise en œuvre ont atteint la cohérence interne et externe. 

2.2 Question (s) évaluative (s) 

L’analyse de la cohérence passe par la réponse aux questions évaluatives suivantes : 

QE 2 : La stratégie, la conception et la mise en œuvre étaient-elles cohérentes compte tenu du 

contexte et des ressources existantes ? Comment l’approche aurait-elle pu être plus cohérente ? 
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QE 3 : Dans quelle mesure les expériences passées (et notamment l’évaluation précédente) ont-elles 

été prises en compte dans la définition et la mise en œuvre de la stratégie de décentralisation 2017-

2022 ? 

QE 4 : Les différents acteurs et contreparties ont-ils été suffisamment pris en considération ? 

2.3 Retours sur la mise en œuvre des recommandations de l’évaluation 
de 2020 

En 2020, une évaluation de l’évolution de la stratégie de décentralisation a été réalisée et a élaboré 

des recommandations qui sont reprises synthétiquement dans le tableau suivant, avec appréciation 

de leur état de mise en œuvre, sur base des données disponibles aux évaluateurs et des entretiens 

menés. Il faut néanmoins noter que l’année 2020 et une partie de l’année 2021 ont été marquées 

par de fortes perturbations à tous les niveaux de l’administration et du système de santé en raison 

de la crise de Covid-19, conduisant à une nécessité de contextualiser les conclusions sur la mise en 

œuvre des recommandations de cette évaluation. 

 

Tableau 6: État de mise en œuvre des recommandations de l’évaluation de 2020 

N˚ RECOMMENDATION 
ÉTAT/NIVEAU DE MISE 
EN OEUVRE 

COMMENTAIRE 

1 

Simplifier, renforcer et 
intensifier la formation 
des mentors pour le 

développement d’activités 

de mentoring. 

Partiellement réalisée Mise en œuvre avec 
l’appui de SAMU, 
notamment en 
s’appuyant sur les 
experts locaux chez 
MSF lors des 
restrictions de 
voyages 
occasionnées par la 
crise de Covid-19 
entre 2020 et 2021. 

2 

Afin d’accélérer l’accès 
aux services de dépistage 
et de traitement, 
développer un modèle de « 
décentralisation léger » 
selon ces principes : 
formation de plus courte 
durée et mentoring de plus 
longue durée (avec la 
possibilité de collaborer 
avec les hauts 
responsables des centres 
de santé pour superviser 
les nouvelles arrivées) ; 
assistance ponctuelle et 
paquet minimum de 

Partiellement réalisée  Sur la période de 
2020 à 2022, 
l’organisation des 
formations du 
personnel pour la 
prise en charge dans 
les structures 
décentralisées a été 
faite mais le 
mentoring de longue 
durée tel que 
recommandé ne peut 
être assuré si MSF se 
désengage de l’appui 
aux structures de 
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N˚ RECOMMENDATION 
ÉTAT/NIVEAU DE MISE 
EN OEUVRE 

COMMENTAIRE 

services ; et processus de 
retrait simplifié pour le 
départ de MSF. 

santé au bout de 2 
ans. 

3 

Discuter de la 
formalisation des PODI, 
perçus de manières très 
différentes (par Cordaid, 
le PEPFAR, le RNOAC) et 
avec des pratiques 
diverses. 

Non réalisée Aucune preuve de la 
réalisation de cette 
discussion pour la 
formalisation des 
PODI. Les PODI 
étaient déjà 
formalisés par le 
Ministère de la Santé 
dans son plan 
stratégique de 2011-
2015. 

4 

Afin de surveiller la qualité 
des soins et la stabilité des 
patients, mener une étude 
au cours des trois 
prochaines années sur un 
petit nombre de patients 
inscrits dans un 
établissement de santé 
récemment transféré par 
MSF vers un établissement 

partenaire, pour évaluer l’

accès des patients aux 
services et les niveaux de 
satisfaction, et pour 
comprendre les raisons de 
leur départ. 

Non réalisée Cette évaluation 
propose de 
reconduire cette 
recommandation. 

5 

Évaluer l’accessibilité et la 

qualité des services pour 
les populations clés afin de 

mesurer la nécessité d’un 

service spécifique fourni 
par le biais des PODI. Les 
équipes de MSF 
envisagent actuellement 
un PODI destiné à 
certaines populations clés. 

Non réalisée S’il faut faire cette 
étude il faudrait la 
combiner avec 
l’étude sur la qualité 
et la rétention dans 
les soins au niveau 
des structures de 
santé afin de pouvoir 
dégager des 
conclusions sur les 
groupes de patients 
ayant plus de 
difficultés d’accès 
aux soins de santé 



MSF OCB Évaluation de la Composante Décentralisation du Projet SIDA de MSF RDC Stockholm Evaluation Unit 

 

41 (96) 

N˚ RECOMMENDATION 
ÉTAT/NIVEAU DE MISE 
EN OEUVRE 

COMMENTAIRE 

(femmes enceintes et 
les enfants de 0 à 14 
ans, population clés). 
Néanmoins, pour 
l’ouverture d’un PODI 
dédié aux 
populations clés, il 
faudrait que MSF 
fasse le plaidoyer 
mais ne soit pas 
créateur de ce PODI 
car ayant déjà 
transféré la 
responsabilité de la 
gestion des PODI au 
Ministère de la Santé 
et aux autres 
partenaires.  

6 

Élaborer une stratégie de 
retrait approfondie pour le 
transfert des 
établissements de santé 
vers les partenaires selon 
les principes suivants : 
normes de qualité de soins 
minimum (avec 
préparation pour une 
transition entre les normes 
strictes de MSF et celles 
garanties par les 
partenaires), stratégie de 
communication efficace, 
et sensibilisation du 
personnel et des patients 
des centres de santé. 

Partiellement réalisée  Cette stratégie n’a 
pas été élaborée et 
au désengagement 
de MSF plusieurs 
situations sont 
observées allant des 
dysfonctionnements 
en termes 
organisationnel au 
départ des patients, 
en passant par une 
diminution de la 
qualité des services. 
Néanmoins, MSF a 
décidé d'adapter les 
equipements de 
laboratoire à ce qui 
peut être plu 
abordable pour le 
Minsitère de la santé, 
notamment les POC 
versus les machines 
lourdes et 
budgetivores en 
termes de reactifs. 

Cette évaluation 
suggère de 
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N˚ RECOMMENDATION 
ÉTAT/NIVEAU DE MISE 
EN OEUVRE 

COMMENTAIRE 

poursuivre la mise en 
œuvre de cette 
recommandation sur 
le projet dans la suite 
de la mise en œuvre 
de la 
décentralisation. 

7 

Assister et renforcer le 
PNLS au moyen de 
réunions d’informations 
régulières et d’un 
encadrement régulier 
avec le coordinateur du 
projet MSF, et renforcer la 
présence de MSF au sein 
du CCM. 

Réalisée MSF participe aux 
réunions organisées 
avec le PNLS et dans 
les différents groupes 
techniques 
/thématiques. 

 

2.4 Qualité de la conception / logique de décentralisation 

L’appui à la décentralisation déployé par le projet Sida est cohérent avec les directives du PNLS, 

organe normatif du pays en termes de prise en charge du VIH avec le paquet décentralisé qui est 

celui convenu et préconisé par le programme. MSF a effectué un transfert des compétences aux 

structures périphériques pour améliorer la qualité des soins et l’accès aux services de dépistage et 

de traitement du VIH. Néanmoins, le niveau très élevé de la qualité des services décentralisés créé 

par le projet Sida ne permet pas aux structures de garder le même niveau et aux autres partenaires 

de poursuivre l’activité après le désengagement de MSF. 

 

Dans sa stratégie d’appui à la décentralisation de la prise en charge du VIH, le projet Sida de MSF est 

intervenu beaucoup plus dans les zones appuyées par le Fonds Mondial et moins dans les zones 

appuyées par le PEPFAR. En effet, les zones appuyées par le Fonds Mondial auraient plus de 

difficultés en termes de performance et les besoins y seraient plus importants que dans les zones 

PEPFAR au sein de la ville de Kinshasa selon les entretiens conduits. L’approche déployée par MSF 

utilise la main d’œuvre du des structures de santé (Médecins, infirmiers, hygiénistes, etc.) ce qui 

renforce l’ancrage local et offre les chances de durabilité des compétences acquises au niveau local. 

Les recommandations de l’évaluation précédente sur la décentralisation ont été partiellement mises 

en œuvre posant la question du suivi et de l’utilisation des recommandations des évaluations 

réalisées sur les projets. Il faut néanmoins noter que certaines recommandations ne pouvaient être 

réalisables, notamment la recommandation de tenir des discussions sur la formalisation des PODI 

car cette formation était déjà inscrite dans le plan stratégique du Ministère de la santé et la création 

d’un PODI spécifique aux population clés car la responsabilité sur les PODI avait déjà été transférée 

par MSF aux autres partenaires.  
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2.5 Adaptation de l’approche MSF de décentralisation à l’organisation du 
système de santé  

Dans le cadre la décentralisation sur le projet Sida, l’approche zonale déployée par MSF a connu une 

évolution avec mise en place d’une approche zonale intégrée ou toute la chaîne du continuum de 

soins VIH est organisée au sein d’une même zone de santé. Cette évolution semble cohérente avec 

l’organisation du système de santé (référence des patients) du centre de santé (niveau le plus bas 

de l’offre de soins) vers l’hôpital général (niveau le plus élevé de l’offre de soins au niveau d’une 

zone de santé) en passant par le centre hospitalier. Il faut noter que jusqu’en 2020 l’approche zonale 

déployée était non intégrée (intervention à certains niveaux de la chaîne de référence au sein des 

zones de santé, principalement au niveau des centre de santé). 

 

Faire évoluer l’approche de décentralisation vers une approche zonale intégrée (intervention à 

différents niveaux au sein d’une même zone de santé) semble donc cohérent pour l’alignement au 

fonctionnement des services de santé et l’intégration des services VIH au niveau primaire et 

secondaire du système de santé. 

 

2.6 Participation et engagement des parties prenantes  

Il y a une synergie avec les autres partenaires qui fournissent les ARV, les antituberculeux et les tests 

de diagnostic VIH. Il s’agit notamment du Fonds Mondial et du PEPFAR. Le principal collaborateur du 

projet MSF au niveau du Ministère de la santé est le PNLS avec sa coordination nationale et la 

coordination au niveau de la ville province de Kinshasa. 

 

Les zones de santé sont particulièrement impliquées dans la mise en œuvre de la décentralisation à 

travers le déploiement des activités de suivi de la décentralisation (évaluations conjointes de la 

performance des structures de santé, supervision, etc.) et la participation directe à certains coûts 

liés à la décentralisation. L’exemple du partage des coûts entre MSF et la zone de santé dans 

l’installation de l’appareil de radiologie à Luyindu soutient l’affirmation de cette bonne approche 

participative multi-acteurs. Néanmoins, certains responsables des zones de santé semblent ignorer 

ou ne pas être très intéressés par le projet Sida et encore moins par les activités de décentralisation 

(selon les entretiens). Aussi, les assistants psychosociaux ne sont pas pris en charge par d’autres 

financements et au désengagement de MSF cette activité peinerait à se poursuivre. Ces assistants 

psychosociaux sont primés par MSF et aucune action ne semble avoir été entreprise pour leur 

intégration au sein du personnel des structures de santé, comme staff recruté avec un statut clair 

de fonction, ou pour permettre le paiement de leur prime par un éventuel autre partenaire ou par 

le Ministère de la santé. 

 

Au désengagement de MSF de l’appui aux PODI, il y a eu reprise de ces PODI par d’autres partenaires 

comme Cordaid qui désormais collabore avec les organisations de la société civile (RNOAC, UCOP+) 

pour la gestion des PODI. 
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Dans le cadre de la préparation du désengagement du projet des structures soutenues, il était prévu 

qu’avant de démarrer en parallèle une collaboration dans une nouvelle Zone de Santé. Une analyse 

du contexte socio-économique et médical devrait être réalisée mais cela n’a pas été le cas lors de 

l’engagement avec l’Hôpital de Luyindu. En effet, il fallait selon le projet Sida, identifier 

préalablement un potentiel repreneur et faute de repreneur possible à ce stade pour Luyindu, les 

partenaires étant peu nombreux. En effet, le PEPFAR qui s’était montré avant, favorable à cette 

reprise ne s’est plus prononcé à partir de 2018. Le projet a pu néanmoins, intéresser et associer ICAP 

(partenaire d’implémentation de PEPFAR), pour la reprise de de l’Hôpital Roi Baudouin. Il faut noter 

qu’à la veille du désengagement des autres structures à la fin de l’année 2022, toujours aucune 

discussion n’a été engagé avec les autres acteurs comme le Fonds Mondial pour préparer la reprise 

et la pérennisation des activités / acquis créés par MSF (Interviews avec l’équipe MSF). 

 

L’implication des différents partenaires est essentielle pour assurer la qualité et la pérennité des 

activités. Une étude approfondie et continue du contexte communautaire a permis de définir les 

organisations de la société civile, les partenaires opérationnels, les populations vulnérables (jeunes 

filles, orphelins, etc.), les populations clés (PS, MSM, etc.) et les sites adaptés (églises, écoles, etc.). 

En collaborant avec des organisations de la société civile (appui technique et financier), un plan 

d’action a été développé par rapport à la sensibilisation sur le VIH (+ lutte contre la stigmatisation), 

le dépistage, l’identification de VIH avancé, l’amélioration de la rétention (club dans les CS ou les 

églises, …), spécialement pour les populations vulnérables17. 

 

Le projet a réalisé une analyse des dynamiques partenariales apprécié par l’évaluation comme un 

point positif voire à répliquer pour mieux aligner les interventions dans un contexte d’intervention 

complexe et multi-acteurs pour dégager les complémentarités et éviter les duplications 

d’interventions. Il faut aussi noter que bien que les entretiens aient relaté une relative meilleure 

implication et un meilleur engagement des responsables de la zone intégrée que ceux des zones non 

intégrées, aucune explication spécifique ne peut confirmer que cela soit dû au montage de 

l’intervention en zone intégrée versus zone non intégrée. 

 

Tableau 7: Analyse des parties prenantes dans la riposte VIH par le projet Sida de MSF à Kinshasa, 
document du projet. 

stakeholder résumé / présentation Intérêt dans le projet 
Niveau 
d’influence 

PNLS-national 

▪ Programme National 
de lutte contre le 
Sida ;         

▪ Elaboration de 
normes et directives ;                    

▪ Coordination de la 
lutte au niveau Pays ;       

▪ Charge virale ; 
Données ; 

▪ CHK comme centre 
d’excellence : VIH 
avancé, 3ème ligne, 
recherches 
opérationnelles, 
nouvelles approches 
(auto-test, …)                                                           

Haut 

 

17 Document du projet Sida: collaboration avec les organisations de la société civile. 
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stakeholder résumé / présentation Intérêt dans le projet 
Niveau 
d’influence 

▪ Formation et 
supervision 
Nationale. 

▪ Approches 
communautaires 
(développement de 
modèles différenciés à 
tester voire 
implémenter ailleurs). 

PNLS-
provincial 

▪ Coordination de la 
lutte au niveau de la 
ville de Kinshasa ;                

▪ Formation et 
supervision 
provinciale. 

▪ Gap-filling ruptures 
ARV, test dépistage, 
CTX ; 

▪ Données ;                                                     
▪ Formations des MD et 

infirmiers des FOSA et 
BCZ.   

Faible 

PNLT – 
national 

▪ Programme National 
de lutte contre la 
Tuberculose          
Elaboration de 
normes et directives ;                    

▪ Coordination de la 
lutte au niveau Pays ; 

▪ Formation et 
supervision 
Nationale. 

▪ Gap-filling traitements 
TB, cartouches 
GeneXpert ;                           

▪ CHK = Centre de 
référence coinfection 
VIH/TB, MDRTB. 

Moyen 

Cordaid 

▪ Caritas Hollande ;                         
▪ Récipiendaire 

Principal (PR) du FM 
pour VIH. 

▪ Visibilité sur des 
ruptures ; 
Approches 
communautaires ;                  

▪ Modèles opérationnels. 

Haut 

Armée de Salut 

▪ Organisation 
internationale 
protestante ;                                                     
Sous Récipiendaire 
(SR) de Cordaid ; 

▪ Activités multiples, 
VIH = très petite 
composante. 

▪ Appui aux CS                                    
PODI. 

Haut 

BDOM 

▪ Bureau Diocésain des 
Œuvres Médicales 
(Catholique, 
Kinshasa) ;                   

▪ Sous Récipiendaire 
(SR) de Cordaid ;                                        

▪ Activités multiples, 
VIH = très petite 
composante. 

▪ Appui aux CS ;                                                                         
▪ PODI. 

Haut 
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stakeholder résumé / présentation Intérêt dans le projet 
Niveau 
d’influence 

PEPFAR 

▪ US President’s 
Emergency Plan for 
AIDS Relief                                 

▪ Activités 
opérationnelles 
directes sur terrain 
via agences et IP’s 

▪ Données MSF 
(cascade, 3ème ligne, 
etc.)                                                    

▪ collaboration pour 
gap-filling appro (tests 
dépistage, ARV, 
intrants CV,etc.)                                                     

▪ Soutien pour COP et 
continuité activités 
RDC (budget, etc.) 

Haut 

USAID 
US Agency for 
International 
Development 

▪ chaine d’appro 
▪ self-testing 

Moyen 

CDC 

US Centers for Disease 
Control and Prevention 

▪ stratégies charge 
virale (mise à l’échelle, 
PEC, etc.) 

▪ Utilisation labo MSF 
pour un max de CV 
d’ICAP/Egpaf 

Haut 

ICAP 

▪ Global Health Action 
Columbia Univerisity                               

▪ ONG, Implementing 
Partner de PEPFAR, 
sous le CDC 

▪ reprise appui CS                            
▪ reprise hôpital                                    
▪ PODI – nouvelles 

approches 

Haut 

EGPAF 

▪ Elizabeth Glaser 
Pediatric AIDS 
Foundation                       
* ONG, Implementing 
partner de PEPFAR, 
sous CDC                           

▪ IHAP a été intégré à 
EGPAF 

▪ PODI                                          
▪ Reprise appui CS                                           
▪ Zone Santé Lingwala                  
▪ PEC pédiatrique 

Moyen 

OMS 

▪ Organisation 
Mondiale de la Santé                                                      

▪ Conseiller du 
Gouvernement en 
matière de la santé 

▪ CHK comme centre 
d’excellence PEC 
clinique, VIH avancé, 
3ème ligne, recherches 
opérationnelles, 
nouvelles approches 
(auto-test, etc.)                          

▪ informations terrain, 
approches 
communautaires  

Haut 

ONUSIDA 

Programme des Nations 
Unies pour la lutte contre 
le VIH/SIDA 

▪ approche 
communautaire (PODI, 
Observatoire) 

▪ informations terrain 
▪ pec enfants et loi 

mineurs 

Moyen 



MSF OCB Évaluation de la Composante Décentralisation du Projet SIDA de MSF RDC Stockholm Evaluation Unit 

 

47 (96) 

2.7 Conclusion sur la cohérence  

L’approche MSF d’appui à la décentralisation par la démarche d’amélioration continue de la qualité 

des services de prise en charge du VIH au niveau périphérique est cohérente avec le contexte des 

structures périphériques, qui étaient caractérisées par une faible qualité des soins (beaucoup de 

perdus de vues et une faible rétention dans les soins). Le modèle conceptuel de la décentralisation 

tel qu’élaboré par le projet Sida sur la période évaluée a évolué vers une approche zonale qui a 

développé deux modèles spécifiques testés : le modèle non intégré puis le modèle intégré au sein 

d’une même zone de santé ce qui est cohérent avec l’organisation des soins qui prévoit d’avoir le 

continuum des soins disponible au sein d’une même zone de santé. 

 

La décentralisation des services VIH à Kinshasa se réalise dans un environnement multi-acteurs avec 

des approches d’intervention spécifiques à chacun, et le projet a su mettre en place une 

collaboration avec ces acteurs, notamment pour la reprise des structures comme l’hôpital Roi 

Baudoin et les PODI.  

 

2.8 Suggestions pour améliorer la cohérence 

  

3. EFFICACITÉ 

3.1 Définition du critère 

Mesure dans laquelle les objectifs et les résultats de l’intervention ont été atteints, ou sont en train 

de l’être, y compris les résultats différenciés entre populations. 

 

3.2 Question(s) évaluative(s) 

L’analyse de l’efficacité passe par la réponse à la question évaluative suivante : 

▪ Faire évoluer les zones non intégrées vers des zones intégrées pour harmoniser les 

interventions et rester cohérent avec l’organisation des soins dans le système de santé 

congolais ; 

▪ Documenter et communiquer clairement sur l’approche MSF afin d’augmenter la cohérence 

interne (compréhension au sein de MSF) et externe (dialogue avec les autres acteurs), et 

éviter ainsi d’éventuelles confusions liées à la terminologie, potentiellement comprise 

différemment et recouvrant différentes réalités selon les contreparties (voir section 1 sur 

les définitions).  

▪ Augmenter la durée de l’appui aux structures décentralisées pour pouvoir en mesurer les 

changements ou les effets de l’appui MSF (certains indicateurs ne pouvant être apprécié 

que sur du long terme comme la rétention à 12, 24, 36, 48, 60 mois). Le cycle d’amélioration 

de la qualité dans un contexte de systèmes de santé faibles ne peut se dérouler sur deux 

ans et procéder au désengagement (risque de baisse progressive de la qualité après 

désengagement).   
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QE 5 : La composante décentralisation a-t-elle atteint les résultats attendus ? 

Spécifiquement, il s’agit de répondre aux sous-questions suivantes : 

▪ Dans quelle mesure la composante décentralisation a-t-elle atteint ses objectifs généraux et 

spécifiques ? 

▪ Dans quelle mesure les réalisations sont-elles conformes aux normes de qualité et aux 

résultats attendus ? 

▪ Quelles sont les raisons (facteurs favorables ou défavorables, défis attendus ou inattendus) 

qui expliquent l’obtention – ou non – des résultats escomptés ? 

▪ Comment la décentralisation aurait-elle pu être plus efficace ? 

 

3.3 Analyse de la réalisation de l’objectif d’amélioration de l’accès aux 
services VIH 

• Double objectif de désengorgement du CHK et de rapprochement des soins aux PVVIH 

L’objectif de désengorgement du CHK a été atteint. Avec initialement plus de 6000 patients à cause 

de l’afflux des patients vers cette structure à la recherche de la qualité des soins, MSF a alors initié 

la décentralisation de cette qualité aux structures opérationnelles dans Kinshasa. En 2022, il y a 

moins de 2000 patients suivis au niveau du CHK, essentiellement des cas de patients non stables ou 

sous traitement avec des molécules non disponibles au niveau des structures décentralisées. La 

décentralisation a permis d’augmenter le taux de dépistage et de mise sous ARV d’une manière 

générale et surtout au niveau des structures décentralisées. Prise en charge dans les structures 

décentralisées. 

 

L’analyse de la contribution de l’appui à la décentralisation par le projet Sida dans l’amélioration de 

l’accès aux services de prise en charge du VIH a analysé les indicateurs du cadre logique en lien avec 

les services VIH ; Il s’agit notamment du nombre de dépistages, du pourcentage des patients ayant 

bénéficié de la charge virale, du taux de rétention à 12 mois, etc. 

 

Le monitoring sheet de 2018 montre que sur 10 indicateurs ayant été suivis, 5 étaient réalisés en fin 

d’année alors 5 autres n’étaient pas réalisés, soit un taux de réalisation des indicateurs de 50%. La 

disponibilité des intrants est un facteur important de la réalisation des autres indicateurs et cet 

indicateur n’était pas atteint en 2018, toutes les structures ayant connu des ruptures soit en tests 

de dépistages, en ARV, ou en Cotrimoxazole. 

 

Le Tableau 8 présente l’évolution des indicateurs en lien avec les services de prise en charge au 

niveau décentralisé (CS) au cours de l’année 2018 et le bilan de ces indicateurs à la fin de l’année 

dans le monitoring sheet. 
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En 2019, le suivi des indicateurs des services de prise en charge dans les structures décentralisées a 

été réalisé pour dans 3 CS avec 10 indicateurs dont seulement 4 étaient réalisés en fin d’année avec 

des cibles atteintes. Cinq indicateurs étaient réalisés en partie alors qu’un indicateur n’avait pas été 

réalisé. Il faut noter que cet indicateur non réalisé, nouveau (non suivi en 2018) n’avait pas un niveau 

de référence ou une cible définie / précisé dans le monitoring sheets. Un indicateur important sur 

les ruptures de stocks, dont dépend beaucoup d’autres indicateurs, a été retiré du suivi des 

indicateurs en 2019 et certaines cibles ont été revues, notamment celle en lien avec le nombre de 

dépistages à réaliser. 

 

Pays

Projet

Année

Statut du document

Résultat

Réalisé : 

oui, non, en 

partie

Résultat 

Réalisé : 

oui, non, en 

partie

Résultat 

Réalisé : 

oui, non, en 

partie

Résultat 

Réalisé : 

oui, non, en 

partie

2500/Trim 2430 oui 2578 oui 2004 non 1718 non 8738 non

ND ND ND

68% non 70% en partie 85% en partie 90% oui 90% oui

77% non 70% non 74% non 75% non 75% non

75% non 71% non 88% oui 77% non 78% non

94% oui 97% oui 100% oui 93% oui 96% oui

71% non 100% oui 100% oui 83% en partie 89% oui

41% oui 41% oui 48% oui 66% oui 66% oui

31% non 33% non 64% oui 64% oui 60% oui

76% en partie 62% non 44% non 86% oui 70% non

33% non 0% non 0% non 0% non 0% non

Des soins de PEC de qualité du VIH sont disponibles au niveau des 4 CdS mères et 1 OPD

Résultat 

annuel

Retention à M12 >= 85% 

90% des premiers EID réalisés parmi les bébés exposés 0 - 12 mois

90% des bébés exposés de 18 mois ont fait leur TDR de confirmation

30% de la cohorte sous ARVs  utilisent les PODIs

60-70% des adolescents (10-17) ont eu une annonce totale

80% des PDV sont recherchés (appels télephoniques et VAD)

100% des structures appyées par MSF ne connaissent pas de ruptures 

ARV, tests, CTX

90% des patients ont une CV de routine <40 copies/ml

10.000 patients dépistés (DCIP,CDV, index testing)

Résultat Attendu 4

90% des patients dépistés positifs sans IO majeures sont mis sous ARV 

dans les délais

90% des patients attendus ont une CV de routine

Réalisé : 

oui, non, en 

partie

RDC

Projet SIDA

2018

Final

octobre-décembrejuillet-septembreavril-juin

Cible 

révisée

janvier-mars

Indicateurs Objectivement Vérifiables

Pays

Projet

Année

Statut du document

Résultat

Réalisé : 

oui, non, 

en partie

Résultat 

Réalisé : 

oui, non, 

en partie

Résultat 

Réalisé : 

oui, non, 

en partie

Résultat 

Réalisé : 

oui, non, 

en partie

Des soins de pec de qualité du VIH sont disponibles au niveau de 3 CdS mères 

2000/Trim 1718 1922 en partie 1971 en partie 1364 en partie 2132 en partie 7389 en partie

NEW 57.9% non 73.0% non 83.3% en partie 90.9% oui 73.4% non

90% 76.9% en partie 90.0% en partie 76.0% en partie 49.0% non 76.2% en partie

75% 88.0% oui 80.2% en partie 83.3% en partie 60.1% non 83.3% en partie

77% 64.0% en partie 66.0% en partie 55.6% en partie 67.9% en partie 67.9% en partie

93% 92.3% oui 89.0% oui 76.5% en partie 94.1% oui 88.0% oui

83% 90.0% oui 83.3% oui 25.0% non 100.0% oui 81.3% oui

66% 49.0% oui 49.0% oui 52.7% oui 51.0% oui 51.0% oui

64% 82.0% oui 50.0% en partie 47.0% en partie 84.2% oui 84.2% oui

86% 87.0% oui 78.0% en partie 42.2% non 71.6% en partie 69.0% en partie

RDC

Projet VIH/Sida

2019

Draft

Indicateurs Objectivement Vérifiables
Niveau de 

référence

Cible 

révisée

Janvier-Mars Avril-Juin Juillet-Septembre Octobre-Décembre

Résultat 

annuel

Réalisé : 

oui, non, 

en partie

Résultat Attendu 4

8.000 patients dépistés (DCIP,CDV, index testing)

90% des patients dépistés positifs, Satde 1 et 2 sont mis sous ARV 

dans le ≤14 jours

90% des patients attendus ont une CV de routine

90% des patients ont une CV de routine <1000 copies/ml

Retention à M12 >= 85% 

90% des premiers EID réalisés parmi les bébés exposés 0 - 12 mois

90% des bébés exposés de 18 mois ont fait leur TDR 

30% de la cohorte sous ARVs  util isent les PODIs

60-70% des adolescents (10-17) ont eu une annonce totale

80% des PDV sont recherchés (appels télephoniques et VAD)

Tableau 8: Suivi des indicateurs des services de prise en charge du VIH au sein des structures décentralisées 
en 2018 

Tableau 9: Suivi des indicateurs des services de prise en charge du VIH au sein des structures décentralisées 
en 2019 
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A partir de 2020, avec l’approche zonale dans la décentralisation, il y a eu introduction de nouveaux 

indicateurs dans le suivi des activités des structures décentralisées appuyées, notamment les 

indicateurs en lien avec la collaboration et la participation des zones de santé dans le suivi des 

structures ainsi que des indicateurs sur le dépistage des femmes enceintes vues en consultations 

prénatales (CPN). 

 

Cette modification des indicateurs d’années en années complique l’analyse de l’évolution des 

résultats de l’appui à la décentralisation d’année en année. Il faut noter que les cibles non réalisées 

les années antérieures ont été par la suite revues à la baisse, certaines étant alors réalisées en 2020 

et 2021. L’atteinte des cibles revues à la baisse ne permet pas de conclure que la performance du 

projet sur la décentralisation a été améliorée au cours de cette période. 

 

Les indicateurs en lien avec la charge virale et la rétention dans les soins sont toujours restés avec 

des cibles non réalisées. L’indicateur sur la disponibilité des intrants (tests, ARV, et Cotrimoxazole) 

n’a plus été suivi dans les monitoring sheets de 2019, 2020 et 2021, questionnant l’ensemble de la 

performance réalisée sur les autres indicateurs dépendant de l’indicateur sur les ruptures de stocks. 

 

Le Tableau 10 présente le suivi des différents indicateurs en lien avec les services de prise en charge 

dans les structures décentralisées bénéficiant de l’appui du projet Sida entre 2020 et 2021. 
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Les entretiens et la revue documentaire relatent globalement une bonne disponibilité des 

médicaments, mentionnant quelques ruptures, mais aussi une amélioration de la gestion des 

médicaments grâce au monitoring et supervision. L’appui à la quantification aurait permis aux 

structures de santé d’anticiper sur les commandes de médicaments et des intrants de dépistage. 

Néanmoins les structures d’où MSF s’est désengagé connaissent des problèmes 

d’approvisionnement. Il faut néanmoins noter qu’en 2018 des ruptures de stocks étaient rapportées 

dans toutes les structures décentralisées appuyées ; cet indicateur a été retiré des monitoring sheets 

à partir de 2019, sans explication spécifique. Ceci pourrait remettre en cause la fiabilité de certaines 

données ou indicateurs rapportés et les conclusions à cet égard. 

 

3.4 Analyse de la réalisation de l’objectif d’amélioration de la qualité de 
la prise en charge du VIH 

Pour apprécier l’efficacité de la décentralisation en termes d’amélioration de la qualité des soins de 

prise en charge du VIH, l’évaluation a eu recours à l’analyse des indicateurs suivants : 

• Taux de perdus de vue dans les structures appuyées (évolution sur la période de 2017 à 2022) ; 

• Taux de rétention dans les structures appuyées (évolution sur la période de 2017 à 2022) ; 

• Accès à la charge virale pour le suivi des patients dans les structures décentralisées ; 

• Taux de mortalité dans les structures décentralisées ; 

• Accès aux traitements de deuxième ligne dans les structures décentralisées ; 

• Taux de mise sous traitement préventif contre la tuberculose ; 

Pays RDC - Kinshasa

Projet Projet VIH/SIDA

Année 2021

Statut du document Final (révisé 11/01/2022)

Résultat Réalisé Résultat Réalisé

100% 100% oui 100% oui

100% N/E 100% oui

100% N/E 100% oui

1,875 7,650 oui 14,801 oui

90% 98% oui 99% oui

90% 60% non 65% non

90% 85% en partie 91% oui

85% 57% non 58% non

90% 83% en partie 100% oui

90% 100% oui 100% oui

60% 46% en partie 57% en partie

90% 58% en partie 77% en partie

90% 63% non 54% non

90% des patients TB sont dépistés pour VIH N/A 100% oui

N/A 100% oui

95% des femmes enceintes en consultation (CPN) sont dépistées N/A 94% en partie

95% des femmes enceintes en consultation (CPN) ont reçues la proposition de dépistage VIH 

Année 2020 Année 2021

60% de la cohorte décentralisation sous ARV utilisent des modèles de soins différenciés

90% des adolescents (12-17) ont une annonce totale

90% des patients dépistés positifs en stade 1 ou 2 en 2021 et éligibles sont mis sous ARV dans 

≤14 jours

Les ZS appuyées participent à 100% des réunions trimestrielles organisées par MSF en 2021

Résultat Attendu 4 Appui Centres de santé

≥ 7500 patients sont dépistés (DCIP, CDV, index testing, PTME) en 2021 (1875/trimestre)

Résultat Attendu 3 Appui ZdS

Les ZS participent à 100 % des évaluations de performance de 2021 dans les structures où le 

mentoring a lieu

100% des structures ayant reçu la formation mentoring sont supervisées trimestriellement 

par leur ZS en 2021

90% des PPDV recherchés (appels téléphoniques et VAD) en 2021 reviennent dans le 

système de prise en charge

90% des patients attendus réalisent leur CV de routine en 2021

90% des charges virales de routine sont  < 1000 copies/ml en 2021

La rétention à M12 sous ARV es ≥ 85% pour les cohortes de décentralisation en 2021

90% des EID réalisés parmi les bébés exposés en 2021 ont lieu entre 4 et 6 semaines

90% des bébés exposés de 18 mois font leur TDR de confirmation en 2021

Indicateurs Objectivement Vérifiables Cible révisée

Tableau 10: Suivi des indicateurs des services de prise en charge du VIH au sein des structures 
décentralisées en 2020 & 2021 
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• Les score de performances calculés par le projet Sida lors des évaluations de la qualité. 

 

Il faut noter  

• Que certains des indicateurs analysés ci-dessous sont difficilement exploitables. Par exemple le 

taux de mortalité pour les CS n’est pas suivi dans le cadre logique comme un indicateur de la 

qualité de la prise en charge via l’appui à la décentralisation, mais il est néanmoins suivi par le 

projet Sida dans son ensemble. L’indicateur de rétention dans les soins ne permet quant à lui 

pas de tirer de conclusions solides. Voir ci-dessous.  

• Que la désagrégation des données par âge et genre n’a pas pu être obtenue par l’équipe 

d’évaluation et qu’elle est à recommander pour une analyse optimale, dans le cas où elle ne 

serait pas mise en place dans la base de données.  

Les extraits des bases de données du projet en lien avec les indicateurs de performance (Annexe 3) 

détaillent les différents indicateurs étudiés sur la qualité au niveau des structures décentralisées 

soutenues par MSF dans le cadre de l’initiative de décentralisation du projet Sida.  

 

• Taux de perdus de vue dans les structures appuyées 

Les structures décentralisées ont connu avant l’appui MSF des taux élevés de perdus de vue, situés entre 50% 

et 77% des patients nouvellement enrôlés au TARV. Avec l’intégration de la démarche d’amélioration de la 

qualité des soins par MSF, le taux de perdus de vue a été divisé par 3 et serait resté inférieur à 10% pour trois 

structures de santé en 2022 sauf pour le CH Mokali et le CS Tshimungu qui ont gardé des taux de perdus de 

vue respectivement de 77% et 67% alors qu’on est à la veille du désengagement de MSF.  Le nombre de perdus 

de vue restant élevés dans les deux structures de santé pourrait aussi s’expliquer par le fait que l’appui par le 

projet est y est relativement récent et qu’il faut suffisamment de temps pour y installer les bonnes pratiques 

de la qualité des soins. La décision de désengagement ne devrait donc pas uniquement se baser sur le temps 

passé dans une structure de santé (2 ans) mais aussi sur les changements significatifs apportés notamment en 

termes d’amélioration de la qualité et de l’estimation des chances de durabilité de ces changements.  

 

Le CS Tsimungu connaîtrait également des problèmes d’avoir une faible cohorte de PVVIH d’où toute variation 

au sein de la cohorte peut entrainer des biais dans l’interprétation et les conclusions tirées de l’analyse de ses 

données. 

Cohorte   # PDV % PDV Cohorte   # PDV % PDV Cohorte   # PDV % PDV Cohorte   # PDV % PDV Cohorte   # PDV % PDV Cohorte   # PDV % PDV

OPD HGR RB 546 92 17% 489 65 13%

KIMIA 651 100 15% 652 213 33% 654 99 15%

LISANGA 331 155 47% 403 85 21% 437 100 23% 453 8 2%

LIBONDI 361 137 38% 416 159 38% 463 85 18%

KASAI 33 9 27% 98 15 15% 173 20 12%

ST AMBROISE 70 12 17% 93 31 33% 100 5 5%

OPD ST JOSEPH 192 75 39% 236 31 13% 258 11 4%

ST CLEMENT 117 59 50% 143 15 10%

CH MOKALI 106 64 60% 81 59 73%

CS TSHIMUNGU 54 55 37 67%

CS STE ANNE 135 3 2%

2017 2018 2019 2020 2021 2022

Tableau 11: Pourcentage de perdus de vus PVVIH dans les structures de santé entre 2017 et 2022, source 
document projet 
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Le défi majeur pour la suite est le maintien de la qualité des soins après désengagement de MSF. Un 

point d’attention important est qu’aucune des structures d’où MSF s’est désengagé entre 2018 et 

2021 n’est parvenue à réduire le taux de perdus de vue à moins de 10%, ceci pouvant amener à 

questionner la durée passée dans une structure de santé avant désengagement (possible 

désengagement prématuré ; deux ans ne seraient donc peut-être pas suffisants pour provoquer 

certains changements importants dans les structures décentralisées). Sous le critère durabilité, est 

analysé ce qui reste de la qualité des soins après désengagement de MSF (6 mois après). Des 

commentaires spécifiques sont élaborés sous ce critère dans la suite du présent rapport 

d’évaluation. 

 

• Rétention dans les soins 

Définition : Pourcentage de personnes débutant le traitement ARV qui sont toujours sous traitement 

à 6 mois, 12 mois, 24 mois, 36 mois plus tard, etc. 

 

La rétention dans les soins au sein des structures décentralisées ne s’est pas significativement 

améliorée avec l’appui du projet Sida. Les structures avec une bonne rétention avant le début de 

l’appui ont gardé relativement le même taux de rétention, certaines mêmes avaient des taux de 

rétention légèrement inférieurs aux taux de rétention avant l’appui par MSF. Par exemple, pour le 

Centre de Santé saint Joseph, la rétention à 6 mois qui était de 75,4% en 2019 est passée à 76,2% en 

2021 et la rétention à 12 mois qui était à 52,4% en 2019 est passée à 66,7% en 2021 (début de l’appui 

par MSF en 2020). Dans certaines structures de santé décentralisées, les taux de rétention ont même 

chuté au cours de la période d’appui par MSF ; c’est notamment le cas du CH Mokali qui a gardé des 

taux de rétention à 6 mois supérieurs à 75 % durant les 5 années précédant l’appui par le projet mais 

dont en 2021 ce taux a été de 65%. Toutefois le taux de rétention à 12 mois s’est amélioré passant 

de 76,5% à 100% entre 2020 et 2021 (début de l’appui par MSF en 2021). 

 

Il est important de souligner au s » qu’aucune différence de performance par rapport à la rétention 

dans les soins entre les zones intégrées et non intégrées n’a été notée. Cependant l’appui récent et 

relativement court de MSF ne permet pas d’apprécier avec certitude l’effet éventuel de cet appui 

sur la rétention des patients dans les soins et donc sur son efficacité en termes de contribution à 

l’amélioration de la qualité de la prise en charge.  Il faudrait un appui de plus longue durée aux 

structures de santé pour que l’analyse de cet indicateur puisse permettre une comparaison entre 

l’avant appui par MSF, la période d’appui, et la période d’après désengagement. 

 

• Accès à la charge virale pour le suivi des patients dans les structures décentralisées 

L’accès à la charge virale ainsi que le taux de suppression de la charge virale constituent des 

indicateurs de la qualité de la prise en charge et de l’adhésion au traitement antirétroviral. 

L’évaluation a donc observé le taux de réalisation de la charge virale dans les structures de santé 

décentralisées appuyées par le projet Sida de MSF à Kinshasa entre 2017 et 2022. 
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Il en ressort que l’appui du projet Sida à la décentralisation dans la ville province de Kinshasa a 

nettement contribué à améliorer la demande et l’accès à l’examen de la charge virale. Il faut noter 

qu’avant l’appui par le projet, pour les patients nouvellement initiés au traitement, le taux de 

réalisation de la première charge virale à 6 mois et celui de la charge virale à 12 mois sont passé à 

plus de 80% sauf pour Saint Anne et Tshimungu qui connaissent des taux très bas de réalisation de 

la charge virale (1ère et 2ème charge virale). Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que l’appui 

à ces deux dernières structures est récent et que les activités en sont encore à leur début au moment 

de l’évaluation. A noter aussi que la suppression de la charge virale n’a pas encore atteint les 95% 

(3ème objectif ONUSIDA) mais que les chiffres de plus de 75% en 2022 dans toutes les structures de 

santé décentralisées sont supérieurs à la moyenne nationale en RDC (19% des adultes vivant avec 

VIH sous TARV ont une évidence de suppression virale en RDC) 18 . 

 

• Taux de mortalité dans les structures décentralisées 

La mortalité à 3 mois, 6 mois, et 12 mois après initiation du traitement dans les structures 

décentralisées appuyées par MSF est restée faible ; elle a même baissé entre la période d’avant 

l’intervention de MSF et pendant l’appui par MSF. Néanmoins, cet indicateur ne permet pas de 

conclure sur l’efficacité de l’intervention du projet Sida sur la décentralisation pour deux raisons : 

▪ Les cas de patients non stables ou patient avec de graves problèmes de santé ne sont pas 

suivis dans les structures décentralisées du niveau primaire et donc la mortalité dans ce 

groupe à haut risque de décès ne peut être calculée que pour les hôpitaux (CHK et hôpitaux 

décentralisés) – l’indicateur n’est donc pas approprié pour apprécier l’efficacité de la 

décentralisation dans les CS notamment ; 

▪ La mortalité au cours des 3 premiers mois peut être attribuée au retard d’entrée dans les 

soins (patients dépistés au stade avancé de la maladie / stade Sida) ; 

▪ La mortalité après 24 mois de suivi ne peut être utilisée comme indicateur de la qualité des 

soins apportée par la composante décentralisation du projet Sida (la mortalité à 36 mois, 48 

mois, 60 mois est calculée pour la période incluant l’après désengagement de MSF et peut 

donc être influencée par beaucoup d’autres facteurs non contrôlés par le projet). 

 

En effet, l’objectif du traitement ARV est la survie à long terme pour les personnes vivant avec le VIH 

et dans le cas du désengagement de MSF après 2 ans des structures décentralisées, il est difficile de 

conclure sur l’efficacité en utilisant l’indicateur de mortalité bien que suivi par le projet Sida. 

 

• Accès aux traitements de deuxième ligne dans les structures décentralisées 

L’accès au traitement ARV de deuxième ligne dans les structures décentralisées reste un défi pour 

les patients avec seulement deux patients ayant été mis sous traitement de deuxième ligne dans les 

 

18 Baromètre analytique de la lutte contre le VIH/Sida en République démocratique du Congo progrès dans la 

réalisation des objectifs 95-95-95 - https://www.unaids.org/sites/default/files/2021_RDC_barometre_fr.pdf. 

https://www.unaids.org/sites/default/files/2021_RDC_barometre_fr.pdf
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structures décentralisées (1 au CS Saint Clément et 1 au CS Saint Joseph) au cours de la période 

couverte par l’évaluation (2017 – 2021). Il faut néanmoins noter que le taux de suppression de 

charge virale n’était pas à 100% dans les structures décentralisées ce qui présage donc d’un possible 

shift vers la deuxième ligne pour les patients en échec de traitement de première ligne. Le faible 

nombre de patients sous deuxième ligne de traitement dans les structures décentralisées peut être 

expliqué par le fait que les patients non stables (l’absence de suppression de la charge virale rentre 

dans la définition) sont suivis au niveau du Centre Hospitalier de Kabinda (CHK) et que donc 

l’approche de décentralisation du projet Sida n’a pas mis l’accent sur la disponibilité des traitements 

de deuxième ligne au niveau des structures décentralisées.  

 

• Mise sous traitement préventif de la tuberculose dans les structures décentralisées 

A l’exception du CS Saint Clément qui a mis 19,5% des nouvelles inclusions sous traitement préventif 

à base d’isoniazide contre la tuberculose (2021), aucune des autres structures appuyées par MSF 

dans le cadre du projet Sida au niveau décentralisé n’ont initié ce traitement au cours de la période 

de 2017 à 2022. Il faut aussi noter que les résultats du CS Saint Clément ne peuvent être attribué à 

l’appui de MSF car ce centre affichait déjà des chiffres supérieurs sur cet indicateur avant le début 

de l’appui par MSF en février 2021. Il faut toutefois noter que dans toutes les structures appuyées 

par MSF, ⅓ à ⅔ des patients nouvellement enrôlés ont bénéficié d’une radiographie thoracique sans 

toutefois indiquer s’il s’agit d’une radiographie faite dans le cadre du screening de la tuberculose ou 

pas (qui normalement est fait sur base des éléments de l’interrogatoire et des données cliniques). 

Aucune information sur la réalisation du screening clinique de la tuberculose n’a pu être trouvée 

pour conclure sur l’efficacité de la préparation à la mise en route d’un traitement préventif contre 

la tuberculose. La mortalité liée à la tuberculose étant connu élevée chez les PVVIH d’une manière 

générale, l’absence de mise systématique sous traitement préventif de la tuberculose pour les PVVIH 

nouvellement enrôlées dans la prise en charge indique une lacune dans la qualité des soins.   

 

• Performance globale des structures appuyées 

L’évaluation de la performance globale des structures décentralisées appuyées par MSF s’est faite 

au niveau du projet par les indicateurs de prise en charge y compris psychosociale, ainsi que le suivi 

du laboratoire et de la pharmacie.  

 

Les données ont été obtenues afin d’analyser six séries d’indicateurs de performance qui 

comprennent : 

▪ Indicateurs des services support (OPD) ; 

▪ Indicateurs liés à la consultation (OPD) ; 

▪ Indicateurs relatifs à l’hygiène ; 

▪ Indicateurs d’activité de laboratoire ; 

▪ Indicateurs de la pharmacie ; 

▪ Indicateurs d’activité des PES (OPD). 
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Les graphiques ci-dessous reflètent la performance globale des différents établissements de santé 

au 4ème trimestre 2021 ainsi qu’aux 1er et 2ème trimestres 2022 (voir Annexe 4 pour la méthode de 

calcul des indicateurs). 

 

La tendance générale observée dans les cinq structures supportées est une meilleure performance 

lorsque l’on compare le 4ème trimestre de 2021 et le 2ème trimestre de 2022, sauf pour les indicateurs 

de pharmacie. Parmi les cinq établissements, seuls deux établissements (CH Mokali et CS STE Anne) 

ont connu une amélioration de la performance des indicateurs globaux sur l’ensemble de la période.  
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Tableau 12: Performance globale des différentes structures au 4ème trimestre de 2021 ainsi qu’au 1er et 

2ème trimestres de 2022

7
9

%

88
% 9
1

%

9
9

%

9
6

%

93
%

9
1

%

8
6

%

9
5

%

9
4

% 9
6

%

88
% 9
1

%

9
2

%

89
%

9
9

%

95
% 9
9

%

8
4

%

98
%

9
4

%

I N D I C A T E UR S  D E  
L A  P R I S E  E N  

C H A R G E ( O P D )

I N D I C A T E UR S  
L I É S  À  L A  

C O N S U L T A T IO N  
( O P D )

I N D I C A T E UR S  
D ’ H Y G IÈ NE

I N D I C A T E UR S  
D E S  A C T I V I T ÉS  
L A B O R A T O IR E

I N D I C A T E UR S  D E  
L A  P H A RM A C IE

I N D I C A T E UR S  
D E S  A C T I V I T ÉS  

P S E  ( O P D )

M O Y E N N E  
G E N E R A L E

PERFORMANCE GLOBALE DE S  DIFFÉRENTES STRUCTURES 
AU 4ÈME TRI MESTRE DE 2021  AI NSI  QU’AU 1ER ET 2ÈME 

TRI MESTRES DE 2022

T4/ 21 T1/ 22 T2/ 22

 

 

 

• Rôle du mentoring clinique dans l’initiative de décentralisation   

L'un des principaux messages de l’unité d’enseignementd'enseignement et d’apprentissaged'apprentissage 

de la South African Medical Unit de MSF (SAMU) au cours des dernières années a été que, si les activités 

d’enseignementd'enseignement doivent réellement transformer les performances sur le lieu de travail, elles 

doivent avoir lieu bien plus sur le lieu de travail après une formation en classe que pendant les activités en 
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classe elles-mêmes. Cependant, il est difficile de démontrer que la mise en place d'un programme de 

mentoring clinique dans les structures de soins de santé primaires et, plus récemment, dans le CHK et les 

hôpitaux généraux de référence a contribué à l’amélioration des pratiques et de la qualité de soins. Au 

premier trimestre 2017, deux personnes du SAMU ont visité le projet pour délivrer une formation au 

mentoring et lancer un programme de mentoring clinique dans les structures de soins de santé primaire. 

Les différentes personnes interviewées semblent toutes s’accorder sur le fait que les programmes de 

mentoring clinique ont bien fonctionné. Ces programmes ont été évalués en 2021 pour les adapter et une 

formation complémentaire a été réalisée pour adapter le niveau de connaissances aux besoins. Le 

mentoring clinique a ciblé les compétences clés pour le diagnostic, la gestion du traitement, l’identification 

des complications et l’organisation de la référence. 

 

• Rôle du CHK dans les activités d’enseignement et d’apprentissage  

Une note conceptuelle a été rédigée pour la formalisation de nombreuses activités d’enseignement et 

d’apprentissage au CHK vers le développement d'un pôle d’enseignement et d’apprentissage pour 

l’éducation clinique en matière de VIH et de tuberculose, avec un message central de faire du CHK un site 

de formation clinique pratique pour la gestion des patients atteints du VIH et de la tuberculose (coïnfection 

TB/VIH). Bien que pas spécifiquement et uniquement focalisé sur l’appui à la décentralisation, le CHK a servi 

les intentions de l’initiative de décentralisation de plusieurs manières en fournissant : 

▪ Un espace pour les formations cliniques en classe pour les médecins et les infirmières, ainsi que des 

salles pour l’enseignement au chevet des patients, un élément pratique essentiel de la formation ; 

▪ Un espace pour les cours de formation des formateurs sur les principes d’enseignement génériques 

et le mentoring clinique ; 

▪ Le mentoring sur le lieu de travail dans les services pour le perfectionnement des cliniciens des 

structures décentralisées ; 

▪ La mise à disposition de médecins bien formés du CHK qui peuvent être détachés sur les sites 

décentralisés pour transmettre leur expertise clinique et pédagogique. 

 

Après le lancement réussi, fin 2021, d’une nouvelle initiative de mentoring IPD pour équiper 15 médecins 

du ministère de la santé travaillant dans l’hôpital de référence quaternaire de Beira, au Mozambique, les 

mêmes principes d’enseignement et d’apprentissage ont été introduits dans le projet de Kinshasa au 

deuxième trimestre 2022. Ainsi, en plus des formations en salle de classe distinctes organisées pour les 

médecins et les infirmières, une courte formation de formateurs a été dispensée à un groupe sélectionné 

de médecins et d’infirmières afin de les équiper pour déployer les éléments supplémentaires de ce nouveau 

plan de mentoring. Ceci étant, il est difficile d’évaluer dans quelle mesure ces initiatives contribuent 

effectivement à l’amélioration de la qualité des soins dans les structures décentralisées, compte tenu de 

l’absence de données spécifiques.  

 

• Disponibilité et qualité de la gestion des données 

Globalement les données des activités du projet et celles de la décentralisation sont disponibles, 

notamment les différents rapports d’évaluation de la performance des structures décentralisées. Les bases 

de données permettent d’analyser les données et de suivre les différents indicateurs dans le temps. Il était 
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aussi possible d’avoir les données sur les activités de la prise en charge dans les structures avant l’appui de 

MSF, permettant ainsi de réaliser, dans une certaine mesure, des comparaisons et de dégager la plus-value 

de l’appui de MSF aux structures décentralisées. Il faut néanmoins noter quelques limites au niveau du suivi 

des indicateurs et de la disponibilité de certaines données. L’utilisation de deux versions différentes de la 

base Tier.net dans les zones intégrées et non intégrées, la version améliorée (Tier.net 14) n’étant qu’à la 

phase pilote d’implémentation dans les zones intégrées, limite la disponibilité de certaines données ; la 

version Tier.net 10 utilisée dans les zones non intégrées ne permet pas en effet d’encoder toutes les 

données, notamment celles de la PTME. 

 

Les évaluateurs n’ont pas eu accès à des données désagrégées par âge et genre, et ce type d’informations 

est essentiel pour mieux analyser et comprendre les résultats obtenus par l’appui à la décentralisation.  

 

Concernant les indicateurs, il faut noter une variabilité des indicateurs suivis au fur des années ne 

permettant pas de suivre les évolutions et de comparer la progression de certains indicateurs. Il s’agit 

notamment de l’indicateur sur les ruptures de stock dont le suivi a été abandonné alors que cet indicateur 

ne s’était pas amélioré, avant de le retirer du suivi, ceci conduisant à des questionnements. 

 

Noter que certains indicateurs OCB et d’autres indicateurs notamment de l’ONUSIDA qui pourraient 

permettre de mieux apprécier la disponibilité et la fonctionnalité des services dans les structures 

décentralisées ne sont pas suivis par le projet. Il s’agit notamment des indicateurs suivants : 

▪ Pourcentage d’établissements de santé qui délivrent des antirétroviraux et qui ont enregistré une 

rupture de stock concernant au moins un des médicaments antirétroviraux demandés au cours des 

12 derniers mois [ventilé par secteur (public, privé] – Indicateur ONUSIDA ;; 

▪ Pourcentage de femmes dont le statut sérologique est inconnu et qui ont subi un test de dépistage 

du VIH lors de la première consultation prénatale – Indicateur MSF ; 

▪ Pourcentage de femmes enceintes qui ont fait l’objet d’un test de dépistage du VIH et qui en 

connaissent le résultat [ventilé par type de service (soins prénatals, travail et accouchement, post-

partum)] - Indicateur ONUSIDA ; 

▪ Pourcentage de nourrissons nés de mères séropositives au VIH mis sous prophylaxie au 

cotrimoxazole dans les deux mois ayant suivi la naissance – Indicateur ONUSIDA. 

 

Globalement les indicateurs de la qualité des services PTME n’ont pas été suivis dans les structures de santé 

décentralisées alors que les priorités actuelles de la lutte contre le VIH en RDC sont centrées sur la PTME, la 

prise en charge du VIH pédiatrique, et l’accès à la charge virale. Les indicateurs OCB standards sont aussi 

très peu utilisés dans le cadre du suivi de la décentralisation, que ce soient les indicateurs globaux des 

services VIH ou les indicateurs spécifiques de la PTME. 

 

A la fin de l’appui MSF, certaines structures ou certains prestataires recommencent à faire payer certains 

frais aux patients, notamment la consultation, et certaines PVVIH préfèrent changer de structure pour suivre 

MSF dans les nouvelles structures supportées. Ceci pourrait entrainer beaucoup de biais dans les statistiques 

des structures de santé désertées après désengagement de MSF, avec potentiellement un nombre 
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important de perdus de vus mais qui en réalité se retrouveraient dans les nouvelles structures appuyées par 

MSF. Dans ces nouvelles structures qui recevraient des patients qui se connaissent déjà PVVIH, l’on pourrait 

apprécier à tort une grande efficacité alors que pas mal de nouveaux patients ne le seraient en réalité pas 

vraiment.  

 

3.5 Conclusion sur l’efficacité 

L’initiative de décentralisation du projet Sida a été efficace principalement sur la réduction du nombre de 

perdus de vue sur la période évaluée, le maintien d’un taux de rétention dans les soins globalement élevé 

dans toutes les structures de soins ainsi qu’une augmentation remarquable de l’accès à l’examen de charge 

virale. Toutefois, il persiste des insuffisances au niveau des indicateurs de mise en route du traitement 

prophylactique systématique chez les PVVIH screenées négatives à la tuberculose et la disponibilité des ARV 

dans les structures décentralisées. La qualité des données et le suivi des indicateurs pour mieux apprécier 

l’efficacité restent néanmoins un point d’attention, aussi bien en termes de complétude et de compatibilité 

des bases de données, que du choix et du suivi longitudinal des indicateurs.   

 

La contribution de l’unité d’enseignement et d’apprentissage de SAMU à l’appui à la décentralisation a été 

appréciée en termes d’organisation et d’activités menées mais il n’était pas possible d’évaluer l’amélioration 

des compétences du personnel mentoré, en raison d’un manque de données.  

 

Bien que la décentralisation semble avoir eu des effets positifs sur l’extension de la prise en charge et de la 

qualité de la prise en charge du VIH au niveau des structures de santé décentralisées, il apparaît que les 

données disponibles, les indicateurs suivis et la durée de l’appui ne sont pas suffisants pour apprécier 

l’ensemble de ces effets sur les structures de santé et les bénéficiaires des services de soins VIH. 
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3.6 Suggestions pour améliorer l’efficacité  

 

4. EFFICIENCE 

4.1 Définition du critère 

Mesure dans laquelle l’intervention produit, ou est susceptible de produire, des résultats de façon 

économique et dans les temps. Il s’agit ici d’apprécier la façon dont les ressources et les intrants (fonds, 

expertise, temps, etc.) sont convertis en résultats. 

 

4.2 Question (s) évaluative (s) 

L’analyse de l’efficience passe par la réponse à la question évaluative suivante : 

QE 6 : Quelles ressources étaient nécessaires, étaient-elles disponibles, auraient-elles pu être mobilisées de 

manière plus efficace ou durable ? 

▪ Prolonger la durée de l’appui aux structures de santé pour aller jusqu’à 5 ans (l’atteinte des 

objectifs demande du temps et le changement des pratiques est un processus : risque de 

retrait trop précoce voire retour en arrière à l’arrêt de l’appui 2 ans après); 

▪ Il faudrait aussi que le projet arrive à mieux définir les objectifs de la décentralisation et les 

critères de fin d’appui : viser l’obtention et le maintien d’un niveau élevé de qualité plutôt 

que se disperser dans plusieurs structures en quittant celles qui n’ont pas encore acquis une 

maturité managériale et financière ; 

▪ Étendre le déploiement de la base Tier.net version 14 améliorée à toutes les structures pour 

la collecte des mêmes informations (ne pas perdre certaines données du suivi de la qualité 

dans les structures de santé) ; 

▪ Envisager d’accélérer la décentralisation du traitement ARV de deuxième ligne également 

au niveau des autres structures (en plus du CHK) ce qui constituerait une deuxième étape 

dans la décentralisation en faisant également des autres structures de soins, des centres 

d’excellence pouvant offrir un paquet complet des services de prise en charge du VIH 

(réalisation de la charge virale, traitement de deuxième ligne, etc.) ; 

▪ Consacrer suffisamment de temps à l’accompagnement des structures de santé (5 ans) en 

travaillant aussi bien sur le mentoring clinique que sur l’amélioration de la gouvernance et 

le management, ainsi que l’amélioration des pratiques professionnelles. En effet, certains 

indicateurs pouvant confirmer la performance des activités de prise en charge ne peuvent 

être évalués que dans le temps, comme la rétention à 12 mois, 24 mois, 36 mois, 48 mois, 

et 60 mois. Le projet collecte des données de la rétention dans les soins jusqu’à 120 mois 

(10 ans).  

▪ Inclure quelques indicateurs de suivis des activités dans les structures décentralisées afin de 

mieux apprécier l’efficacité, notamment sur les groupes à haut risque comme les femmes 

enceintes et les enfants ; 

▪ Essayer de maintenir les mêmes indicateurs pour apprécier les améliorations au niveau des 

structures décentralisées, sinon accompagner les changements d’explications. 
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4.3 Efficience financière 

▪ Données financières requises pour l’analyse de l’efficience financière 

L’équipe d’évaluation a demandé à l’équipe du projet de partager les données suivantes : 

• Les demandes budgétaires liées au projet VIH pour les années 2018, 2019, 2020 et 2021 ; 

• Le budget approuvé pour le projet VIH pour les années 2018, 2019, 2020 et 2021 ; 

• Les dépenses réelles du projet par rapport au budget approuvé pour les années 2018, 2019, 2020 et 

2021. 

L’équipe d’évaluation a également demandé à recevoir une présentation affinée des coûts pour permettre 

une analyse des dépenses dans les modèles intégrés et non intégrés de la décentralisation du projet. En 

particulier pour présenter les catégories ci-dessus en utilisant une approche détaillée, c’est-à-dire en 

ventilant les demandes, le budget et les dépenses par domaine de service (laboratoire, cliniques, formation, 

gestion, etc.) ou par les coûts d’investissement (équipements, médicaments, formation, salaires, etc.) selon 

le cas. De plus, l’équipe d’évaluation a cherché à obtenir les détails sur les fonds investis par zone de santé 

ou par structure partenaire afin de pouvoir les regrouper et comparer les zones intégrées et non intégrées. 

L’équipe d’évaluation a trouvé qu’il était difficile d’obtenir de telles données d’une manière structurée qui 

puisse informer l’évaluation du projet. L’un des principaux défis mis en évidence dans la gestion financière 

des activités du projet était la difficulté de faire une analyse financière claire et détaillée des dépenses 

engagées sur chaque structure. L’équipe du projet a néanmoins, à travers cette évaluation, constaté la 

nécessité d’allouer des coûts à chaque structure soutenue en précisant les dépenses afin de pouvoir estimer 

le coût de la décentralisation. 

 

▪ Analyse du taux d’exécution financière et des coûts de gestion 

Bien que l’équipe de projet ait partagé les fiches de prévisions budgétaires, l’analyse des données 

financières n’était pas possible en raison de la limite dans la présentation des données fournies aux 

évaluateurs. L’équipe de projet n’a pas pu évaluer les taux d’exécution financière pour les activités de 

décentralisation. Par exemple, le montant « réel » enregistré dans le cadre de la décentralisation a été 

enregistré comme zéro pour plusieurs années. Selon l’équipe d’évaluation, cela ne signifie pas 

nécessairement qu’il n’y a pas eu de dépenses liées à la décentralisation. Cependant, il n’était apparemment 

pas possible (dans le cadre du système de codage actuel) de distinguer les coûts directs et indirects de la 

décentralisation.  

 

▪ Perceptions des parties prenantes sur l’efficience du projet 

Compte tenu de la nature du projet, les évaluateurs ont reconnu que le niveau de criticité du succès 

concernant l’efficience du projet est directement lié aux exigences et priorités spécifiques des différentes 

parties prenantes du projet (principalement le Ministère de la Santé). Les entretiens ont confirmé que toutes 

les parties prenantes ont des opinions favorables sur l’efficience de la mise en œuvre. L’équipe de projet a 

considéré que le projet était capable de démontrer la bonne utilisation des ressources financières, grâce à 

un contrôle adéquat et un circuit de validation respecté à tous les niveaux. 
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La fonction de planification et de contrôle de tout projet vise à assurer la bonne coordination et la réussite 

du projet. Le temps consacré à la planification permet de sensibiliser toutes les parties prenantes 

concernées aux défis à relever. En dépit de l’ancienneté du projet, l’équipe d’évaluation n'a pas pu 

déterminer clairement quel était le plan financier à long terme du projet (ainsi que la vision à long terme de 

la stratégie de décentralisation). Ce manque de visibilité financière est susceptible d’affecter les chances de 

réussir une transition stable pour le transfert de la responsabilité du projet à un autre partenaire, qu’il soit 

national ou international. En effet, la reprise d’une activité suppose d’avoir suffisamment d’informations sur 

son montage, son fonctionnement au niveau technique, et son coût de mise en œuvre. L’absence de ce 

genre d’informations pourrait être source de réticence d’un éventuel repreneur. 

 

▪ Allocation budgétaire 

L’équipe d’évaluation a voulu voir s’il y avait des différences dans le type de dépenses (ou les allocations 

budgétaires) parmi les différents types d’établissements de santé soutenus par le projet. D’après les 

réactions recueillies au cours de l’évaluation, il est clair que de telles différences existent, en fonction des 

besoins de chaque structure sanitaire soutenue par le projet, et des spécificités de l’appui à la 

décentralisation mise en place pour chaque structure. Ainsi, il n’a pas été possible d’établir les coûts 

standards pour soutenir l’appui à la décentralisation par structure sanitaire. 

 

▪ Facteurs associés au financement qui ont influencé la performance du projet 

L’équipe de projet a observé quelques différences dans les ressources financières allouées aux activités du 

projet (appui au CHK, frais support pour le fonctionnement du bureau MSF, et budget total alloué à la 

décentralisation). Par exemple, en 2017, un budget de 553 773 euros était alloué à la décentralisation sans 

détails de la répartition de ce budget aux différentes activités en lien avec la décentralisation ou même de 

la répartition par structure de santé ou par zone de santé.  

 

L’équipe du projet pense aussi qu’il est très important d’améliorer la description de l’allocation des 

ressources par structure pour permettre une bonne analyse des résultats financiers et des risques (c’est-à-

dire, développer une manière standard d’allouer les ressources aux structures sanitaires recevant l’appui de 

MSF à la décentralisation). 

 

Le feedback de l’équipe du projet sur les facteurs qui ont affecté ou influencé la mise en œuvre de la 

décentralisation indique l’importance de l’octroi de l’enveloppe de fonctionnement pour chaque structure 

composée de 3 niveaux de primes : (1) Prime fixe de fonctionnement, (2) Prime fixe de base, et (3) Prime de 

performance. Ces montants dépendent du résultat de l’évaluation des performances réalisée en lien avec 

la qualité des soins offerts aux bénéficiaires. Les évaluateurs pensent que cette allocation devrait être plus 

détaillée et ne pas se limiter à la précision des montants des primes. Sans connaître les dépenses réellement 

effectuées pour obtenir les résultats de l’appui à la décentralisation dans les différentes structures de santé, 

il est impossible de dire aujourd’hui si le budget global alloué à décentralisation était suffisant, ni s’il a été 

utilisé d’une manière efficiente pour répondre aux priorités dans les structures décentralisées. 
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4.4 Efficience par rapport aux ressources humaines 

Pour les prestations de soins dans les structures appuyées dans le cadre de la décentralisation, le projet 

s’est basé sur la main d’œuvre locale de ces structures à laquelle il a apporté un accompagnement en termes 

de renforcement des capacités / compétences. Il s’agit en effet d’un point positif de non-substitution aux 

acteurs locaux. Il faut néanmoins noter que les incitatifs financiers sous forme de primes de performance, 

notamment pour les assistant psychosociaux réalisant l’éducation thérapeutique, ne sont pas une forme 

pérenne de motivation des ressources humaines si des mesures ne sont pas prise pour garantir la poursuite 

de la distribution de ces incitatifs après désengagement de MSF. En effet, dans les structures où MSF s’est 

désengagé, soit ces personnes ne font plus les activités correctement, soit les soins sont redevenus payant 

pour les patients avec comme explication qu’il faut générer des revenus pour payer et maintenir la 

motivation du personnel. 

 

4.5 Efficience par rapport à la ressource temps : rapidité d’exécution de la 
décentralisation 

Deux ans comme durée d’appui d’une structure ne semblent pas suffisant pour atteindre et maintenir les 

objectifs de l’appui à la décentralisation. Le changement des pratiques professionnelles implique une 

dynamique réflexive de sa propre action et intégrer la dynamique collaborative et les aspects de la relation 

de soins dans le travail des prestataires. Or, ceci demande plus de temps que les formations classiques ou 

le mentoring clinique. La présence de MSF peut masquer les pratiques non adaptées qui après son 

désengagement vont resurgir et faire baisser la qualité des soins. 

 

4.6 Conclusion sur l’efficience 

Pour évaluer le succès de la gestion du projet, l’efficience relative de la gestion du projet doit être définie. 

Pour cette évaluation, l’équipe d’évaluation n’a pas pu identifier les normes internes de MSF (et/ou les 

repères externes) qui pourraient être utilisés à cette fin. Malgré cette lacune, les résultats de l’évaluation 

sous d’autres critères indiquent que les ressources investies dans le projet VIH (ressources humaines, 

interventions thématiques de renforcement des capacités) sont suffisantes pour atteindre les résultats 

initialement prévus. L’enregistrement des dépenses du projet ne permettait pas de faire ressortir les frais 

engagés dans l’appui aux structures décentralisées avec désagrégation par structures de santé afin d’estimer 

le coût-bénéfice de l’investissement réalisé par l’appui à la décentralisation. L’utilisation des ressources 

humaines locales des structures appuyées fut appréciée mais les incitatifs données comme primes de 

performance pourraient avoir un effet pervers en décourageant les prestataires de prodiguer des soins 

gratuits aux PVVIH après désengagement de MSF. Enfin, le temps durant lequel MSF reste dans une 

structure de santé semble insuffisant pour provoquer des changements durables et la réduction des chances 

de durabilité pourraient être considérée comme un facteur de faible efficience de l’intervention sur la 

décentralisation.  
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4.7 Suggestions pour améliorer l’efficience  

 

5. IMPACT 

5.1 Définition du critère 

Mesure dans laquelle l’intervention a produit, ou devrait produire, des effets importants et de vaste portée, 

positifs ou négatifs, intentionnels ou non. L’impact dans le contexte de la composante décentralisation du 

projet VIH fait référence à la différence que la décentralisation fait dans le contexte des services VIH. Il 

définit la mesure dans laquelle la décentralisation a généré ou devrait générer des effets significatifs positifs 

ou négatifs, intentionnels ou non, à un niveau supérieur. 

 

5.2 Question (s) évaluative (s) 

L’analyse de l’impact passe par la réponse à la question évaluative suivante : 

QE 7 : Quel est l’impact de la composante décentralisation ? 

Spécifiquement, il s’agit de répondre aux sous-questions suivantes : 

• Quels sont les effets de la décentralisation tels que perçus par les patients et les homologues ? 

• Quelles sont les conséquences négatives et positives observées (attendues ou inattendues) de la 

décentralisation ? 

 

5.3 Importance de la décentralisation et étendue de son impact 

L’intervention de MSF sur la décentralisation a eu un impact sur l’amélioration de la qualité des soins et 

surtout sur la réduction du nombre de perdus de vue qui est une des grandes problématiques de la prise en 

charge du VIH en RDC et spécifiquement à Kinshasa. Le PNLS a également inscrit la décentralisation dans 

son plan stratégique et envisage d’étendre la décentralisation ailleurs dans le pays par la création de 

nouveau services de prise en charge du VIH au sein des structures de santé qui leurs sont dépourvus 

actuellement. Le désengorgement du CHK suivi de l’extension de la qualité aux autres structures appuyées 

a concordé avec une diminution de taux de mortalité des PVVIH, possiblement liées à l’augmentation de la 

couverture en soins VIH (dépistage dans les structures décentralisées). Néanmoins ces résultats doivent être 

interprété avec prudence car les cas graves ne sont pas pris en charge à cet endroit mais au CHK (hôpital de 

référence pour les patients non stables). En termes d’impact, il faut noter qu’aucune différence n’est 

actuellement décelable entre les zones intégrées et non intégrées. 

 

▪ Améliorer l’enregistrement des dépenses pour ressortir ce qui est dépensé sur les 

différentes rubriques (formation, laboratoire, achats des médicaments, primes du 

personnel des structures décentralisées, etc.) avec désagrégation par structure de santé. 
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5.4 Impact différentiel et effets non intentionnels 

▪ Impact de la décentralisation tel que perçu par les bénéficiaires 

Les soignants ayant bénéficié des services de mentoringing clinique affirment que l’intervention de MSF au 

niveau des structures décentralisées leur a permis d’augmenter leurs compétences et d’accroitre leur 

confiance personnelle dans la gestion de l’infection à VIH. Les PVVIH quant à eux ont vu leur qualité de vie 

améliorée par le rapprochement des services, surtout pour l’approvisionnement en ARV en évitant les 

longues files d’attentes s’ils devaient tous se rendre au CHK et en réalisant des économies sur les finances 

pour les patients habitant loin du CHK. Néanmoins, les PVVIH déplorent la baisse de la qualité de la relation 

soignant-soignées suite au retour au payement de certains frais après désengagement de MSF dans 

certaines structures. 

 

▪ Effets non intentionnels de la décentralisation 

Le modèle de décentralisation avec gratuité des soins et une grande qualité des soins (plateau technique 

MSF) crée une dépendance des patients sur tous les plans (désertion des structures d’où MSF se désengage 

pour aller dans les nouvelles structures appuyées par MSF, car certains services comme la consultation 

deviennent payants au départ de MSF). Certains acteurs n’apprécient pas le fait que MSF décide de quitter 

les structures de santé pour aller vers d’autres avant de consolider les acquis et cela crée un sentiment d’une 

faible participation aux décisions par rapport au désengagement. La faible couverture géographique de 

l’appui MSF est aussi mal perçue mais cela pourrait être dû au fait que les acteurs n’ont pas été suffisamment 

informés que MSF n’est pas en mode couverture. Il s’agit d’une approche assez inédite sur quelques 

structures d’une zone qui devrait être repris par les autres acteurs ou dupliqué par MSF s’il montre des 

résultats probants.  

 

5.5 Conclusion sur l’impact  

L’impact de la décentralisation de la qualité des soins et de la gratuité aux structures périphériques a été 

surtout sur l’amélioration de la qualité de vie des PVVIH satisfaites de ne plus parcourir de longues distances 

ou dépenser beaucoup d’argent à la recherche des soins de qualité au CHK. Le CHK a aussi tiré profit de 

l’extension de la qualité des soins aux structures décentralisées car cela lui a permis d’être désengorgé. Le 

fait que MSF reste dans une structure un temps relativement court ne permettrait pas de consolider les 

acquis et au départ de MSF il y aurait un sentiment d’être délaissé au niveau des prestataires et des patients.  
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5.6 Suggestions pour améliorer l’impact  

 

6. DURABILITÉ 

6.1 Définition du critère 

Mesure selon laquelle les bénéfices nets de l’intervention / projet perdureront ou sont susceptibles de 

perdurer. La durabilité fait référence à la capacité des effets de la décentralisation à exister et/ou à se 

poursuivre au-delà de la fin du soutien initial par MSF, grâce aux mécanismes qui ont été utilisés pour 

concevoir et mettre en œuvre cette composante. En termes de bénéfices continus, cela signifie que la 

programmation n’est pas affectée négativement par la cessation du soutien et des activités du projet Sida. 

 

6.2 Question (s) évaluative (s) 

L’analyse de la durabilité passe par la réponse aux questions évaluatives suivantes : 

▪ QE 8 : Les bénéfices ou changement apportés par la décentralisation de la prise en charge du VIH 

par le projet Sida sont-ils durables ? 

▪ QE 9 : Quelles capacités le projet a créé pouvant contribuer à assurer la durabilité ? 

 

6.3 Durabilité technique 

Les équipement reçus de la part de MSF au niveau des structures de santé et les compétences techniques 

acquises par les personnes formées dans le cadre du mentoring cliniques peuvent continuer à servir 

longtemps dans les structures décentralisées mais ceci est confronté aux défis de la maintenance, de 

l’amortissement et du remplacement des équipements ainsi qu’à la mobilité du personnel formé, ou encore 

aux faibles capacités d’approvisionnement, notamment pour les réactifs de laboratoire.  

 

6.4 Durabilité économique ou financière 

Il faut noter que la reprise du paiement des soins par le patient après désengagement de MSF dans les 

structures de santé appuyées reste difficile, questionnant la pertinence des soins de santé gratuits tels 

qu’organisés aujourd’hui dans un contexte de la RDC où l’essentiel des services de soins sont payants avec 

une faible participation de l’Etat. La conjoncture du système de santé avec des ressources humaines mal 

payées ou parfois sans salaire fait que l’intervention de MSF reste pertinente jusqu’à une réforme du 

▪ Prolonger la durée de l’intervention dans une structure au-delà de 2 ans ; 

▪ Faire le plaidoyer pour inscrire la prise en charge financière (incitatifs) des psychosociaux / 

éducateurs thérapeutes dans les subventions du Fonds Mondial (les autres prestataires 

pourraient être repris par le PNLS ou la fonction publique) ; 

▪ Travailler sur les pratiques professionnelles non cliniques des prestataires 

(accompagnement sur les questions de la relation au patient et de l’analyse des pratiques 

professionnelles).  
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système de santé permettant une autonomie de gestion des services de prise en charge du VIH. 

Actuellement, le programme national de lutte contre le Sida (PNLS) n’a pas les moyens suffisant pour couvrir 

le gap après désengagent de MSF. 

 

Aucune stratégie standard de pérennisation n’a été définie explicitant clairement les modalités de sortie de 

MSF et de transfert de la responsabilité (à quel acteur transféré et dans quels conditions). 

 

6.5 Conclusion sur la durabilité 

Les compétences techniques acquises peuvent continuer à servir même après désengagement de MSF des 

structures de santé décentralisées, de même que certains équipements. Néanmoins, les bonnes pratiques 

et le niveau de la qualité des services ne semblent pas avoir beaucoup de chances d’être durables après exit. 

La durée de l’appui de MSF de 2 ans au sein d’une structure de santé semble aussi insuffisante, certains 

indicateurs du succès de la décentralisation comme la rétention dans les soins ne pouvant être calculés 

qu’au moment où MSF s’apprête déjà à partir ou est déjà parti.  

 

Il sied donc de conclure que la durabilité semble aujourd’hui peu probable avec le montage de l’engagement 

et du désengagement de MSF dans l’appui aux structures décentralisées. 

 

6.6 Suggestions pour améliorer la durabilité 

  

▪ Instaurer un mentoring ponctuel de suivi sur les pratiques cliniques et organisationnelles 

des structures où MSF s’est désengagé (appui perlé) ; 

▪ Faire le plaidoyer auprès du PNLS pour la reprise des structures de santé anciennement 

appuyées par MSF, y compris volet mentoring ;  

▪ Dans les structures actuellement appuyées par MSF, prolonger l’appui sur au moins 5 ans 

pour travailler sur les pratiques non cliniques aussi (management) et augmenter la 

probabilité de pouvoir pérenniser les résultats atteints ; 

▪ Former des mentors au niveau du PNLS (identifiés suffisamment tôt lors de l’engagement 

de MSF dans la structure) pour continuer l’appui des structures de santé avec les mêmes 

principes de qualité des soins ; 

▪ Elaborer une stratégie de sortie graduelle avec désengagement d’une catégorie d’activités à 

la fois plutôt qu’une rupture instantanée de l’appui après 2 ans. 
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ANALYSE DES THÈMES TRANSVERSAUX : GENRE ET 
DIVERSITÉ, ENVIRONNEMENT 

INTÉGRATION DU GENRE ET DE LA DIVERSITÉ DANS LA STRATÉGIE DU 
PROJET SUR LA DÉCENTRALISATION 

Le genre n’a pas été spécifiquement intégré dans la décentralisation et les indicateurs ne sont pas sexo-

spécifiques. Néanmoins, il faudrait rappeler que certains services VIH sont plus demandés par les femmes 

et que certaines interventions viseraient spécifiquement les femmes ; il s’agit notamment des services 

PTME. En effet la PTME pourrait être prise en compte d’une manière spécifique dans la décentralisation des 

services de prise en charge ou l’extension de la qualité des soins au niveau périphérique. De manière 

générale, l’appui à la décentralisation devrait davantage prendre en considération les spécificités des 

différents types de patients et leurs besoins, et travailler à la désagrégation des données. Une attention 

particulière se doit d’être apportée aux groupes particulièrement vulnérables dans le design et 

l’implémentation de l’appui à la décentralisation.  

 

PRISE EN COMPTE DE LA PROTECTION DE L’ENVIRONNEMENT DANS LA 
DÉCENTRALISATION 

La thématique environnement est prise en compte dans le projet et dans la décentralisation au niveau de 

l’hygiène et de la gestion des déchets des soins. Il n’existe pas d’activités définies spécifiquement ni 

d’indicateurs spécifiques sur la protection de l’environnement dans le cadre de la décentralisation. Il 

faudrait néanmoins introduire des sensibilisations sur la protection de l’environnement car l’accroissement 

des activités des structures décentralisées peut générer plus d’empreinte carbone (incinération, utilisation 

plus fréquente des générateurs d’électricité, etc.). 
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CONCLUSION 
L’appui à la décentralisation effectuée par MSF dans le cadre du projet Sida à Kinshasa a visé le 

désengorgement de la structure centrale du CHK en étendant l’accès gratuit aux services de prise en charge 

du VIH et la qualité des soins aux structures décentralisées.  Dans cette démarche d’accompagnement à 

l’amélioration de la qualité des services de prise en charge du VIH, MSF est intervenu dans des structures 

de santé déjà opérationnelles par le déploiement d’une approche zonale avec un travail dans plusieurs 

structures de santé au sein d’une même zone de santé. 

 

La décentralisation de la qualité est venue résoudre le problème de l’insuffisance de la qualité des soins 

dans les structures périphériques, marquée surtout par des taux élevés de PVVIH perdu de vue, confirmant 

ainsi la pertinence de l’intervention sur la décentralisation. 

 

L’intervention au niveau des différents niveaux de la pyramide des soins au sein d’une zone de santé avec 

évolution du modèle non intégré vers le modèle intégré, la dynamique pluri-acteurs engagée avec la 

collaboration du PNLS au niveau national et provincial mais également des autres acteurs montrent la 

cohérence de la logique d’intervention de MSF avec la configuration du système de santé de la RDC mais 

également avec l’organisation de la riposte au VIH dans le contexte congolais. 

 

L’efficacité de l’appui à la décentralisation a été apprécié par les taux de performance globale élevés pour 

les structures décentralisées, la baisse des taux de perdus de vue, et des taux élevés de rétention dans les 

soins confirmant l’efficacité de l’appui MSF à la décentralisation, bien que la problématique de la durabilité 

des effets reste un défi majeur. La décentralisation a néanmoins concentré les efforts sur l’appui au volet 

clinique (mentoring clinique) et moins sur les aspects de relations soignant - soigné qui sont pourtant un 

déterminant important de l’adhésion aux soins et par là de la rétention dans les soins. 

 

Il a été difficile d’apprécier l’efficience financière du projet en raison des procédés d’enregistrement des 

dépenses qui ne correspondent pas aux analyses voulues par l’évaluation et cela n’a pas permis de dégager 

les détails par rapport à l’utilisation des budgets alloués à la décentralisation. Néanmoins, les changements 

obtenus par rapport à la qualité des soins et l’utilisation des ressources humaines locales semblent 

confirmer que l’approche de décentralisation était efficiente. Par rapport au temps, il a été constaté que 

deux ans de présence de MSF dans une structure de santé n’était pas suffisants pour permettre la réalisation 

des objectifs d’amélioration de la qualité et d’augmenter les chances de durabilité. 

 

L’impact de la décentralisation a été beaucoup plus important sur le désengorgement du CHK (ne se 

concentrant finalement que sur les cas de patients non stables), et permettant une augmentation de la 

qualité des soins et de la qualité de vie des PVVIH dans l’ensemble par le biais de l’extension des soins de 

qualité dans les structures décentralisées. Il faut néanmoins noter que l’expérience des soins par les PVVIH 

après désengagement de MSF dans certaines structures a été une source d’insatisfaction car la qualité de la 

relation de soins est impactée par une démotivation des prestataires de soins, perdant les primes de 

performance, et un retour au payement des soins par les patients, après une période de gratuité au cours 
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de la présence de MSF. L’impact de la décentralisation a été donc perçu différemment par les bénéficiaires 

selon que MSF était encore présent ou qu’il s’était déjà désengagé. 

 

La durabilité technique notamment en lien avec les compétences acquises par les prestataires de soins est 

possible car ces derniers peuvent continuer à utiliser ces compétences même après le désengagement de 

MSF mais la durabilité économique semble ne pas être possible en l’absence des mécanismes de 

recouvrement des coûts, les prestations VIH étant théoriquement gratuites. Le désengagement précoce 

après deux ans d’appui semble aussi ne pas offrir les chances d’appropriation des bonnes pratiques au sein 

des structures décentralisées appuyées. 
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RECOMMANDATIONS 

=> Recommandation 1 : Étendre l’appui à la décentralisation à d’autres structures de soins au sein 
des zones non intégrées. Spécifiquement : 

▪ Enrôler de nouvelles structures pour avoir l’appui à différents niveaux de la chaîne de 
référence au sein d’une même zone de santé (si MSF appui un centre de santé et un 
centre hospitalier, enrôler un hôpital général de référence) ; 

▪ Ne pas aller dans de nouvelles zones de santé sans consolider le paquet et l’approche 
zonale dans les zones de santé où MSF est déjà actif avec le projet Sida sur la 
décentralisation (éviter une dispersion des efforts et des ressources). 

 

=> Recommandation 2 : Renforcer l’appui aux structures de santé par un accompagnement 
technique de longue durée. Spécifiquement: 

▪ Prolonger l’appui aux structures de santé à 5 ans plutôt que 2 ans pour permettre une 
meilleure intégration des bonnes pratiques dans les structures où MSF est encore actif ; 

▪ Instaurer un appui perlé / ponctuel sous forme de mentorat clinique et sur le 
management pour les structures où MSF s’est désengagé. 

 

=> Recommandation 3 : Améliorer la gestion des données et de l’information du projet. 
Spécifiquement: 

▪ Organiser le classement des dépenses sur la décentralisation en fonction des structures 
de soins appuyés et des différents domaines soutenus (formation, laboratoire, 
pharmacies, etc.) et dégager les estimations du coût de la décentralisation de la qualité 
pour les futurs projets ou les besoins du passage à l’échelle ; 

▪ Etendre l’utilisation de la base de données Tier.net dans les zones non intégrées et 
engager une discussion avec le PNLS sur quel outil digital à retenir entre la Base Tier.net 
et le DHIS2 paramétré avec les informations des patients. 

 

=> Recommandation 4 : Améliorer la préparation du désengagement de MSF pour augmenter les 
chances de durabilité des résultats obtenus par l’appui à l’amélioration de la qualité dans les 
structures décentralisées : 

▪ Elaborer une stratégie ou des directives sur l’organisation de la décentralisation avec les 
différentes approches types possibles et les activités qu’elles comprennent ; 

▪ Inclure dans la stratégie de décentralisation une orientation sur le processus de 
désengagement et de transfert de la responsabilité des structures anciennement 
appuyées par MSF à d’autres acteurs. 

 

=> Recommandation 5 : Réaliser le plaidoyer pour la prise en compte des aspects d’amélioration de la 

qualité dans le processus de décentralisation de la prise en charge du VIH en RDC. Spécifiquement : 

▪ Impulser une réflexion sur des assistances techniques du Fonds Mondial sur la qualité des soins ; 
▪ Inclure des indicateurs qualitatifs dans l’appréciation de la qualité des soins décentralisés pour  

apprécier la satisfaction des bénéficiaires et collecter régulièrement leurs feedbacks. 
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ANNEXES 
1. Matrice d’évaluation 

2. Guide d’entretien 

3. Indicateurs de performance et de la qualité des soins – structures décentralisées 

4. Outils de calcul des indicateurs de performance globale et de la qualité des soins dans les 

structures de santé 
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Annexe 1. Matrice d’Évaluation 
 

Critères et 
question 
d’évaluation 

Sous-questions Indicateurs Sources de 
données 

Pertinence  

QE 1 : Les 
objectifs 
étaient-ils 
pertinents 
compte tenu 
des besoins 
observés et 
exprimés, du 
contexte et 
des priorités 
de MSF ? 

1.1 Quels sont les 
priorités et les 
besoins des parties 
prenantes 
identifiées sur la 
composante 
décentralisation du 
projet? Ont-ils été 
évalués de manière 
indépendante ? 

1.2 Comment le projet 
a-t-il pris en 
compte les besoins 
exprimés par les 
patientes VIH et 
leurs familles en 
matière de 
décentralisation? 

A. Documentation de 
l'évaluation formelle 
des besoins qui prend 
en compte les besoins 
des patientes et de la 
communauté 
(associations des 
patients VIH) y inclus 
la stratégie de MSF. 

B. Perceptions des 
parties prenantes de 
la congruence entre 
les objectifs/activités 
du projet et les 
besoins identifiés en 
matière de 
décentralisation des 
services de soins VIH. 

▪ Revue 
documentai
re 

▪ Entretiens 
avec les 
informateur
s clés (EIIC) 

Cohérence 

QE 2 : La 
stratégie, la 
conception et 
la mise en 
œuvre 
étaient-elles 
cohérentes 
compte tenu 
du contexte et 
des ressources 
existantes ? 
Comment 
l'approche 
aurait-elle pu 
être plus 
cohérente ? 

QE 3 : Dans 
quelle mesure 
les 
expériences 

2.1 De quelle manière 
les activités de la 
composante 
décentralisation 
sont-elles adaptées 
aux priorités et aux 
besoins des parties 
prenantes, 
notamment ceux 
des patients ? 

2.2 La décentralisation 
a-t-elle été conçue 
de manière 
adéquate compte 
tenu du contexte de 
la RDC / Kinshasa 
(Plan Stratégique 
National de lutte 
contre le Sida)? 

2.3 La stratégie de 
décentralisation 
déployée a-t-elle 

C. Opinions des parties 
prenantes sur le lien 
entre la conception de 
la stratégie de 
décentralisation et le 
contexte local, et sa 
capacité à s'adapter 
au changement 
contextuel. 

D. Opinions des parties 
prenantes sur 
l'augmentation de la 
cohérence du projet 
sur la composante 
décentralisation. 

▪ Revue 
documentai
re 

▪ Entretiens 
avec les 
informateur
s clés (EIIC) 
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Critères et 
question 
d’évaluation 

Sous-questions Indicateurs Sources de 
données 

passées (et 
notamment 
l'évaluation 
précédente) 
ont-elles été 
prises en 
compte dans 
la définition et 
la mise en 
œuvre de la 
stratégie de 
décentralisati
on 2017-2022 ? 

pu s'adapter dans 
le temps aux 
changements de 
contexte ? 

Participation 

QE 4 : Les 
différents 
acteurs et 
contreparties 
ont-ils été 
suffisamment 
pris en 
considération 
? 

 

 

 

 

 

3.1 La décision de 
décentralisation a-
t-elle été une 
décision 
concertée ? 

3.2 Quelles sont les 
personnes / entités 
impliquées dans la 
prise de décision de 
décentralisation ? 

3.3 Les avis et les 
souhaits des 
patients ont-ils été 
particulièrement 
pris en compte 
dans la prise de 
décision de 
décentralisation ? 

3.4 A quel niveau 
précis de 
l’organisation de la 
décentralisation les 
différents acteurs 
ont-ils été 
impliqués et quel 
était leur rôle ? 

E. Documentation sur 
les parties prenantes 
à la table ronde de 
2020 ; 

F. Documentation sur 
d’autres instante de 
prise de décision sur 
la décentralisation et 
le mécanisme de prise 
de décision (CoPil du 
projet par exemple 
montrant la prise de 
décision d’initier la 
décentralisation). 

▪ Revue 
documentai
re 

▪ Entretiens 
avec les 
informateur
s clés (EIIC) 

Efficacité 

QE 5 : La 
composante 
décentralisati

3.5 Quels sont les 
objectifs prédéfinis 
et les résultats 
attendus de la 

G. Documentation des 
résultats du projet sur 
la décentralisation et 
comparaison avec les 
résultats attendus 

▪ Revue 
documentai
re 

▪ EIIC 
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Critères et 
question 
d’évaluation 

Sous-questions Indicateurs Sources de 
données 

on a-t-elle 
atteint les 
résultats 
attendus ? 

 

 

composante 
décentralisation ? 

3.6 Dans quelle mesure 
le projet a-t-il 
atteint ses objectifs 
généraux et 
spécifiques ? 

3.7 Quelles 
étaient/sont les 
principales 
opportunités et 
contraintes qui ont 
conduit/conduisent 
à l'atteinte ou à la 
non-atteinte des 
résultats ? 

3.8 Le projet a-t-il 
défini des 
indicateurs 
spécifiques sur la 
décentralisation ? 
Quel est le niveau 
de réalisation de 
ces indicateurs ? 

3.9 Quelle est 
l’approche de 
décentralisation la 
plus efficace 
(intégrée ou non 
intégrée et 
pourquoi ?)  

dans le cadre logique 
(indicateurs 
spécifique sur la 
décentralisation). 

H. Perception des 
différentes parties 
prenantes sur 
l’efficacité de la 
décentralisation en 
comparant les 
efficacités 
opérationnelles des 
approches zonales 
intégrée et non 
intégrée. 

▪ Visites 
terrain 

▪ Données 
médicales 

Efficience 

QE 6 : Quelles 
ressources 
étaient 
nécessaires, 
étaient-elles 
disponibles, 
auraient-elles 
pu être 
mobilisées de 
manière plus 
efficace ou 
durable ? 

4.1 Quelles ressources 
(humaines, 
logistiques, 
financières, 
plaidoyer, etc.) ont 
été allouées pour 
atteindre les 
résultats ci-dessus 
? 

4.2 Comment MSF 
s'est-il coordonné 
et a-t-il collaboré 
avec d'autres 

I. Revue de documents 
pour évaluer les 
ressources 
(humaines, 
logistiques, 
financières, 
plaidoyer, etc.) 
allouées et les 
tendances au fil du 
temps. 

J. Documentation de la 
collaboration avec 
d'autres acteurs 
(MoU). 

▪ Revue 
documentai
re 

▪ EIIC 
▪ Visites 

terrain 
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Critères et 
question 
d’évaluation 

Sous-questions Indicateurs Sources de 
données 

acteurs en RDC, 
notamment pour 
renforcer les 
capacités 
existantes sur la 
décentralisation et 
la réponse au VIH 
en général ? 

4.3 Les ressources 
auraient-elles pu 
être utilisées plus 
efficacement ? 

4.4 De quelles 
manières la 
composante 
décentralisation du 
projet est-elle 
efficiente dans 
l’atteinte des 
objectifs ? 

4.5 De quelles manière 
l’efficience 
pourrait-elle être 
améliorée dans la 
mise en œuvre de 
la composante 
décentralisation du 
projet ? 

K. Perceptions des 
parties prenantes sur 
les modèles de 
décentralisations les 
plus coût/efficaces. 

L. Opinions des parties 
prenantes sur 
l'utilisation efficace 
des ressources 
allouées à la 
décentralisation 
pendant la durée de 
vie du projet. 

Impact 

QE 7 : Quel est 
l'impact de la 
composante 
décentralisati
on ? 

 

6.1 Quels sont les 
effets de la 
décentralisation 
tels que perçus par 
les patients et leurs 
homologues ? 

6.2 Quelles sont les 
conséquences 
négatives et 
positives attendues 
ou inattendues de 
la décentralisation 
? 

M. Examen des 
documents pour 
apprécier l’impact 
notamment sur la 
rétention des 
patients, l’observance 
au traitement, etc.; 

N. Perception des 
parties prenantes, 
notamment les 
patients sur les 
facilités apportées 
par la 
décentralisation ou 
d’une manière plus 
générale sur leur 
qualité de vie. 

▪ Revue 
documentai
re 

▪ EIIC 
▪ Visites 

terrain 
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Critères et 
question 
d’évaluation 

Sous-questions Indicateurs Sources de 
données 

Durabilité 

QE 8 : Les 
bénéfices ou 
changement 
apportés par 
la 
décentralisati
on de la prise 
en charge du 
VIH par le 
projet Sida 
sont-ils 
durables ? 

QE 9 : Quelles 
capacités le 
projet a créé 
pouvant 
contribué à 
assurer la 
durabilité ? 

6.3 Le projet a-t-il 
élaboré une 
stratégie de sortie 
et de transfert de la 
gestion de la 
décentralisation à 
un autre 
partenaire ?  

6.4 La stratégie de 
sortie était-elle 
cohérente et 
planifiée pour le 
transfert des 
compétences au 
partenaire qui 
reprendra le projet? 

6.5 La stratégie de 
sortie a-t-elle pris 
en considération 
les défis potentiels, 
notamment de 
durabilité 
économique des 
services de soins 
dans les structures 
décentralisées 
après exit et 
comment ont-ils été 
abordés ? 

6.1 Quelles capacités 
et ressources 
locales ont été 
identifiées ? 
Comment le projet 
a-t-il établi un lien 
avec celles-ci en 
vue d'assurer la 
pérennité des 
résultats après le 
retrait de MSF ? 

6.2 Existe-t-il des 
facteurs 
facilitants/prévena
nts la 

O. Examen des 
documents pour 
cartographier la 
stratégie de sortie / 
transfert de la gestion 
de du projet ; 

P. Perception des 
parties prenantes de 
la stratégie de sortie 
et la transférabilité à 
un autre partenaire, y 
compris la mise en 
œuvre, la 
modification/l'adapt
ation, la 
communication et la 
résolution des 
problèmes. 

▪ Revue 
documentai
re 

▪ EIIC 
▪ Visites 

terrain 
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Critères et 
question 
d’évaluation 

Sous-questions Indicateurs Sources de 
données 

décentralisation, 
liés spécifiquement 
au contexte 
congolais ? 

6.6 Quels éléments 
généraux 
pourraient être 
reproduits dans 
d'autres contextes 
pour une meilleure 
décentralisation 
des services VIH au 
niveau 
périphérique? 
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Annexe 2. Guide d’entretien 
REMARQUE: 

▪ Nous fournissons un aperçu du script d'entrevue qui aborde les principaux thèmes de 

l'évaluation. Ce script sera adapté à des types spécifiques de répondants, et les questions 

appropriées seront posées (ou modifiées/ajoutées, si nécessaire ; par exemple, les 

bénéficiaires ne seront pas interrogés sur l'historique/le contexte du projet, etc.) 

▪ De plus, des sondages seront utilisés pour obtenir des informations plus approfondies au 

besoin. 

Introduction et demande de consentement 

Bonjour, je m'appelle [VOTRE NOM] et je fais partie d'une équipe qui mène une évaluation de la 

composante décentralisation du projet Sida de l’ONG MSF en RDC. J’aimerais vous poser quelques 

questions qui aideront MSF à tirer les leçons du projet et de sa mise en œuvre, ce qui aidera MSF à 

améliorer ses futurs projets et interventions. 

L'entretien durera environ 40 minutes et toutes vos réponses resteront entièrement confidentielles 

et ne seront transmises à MSF que sous forme agrégée sans possibilité de faire le lien entre vos 

réponses et votre personne. Je n'enregistrerai pas l'interview et ne prendrai aucune image, mais je 

prendrai des notes détaillées.  

Votre participation est volontaire et vous pouvez arrêter et vous retirer de l'entretien à tout 

moment. Si vous avez des questions ou des préoccupations, n'hésitez pas à me contacter [DONNEZ 

VOS COORDONNÉES]. 

Y a-t-il des questions auxquelles je peux répondre pour vous maintenant? 

Si vous vous vous sentez confortable, ai-je votre permission pour commencer l'entretien ? 

Date de l’interview : Intervieweur: Léon / Théophile / 

Amjad  

Rôle de la personne interviewée dans le projet: Dates (De/à): 
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Questions clés pour les entretiens 

Questions à la cellule MSF et au SAMU 

1.Une évaluation des besoins de la population a-t-elle été effectuée avant de lancer les modèles de 

décentralisation ? Sinon, pourquoi? 

2. Pensez-vous que les objectifs de la décentralisation correspondent aux besoins identifiés ? Pourquoi? 

3. La vision de l'approche de décentralisation était-elle plausible ? Pourquoi ? 

4. L'équipe a-t-elle bien compris comment le changement souhaité en effectuant la décentralisation 

pourrait se produire dans le contexte de la RDC? Pouvez-vous le décrire en termes simples ? 

5. Quels processus de changement sont déjà en cours dans l'écosystème de la prise en charge du VIH à 

Kinshasa suite à l’introduction de la décentralisation de la prise en charge du VIH, et comment influencent-

ils les résultats de chaque modèle de décentralisation ? 

6. Concernant le contexte ou l'environnement général du projet : Quels ont été les principaux facteurs 

favorables et défavorables à la réalisation ou à la non-réalisation des objectifs de la décentralisation ? 

Comment le projet a-t-il répondu à ces défis ? 

7.  Quelles étaient les hypothèses clés ou les conditions préalables pour garantir les résultats souhaités 

des modèles de décentralisation ? Qu’est-ce qui pourrait rendre ces modèles durables et à long terme? 

8.  Pouvez-vous me donner un exemple d'un projet similaire de lutte contre le VIH dont le modèle de 

décentralisation fonctionne très bien en RDC ou ailleurs? Pourquoi est-ce le cas ? A votre avis, qu'est-ce 

qui fait que cela fonctionne bien ? 

9. Comment décririez-vous la performance (succès & faiblesses / échecs) de la stratégie de transfert pour 

la composante décentralisation ? Décrivez cela par rapport aux objectifs de la décentralisation fixée par 

le projet. ? 

10. Qu'est-ce qui aurait pu être fait mieux ou devrait être fait différemment au cours de la période suivante 

? 

11. Qu'est-ce qui n‘a pas permis à la décentralisation de fonctionner d’une manière optimale et qu'est-ce 

qui ne fonctionnait pas si bien ? Pourquoi cela a-t-il été le cas ? 

12. Comment appréciez-vous la performance des approches zonales intégrée et non intégrée de la 

décentralisation de la prise en charge du VIH? Quelle approche semble mieux marcher et la mieux 

indiquée pour répondre aux besoins identifiés? Pourquoi? 
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13. Pensez-vous qu’il y a une question que j’aurais dû vous poser que je n’ai pas posée ou qu’il y a des 

informations supplémentaires à me fournir essentielles à cette évaluation ? Si oui, c’est quoi exactement ? 

Questions à la coordination MSF (MedCo et autre personnel de niveau supérieur) 

1.    Quelle est la structure (RH et hiérarchie) du projet pour remplir sa mission (par exemple, 

informations sur les activités au niveau central, au niveau intermédiaire, au niveau des soins de santé 

primaires, au niveau communautaire) ? Comment la composante décentralisation est-elle spécifiquement 

structurée ? Pourquoi avez-vous choisi cette structure ? 

2.    L'équipe a-t-elle bien compris comment le changement souhaité pouvait se produire dans le 

contexte ? Pouvez-vous le décrire en termes simples ? 

3.    Comment les directives et les protocoles de mise en œuvre des modèles de décentralisation ont-

ils été mis en œuvre et contrôlés ? 

4.    Avez-vous été satisfait du " processus " ? et êtes-vous convaincu que les activités permettront 

d'obtenir les résultats spécifiés et que la qualité des sera aussi bonne dans les structures décentralisées 

que dans la structure mère? Pourquoi ? 

5.    Quels processus de changement sont déjà en cours dans votre "écosystème", et comment 

influencent-ils les résultats que l'intervention voulait atteindre ? 

6.    Quelles étaient les hypothèses clés ou les conditions préalables qui garantiront que les résultats 

ou les changements souhaités sur la décentralisation sont durables et à long terme ? 

7.    L'approche que vous avez utilisée a-t-elle permis de saisir les effets de l'influence des politiques 

et de l'assimilation des preuves par les homologues gouvernementaux ? Comment ? 

8.    Avez-vous cherché à savoir quels autres acteurs travaillent dans le même domaine que MSF dans 

le cadre de programmes de lutte contre le VIH et surtout sur la décentralisation? et avez-vous évalué 

comment ils pourraient influencer vos résultats ? Avez-vous travaillé ensemble ? Ou sont-ils opposés à ce 

que vous faites ? 

9.    Quelle est la nature de la collaboration et des méthodes de coordination avec les partenaires de 

la lutte contre le VIH en RDC en général et plus spécifiquement sur la décentralisation? 

10.   Quels sont les rôles des différents partenaires impliqués dans la décentralisation des services et 

activités liés au VIH ? 

11.   Sur quels résultats spécifiques la collaboration se concentrerait-elle ? 
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12.   Quels sont les risques auxquels le projet a pu être confronté pour mener à bien la décentralisation 

des services VIH? Comment ces risques ont-ils été gérés ? 

13.   Concernant le contexte ou l'environnement général du projet : Quels ont été les principaux facteurs 

favorables et défavorables à la réalisation ou à la non-réalisation des objectifs sur la décentralisation? 

Comment le projet a-t-il répondu à ces défis ? 

14.   Comment décririez-vous le succès des modèles de décentralisation ? Ce que cela signifie pour les 

bénéficiaires visés si ce projet a bien fonctionné ? 

15.   Qu'est-ce qui aurait pu être mieux fait ou fait différemment pendant la période du projet pour que 

la décentralisation soit une réussite et bénéficie mieux aux PVVIH ? 

Questions aux autres personnels du projet 

1. Quel a été votre rôle dans la mise en œuvre du projet et de celle de sa composante décentralisation? 

2.Comment les directives et les protocoles de l'intervention sur la décentralisation ont-ils été 

opérationnalisés et suivis ? Comment avez-vous contribué à cela? Quels sont les indicateurs spécifiques 

qui permettraient de mesurer la performance de la décentralisation ? Ces indicateurs figurent-ils dans la 

liste standard des indicateurs OCB? 

3.       Dans quelle mesure le projet a-t-il été bien intégré au sein du système de santé et dans les différents 

secteurs en lien avec les services VIH ? Et pour la composante décentralisation, pensez-vous qu’elle s’est 

bien intégrée dans la stratégie nationale de lutte contre le VIH en RDC? 

4. Des différents niveaux de la cascade de prise en charge des PVVIH, quels sont les services qui ont 

été décentralisés ? Pensez-vous que d’autres services auraient dû être décentralisés? Si oui, 

lesquels? 

5. Quels sont les liens et la continuité des programmes partagés entre les secteurs/services, 

notamment entre les structures décentralisées et le niveau de référence supérieur? Comment 

fonctionne la référence entre les PODI et les centres de santé si elle existe? 

6. Dans quelle mesure y a-t-il eu une intégration des services décentralisés de prise en charge du VIH 

dans les soins de santé primaires au niveau des centres de santé ? Les équipe des structures 

décentralisés se sont-ils appropriés les nouvelles activités ? Si non ou partiellement, quels sont les 

causes et les défis identifiés? 

7. Quelle est la place de la décentralisation des services VIH dans la stratégie nationale de lutte 

contre le VIH de la RDC ? 
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8. Quelle est la nature de la collaboration et des méthodes de coordination avec les partenaires 

impliqués dans la gestions des programmes de lutte contre le VIH ? 

  

 

 

 

Questions aux parties prenantes et aux homologues gouvernementaux 

1.    En tant que partie prenante clé, que pensez-vous de la conception, de la mise en œuvre et des 

résultats des modèles et interventions de décentralisation de la prise en charge mis en oeuvre par le projet 

Sida de MSF? Comment y voyez-vous une valeur ajoutée dans le contexte local ? 

2.    Dans quelle mesure le projet Sida se MSF a-t-il été bien intégré au sein du système de santé et 

entre les secteurs, surtout avec sa composante décentralisation ? 

3.    Quels sont les liens et la continuité des programmes partagés entre les secteurs/services ? 

Notamment entre les structures centralisées et les structures de santé mères ou de niveau supérieur dans 

le système de santé? 

4.    Les objectifs de la décentralisation de la prise en charge du VIH à Kinshasa correspondent-ils aux 

besoins identifiés ? Si oui, à quels besoins cette décentralisation a permis de répondre? 

5.    La stratégie globale de MSF sur la décentralisation était-elle appropriée pour atteindre ses 

objectifs ? 

6.    Comment décririez-vous le succès de ce projet sur la composante décentralisation? Ce que cela 

signifie pour les bénéficiaires visés si ce projet a bien fonctionné ? 

7.    Qu'est-ce qui aurait pu être fait mieux ou différemment pendant la période du projet pour 

améliorer la performance de la décentralisation ou mieux répondre aux besoins des PVVIH et du système 

de santé local? 

Questions aux patients 

1.    Le projet Sida de MSF a procédé à l’extension des services de soins aux structures de santé 

périphériques alors qu’ils étaient au départ concentrés à l’Hôpital Général de Référence de Kabinda. 

Voudriez-vous continuer à être soignés à l’HGR de Kabinda ou dans une structure décentralisée ? 

Pourquoi ? 

2.    Quelles différences faites-vous de la qualité de soins (accueil, disponibilité et facilité d’accès aux  

traitements et aux examens de suivi, relation soignant-soigné, etc.) entre l’HGR de Kabinda et votre 

nouvelle structure de prise en charge ? 
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3.    Pouvez-vous me dire de qui est venue la décision de vous affecter à une autre structure de soins 

pour la suite de vos traitements ? Quels sont les avantages et les inconvénients, s’ils existent, de vous 

retrouver suivi dans une structure de santé périphérique ? 

4.    Continuez-vous quand-même de fréquenter votre ancienne structure de soins malgré que vous 

soyez normalement suivi dans cette structure périphérique ? Si oui, pour quels service continuez-vous 

d’aller dans votre ancienne structure de soins ? 

5.    Etes-vous dans un programme de récupération des médicaments ARV auprès d’un autre patient 

assurant la distribution communautaire? Que pensez-vous de cette distribution communautaire d’ARV ? 

6.    Lorsque vous êtes gravement malade, êtes-vous toujours référé à votre ancienne structure de 

prise en charge ? Pour quels cas / examens, tests, ou problèmes vous êtes obligés d’y être référé ? 

7.    Si vous n’avez jamais changé de structure de prise en charge et que vous êtes suivi à l’Hôpital 

Général de Kabinda, souhaiteriez-vous que vous soyez suivi dans une autre structure ? Si oui quelles 

seraient vos attentes dans cette nouvelle structure de santé en termes de services disponibles, de distance 

à parcourir pour s’y rendre, etc. 
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Annexe 3 : Indicateurs de performance et de la 
qualitÉ des soins – structures dÉcentralisÉes 

1. CS Saint Clément 

 

 

 

 

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

6

Originally started in cohort 45 33 20 32 56

First line regimen 11 19 13 15 37

Second line regimen 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 8 1 3 6 1

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 2.2% 3.0% 0.0% 0.0% 3.6%

Remaining in care % 45.2% 62.5% 84.2% 65.6% 70.4%

LTF (cumulative %) 40.5% 34.4% 15.8% 34.4% 25.9%

Interrupted (cumulative %) 9.5% 3.1% 0.0% 0.0% 1.9%

Mortality (cumulative %) 4.8% 0.0% 0.0% 0.0% 1.9%

Viral loads done 1 10 7 7 32

Viral loads <400 copies/ml 1 7 6 7 28

Viral load suppression % 100.0% 70.0% 85.7% 100.0% 87.5%

Viral load completion % 9.1% 52.6% 53.8% 46.7% 86.5%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

12

Originally started in cohort 44 32 20 32 21

First line regimen 7 11 11 9 13

Second line regimen 0 1 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 6 5 1 7 0

Second line % 0.0% 5.9% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 4.8%

Remaining in care % 31.7% 54.8% 63.2% 50.0% 65.0%

LTF (cumulative %) 53.7% 38.7% 31.6% 46.9% 35.0%

Interrupted (cumulative %) 9.8% 0.0% 5.3% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 4.9% 6.5% 0.0% 3.1% 0.0%

Viral loads done 5 7 8 7 9

Viral loads <400 copies/ml 3 4 6 7 7

Viral load suppression % 60.0% 57.1% 75.0% 100.0% 77.8%

Viral load completion % 71.4% 58.3% 72.7% 77.8% 69.2%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

24

Originally started in cohort 44 32 19 11

First line regimen 10 8 11 4

Second line regimen 1 1 0 0

Third line regimen 0 0 0 0

In care but not on drugs 3 2 0 0

Second line % 7.1% 9.1% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 6.3% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 34.1% 37.9% 61.1% 36.4%

LTF (cumulative %) 56.1% 55.2% 38.9% 63.6%

Interrupted (cumulative %) 2.4% 0.0% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 7.3% 6.9% 0.0% 0.0%

Viral loads done 7 7 10 4

Viral loads <400 copies/ml 5 5 9 3

Viral load suppression % 71.4% 71.4% 90.0% 75.0%

Viral load completion % 63.6% 77.8% 90.9% 100.0%



MSF OCB Évaluation de la Composante Décentralisation du Projet SIDA de MSF RDC Stockholm Evaluation Unit 

 

87 (96) 

 

 

 

2. CH Mokali 

 

 

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

36

Originally started in cohort 44 31 7

First line regimen 9 4 3

Second line regimen 1 2 0

Third line regimen 0 0 0

In care but not on drugs 1 0 1

Second line % 9.1% 33.3% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 4.5% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 28.2% 21.4% 66.7%

LTF (cumulative %) 59.0% 71.4% 33.3%

Interrupted (cumulative %) 5.1% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 7.7% 7.1% 0.0%

Viral loads done 8 6 3

Viral loads <400 copies/ml 7 5 3

Viral load suppression % 87.5% 83.3% 100.0%

Viral load completion % 80.0% 100.0% 100.0%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021 2022

6

Originally started in cohort 16 12 14 17 22 182

First line regimen 15 9 14 15 13 144

Second line regimen 0 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0 0 0 1

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 93.8% 75.0% 100.0% 88.2% 65.0% 80.6%

LTF (cumulative %) 0.0% 8.3% 0.0% 0.0% 35.0% 5.0%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 16.7% 0.0% 11.8% 0.0% 13.9%

Mortality (cumulative %) 6.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.6%

Viral loads done 0 0 0 2 10 12

Viral loads <400 copies/ml 0 0 0 1 9 10

Viral load suppression % 50.0% 90.0% 83.3%

Viral load completion % 0.0% 0.0% 0.0% 13.3% 76.9% 8.3%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021 2022

12

Originally started in cohort 16 11 14 17 1 160

First line regimen 14 9 13 13 1 128

Second line regimen 0 0 0 0 0 0

Third line regimen 1 0 0 0 0 1

In care but not on drugs 0 0 0 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 6.7% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.8%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 93.8% 81.8% 92.9% 76.5% 100.0% 80.6%

LTF (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 23.5% 0.0% 3.1%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 18.2% 7.1% 0.0% 0.0% 15.6%

Mortality (cumulative %) 6.3% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.6%

Viral loads done 2 0 0 0 1 3

Viral loads <400 copies/ml 2 0 0 0 1 3

Viral load suppression % 100.0% 100.0% 100.0%

Viral load completion % 13.3% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% 2.3%
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3. CS Saint Joseph 

 

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021 2022

24

Originally started in cohort 16 11 14 11 153

First line regimen 14 9 8 0 110

Second line regimen 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 1

In care but not on drugs 0 0 0 0 1

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.9%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 87.5% 81.8% 57.1% 0.0% 73.2%

LTF (cumulative %) 6.3% 0.0% 42.9% 90.9% 11.8%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 18.2% 0.0% 0.0% 13.7%

Mortality (cumulative %) 6.3% 0.0% 0.0% 9.1% 1.3%

Viral loads done 0 0 3 0 7

Viral loads <400 copies/ml 0 0 3 0 6

Viral load suppression % 100.0% 85.7%

Viral load completion % 0.0% 0.0% 37.5% 6.3%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021 2022

36

Originally started in cohort 16 11 2 130

First line regimen 14 6 0 100

Second line regimen 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 1

In care but not on drugs 0 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 1.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 87.5% 54.5% 0.0% 77.7%

LTF (cumulative %) 6.3% 45.5% 100.0% 6.9%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 14.6%

Mortality (cumulative %) 6.3% 0.0% 0.0% 0.8%

Viral loads done 1 1 0 4

Viral loads <400 copies/ml 0 1 0 3

Viral load suppression % 0.0% 100.0% 75.0%

Viral load completion % 7.1% 16.7% 4.0%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021 Total général

6

Originally started in cohort 51 35 69 47 50 369

First line regimen 43 25 46 25 31 245

Second line regimen 0 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 3 1 3 0 1 10

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 2.9% 4.3% 10.0% 2.4%

Remaining in care % 90.2% 76.5% 75.4% 64.1% 76.2% 73.3%

LTF (cumulative %) 2.0% 17.6% 6.2% 20.5% 21.4% 8.3%

Interrupted (cumulative %) 7.8% 5.9% 6.2% 7.7% 0.0% 14.9%

Mortality (cumulative %) 0.0% 0.0% 12.3% 7.7% 2.4% 3.4%

Viral loads done 9 5 14 13 26 68

Viral loads <400 copies/ml 8 4 13 13 22 61

Viral load suppression % 88.9% 80.0% 92.9% 100.0% 84.6% 89.7%

Viral load completion % 20.9% 20.0% 30.4% 52.0% 83.9% 27.8%
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Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021 Total général

12

Originally started in cohort 51 35 69 47 18 337

First line regimen 41 20 32 20 10 203

Second line regimen 0 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 0 2 1 4 0 10

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 2.9% 2.9% 2.1% 11.1% 1.8%

Remaining in care % 80.4% 66.7% 52.4% 63.2% 66.7% 67.2%

LTF (cumulative %) 11.8% 24.2% 23.8% 26.3% 26.7% 14.5%

Interrupted (cumulative %) 7.8% 9.1% 9.5% 2.6% 0.0% 14.2%

Mortality (cumulative %) 0.0% 0.0% 14.3% 7.9% 6.7% 4.1%

Viral loads done 19 6 15 13 8 64

Viral loads <400 copies/ml 15 6 13 12 5 54

Viral load suppression % 78.9% 100.0% 86.7% 92.3% 62.5% 84.4%

Viral load completion % 46.3% 30.0% 46.9% 65.0% 80.0% 31.5%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

24

Originally started in cohort 51 35 69 14

First line regimen 36 19 21 4

Second line regimen 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0

In care but not on drugs 1 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 2.9% 14.3%

Remaining in care % 72.5% 57.6% 34.4% 44.4%

LTF (cumulative %) 11.8% 36.4% 49.2% 33.3%

Interrupted (cumulative %) 15.7% 3.0% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 3.0% 16.4% 22.2%

Viral loads done 13 11 17 3

Viral loads <400 copies/ml 12 11 16 3

Viral load suppression % 92.3% 100.0% 94.1% 100.0%

Viral load completion % 36.1% 57.9% 81.0% 75.0%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

36

Originally started in cohort 51 34 17

First line regimen 36 10 2

Second line regimen 1 0 1

Third line regimen 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0

Second line % 2.7% 0.0% 33.3%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 5.9% 0.0%

Remaining in care % 72.5% 33.3% 20.0%

LTF (cumulative %) 23.5% 60.0% 66.7%

Interrupted (cumulative %) 3.9% 3.3% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 3.3% 13.3%

Viral loads done 25 10 2

Viral loads <400 copies/ml 25 10 2

Viral load suppression % 100.0% 100.0% 100.0%

Viral load completion % 67.6% 100.0% 66.7%
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4. CS Sainte Anne 

 

 

 

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

6

Originally started in cohort 53 21 54 34 24

First line regimen 53 18 53 3 17

Second line regimen 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 4.8% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 100.0% 90.0% 98.1% 9.4% 77.3%

LTF (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 50.0% 13.6%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 5.0% 1.9% 28.1% 4.5%

Mortality (cumulative %) 0.0% 5.0% 0.0% 12.5% 4.5%

Viral loads done 3 0 0 0 4

Viral loads <400 copies/ml 2 0 0 0 3

Viral load suppression % 66.7% 75.0%

Viral load completion % 5.7% 0.0% 0.0% 0.0% 23.5%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

12

Originally started in cohort 53 20 54 23 10

First line regimen 53 19 44 0 6

Second line regimen 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 100.0% 95.0% 81.5% 0.0% 66.7%

LTF (cumulative %) 0.0% 0.0% 13.0% 36.4% 33.3%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 0.0% 3.7% 50.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 5.0% 1.9% 13.6% 0.0%

Viral loads done 5 0 0 0 5

Viral loads <400 copies/ml 2 0 0 0 5

Viral load suppression % 40.0% 100.0%

Viral load completion % 9.4% 0.0% 0.0% 83.3%
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5. CS Tshimungu 

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

24

Originally started in cohort 53 20 54 10

First line regimen 53 9 0 3

Second line regimen 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 5.0% 5.6% 40.0%

Remaining in care % 100.0% 47.4% 0.0% 50.0%

LTF (cumulative %) 0.0% 42.1% 90.2% 33.3%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 5.3% 7.8% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 5.3% 2.0% 16.7%

Viral loads done 2 0 0 2

Viral loads <400 copies/ml 2 0 0 2

Viral load suppression % 100.0% 100.0%

Viral load completion % 3.8% 0.0% 66.7%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

36

Originally started in cohort 53 20 11

First line regimen 31 0 3

Second line regimen 0 0 0

Third line regimen 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 3.8% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 60.8% 0.0% 33.3%

LTF (cumulative %) 37.3% 94.7% 66.7%

Interrupted (cumulative %) 2.0% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 5.3% 0.0%

Viral loads done 0 0 2

Viral loads <400 copies/ml 0 0 0

Viral load suppression % 0.0%

Viral load completion % 0.0% 66.7%
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Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

6

Originally started in cohort 15 11 33 16 13

First line regimen 15 10 30 16 12

Second line regimen 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 100.0% 90.9% 90.9% 100.0% 92.3%

LTF (cumulative %) 0.0% 0.0% 6.1% 0.0% 7.7%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 0.0% 3.0% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 9.1% 0.0% 0.0% 0.0%

Viral loads done 0 0 0 0 4

Viral loads <400 copies/ml 0 0 0 0 3

Viral load suppression % 75.0%

Viral load completion % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 33.3%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

12

Originally started in cohort 15 11 33 16 5

First line regimen 14 10 30 16 2

Second line regimen 0 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 6.7% 0.0% 3.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 100.0% 90.9% 93.8% 100.0% 40.0%

LTF (cumulative %) 0.0% 0.0% 6.3% 0.0% 60.0%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 9.1% 0.0% 0.0% 0.0%

Viral loads done 0 0 0 3 1

Viral loads <400 copies/ml 0 0 0 3 0

Viral load suppression % 100.0% 0.0%

Viral load completion % 0.0% 0.0% 0.0% 18.8% 50.0%

Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

24

Originally started in cohort 15 11 32 1

First line regimen 8 8 21 0

Second line regimen 0 0 0 0

Third line regimen 0 0 0 0

In care but not on drugs 3 1 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 78.6% 81.8% 65.6% 0.0%

LTF (cumulative %) 7.1% 9.1% 28.1% 100.0%

Interrupted (cumulative %) 14.3% 0.0% 3.1% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 9.1% 3.1% 0.0%

Viral loads done 0 0 1 0

Viral loads <400 copies/ml 0 0 0 0

Viral load suppression % 0.0%

Viral load completion % 0.0% 0.0% 4.8%
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Duration Values 2017 2018 2019 2020 2021

36

Originally started in cohort 15 11 8

First line regimen 8 7 2

Second line regimen 0 0 0

Third line regimen 0 0 0

In care but not on drugs 0 0 0

Second line % 0.0% 0.0% 0.0%

Third line % 0.0% 0.0% 0.0%

Transferred out (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0%

Remaining in care % 57.1% 63.6% 25.0%

LTF (cumulative %) 42.9% 27.3% 62.5%

Interrupted (cumulative %) 0.0% 0.0% 0.0%

Mortality (cumulative %) 0.0% 9.1% 12.5%

Viral loads done 0 3 1

Viral loads <400 copies/ml 0 2 1

Viral load suppression % 66.7% 100.0%

Viral load completion % 0.0% 42.9% 50.0%
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Annexe 4 : Outils de calcul des indicateurs de 
performance globale et de la qualitÉ des soins 

dans les structures de santÉ  
 

Grille des évaluations de la performance pour les Structures de Santé appuyées par MSF dans la prise 

en charge du VIH/SIDA sur la Ville de Kinshasa -  Version du 19 novembre 2019 

MSF Belgique (MSF-B) supporte plusieurs structures de niveaux primaire et secondaire de la Ville de 

Kinshasa dans le cadre de la lutte contre le VIH/ SIDA.  

Dans ces structures, MSF-B offre un paquet complet d’appui en renforcement de compétences (à 

travers un programme de tutorat appelé « mentoring »), médicaments pour les infections 

opportunistes majeures, appareils et intrants de laboratoire pour les suivis biologiques, support 

logistique pour atteindre le standard de normes d’hygiène et le contrôle des infections 

nosocomiales, et un appui financier. Ce dernier est basé sur le concept de paiement par 

performance, c’est -à-dire, une prime additionnelle à la prime de base, et qui est déterminée en 

fonction des résultats atteints.  

Les résultats dépendent des objectifs prédéterminés en concertations avec l’équipe cadre de la 

structure appuyée. Ces objectifs sont traduits en indicateurs mesurables, et seront vérifiés au cours 

d’une évaluation externe, mensuelle ou trimestrielle, réalisée par une équipe MSF-B spécifiquement 

dédiée à cet exercice, et en présence des membres de la structure de santé concernée, identifiés à 

l’avance pour cette tâche.  

L’analyse des données Tier-Net se rapportera au mois précédent.  

Ce document regroupe les grilles d’évaluation, comportant les critères par département et les 

résultats attendus.  La somme des résultats obtenus par département mesure la performance du 

personnel en charge des activités (en %). Le résultat de l’évaluation permet ainsi de déterminer la 

prime de performance. 

Indicateurs de la prise en charge (OPD) 

Evaluation de performance Prise en Charge  des Centres de Santé de la Décentralisation 

STRUCTURE: …………………………… Date:  …./.…/……. Evaluateur: …...……………….……….. 

 

N° INDICATEURS DE PRISE EN CHARGE 

INDICATIO

N 

COTATION 

POINT

S 

OBTEN

US 

SCOR

E 

MAX 

EXPLICATION/ 

COMMENTAIRE 

1 
DCIP OPD : 90% de patients consultés et 

au statut inconnu ciblés sont dépistés. 

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

≥ 90%=4 

 4 

DCIP – Nombre  de 

patients avec un statut 

connu/ total des 

consultations (registre 
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DCIP + registre de 

consultation) 

2 

Délai moyen entre date de dépistage 

positive + enrôlement et date d'initiation 

< 14 Jours (PPDV exclus) pour les patients 

du stade 1 et 2  

<14 j = 4 

≥14 j – 20 j 

=2 

> 20 j = 1 

  4  Equipe Data 

3 

90% patients sous ARV  de la fil active 

de plus de 6 mois ont au moins une CV 

disponible  

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

≥ 90%=4 

  4 

 Equipe Data 

 

NB : si rupture des 

intrants, noter Non 

Applicable (NA)  

4 
> 95% des femmes testées positives en 

CPN1 sont initiées aux ARVs 

< 69% = 1 

70 – 95% = 

2 

> 95%=4 

  4  Equipe Data 

5 

90 % de CV de femmes enceintes sous 

ARV de plus de 6 mois ont fait leur CV 

durant  

< 69% = 1 

70 – 95% = 

2 

> 95%=4 

 4 Equipe Data 

6 
> 95% des enfants exposés ont fait la PCR 

entre 0-6 semaines de vie 

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

> 90%=4 

  4 Equipe Data 

7 

80% des patients enfants et adolescents 

(0-18 ans) sous ARV sont dans la file 

active après 12 mois 

 

< 50% = 1 

50 – 69 = 2 

> 70%=3 

 3 
Equipe Data 

 

8 

80% des patients adultes (19 ans et +) 

sous ARV sont dans la file active après 12 

mois 

< 50% = 1 

50 – 69 = 2 

> 70%=3 

 3 
Equipe Data  

 

9 
90% de patientes TB ont leur statut VIH 

documenté dans le registre TB 

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

> 90%=3 

 3 Registre TB 

1

0 

100% des patients diagnostiqué TB 12 

mois plutôt ont leurs résultat renseigner 

dans le registre (le devenir des patients) 

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

> 90%=3 

 3 REGISTRE TB 
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Total général   36   

 

RESULTAT EN POURCENTAGE = 

(Score obtenu*100)/32 

  

Evaluation de performance Consultation des Centres de Santé de la Décentralisation 

STRUCTURE: …………………………… Date:  …./.…/……. Evaluateur: …...……………….……….. 

Indicateurs liés à la consultation (OPD) 

N

° 
SALLE DE CONSULTATION 

INDICATIO

N 

COTATION 

POINT

S 

OBTEN

US 

SCOR

E 

MAX 

EXPLICATION/ 

COMMENTAIRE 

1 
Remplissage correct de dossier (fiche 

d’évaluation de dossier OPD,  Annexe 2) 

< 69% = 1 

70 – 79 = 2 

80-89= 3 

≥ 90%= 4 

  4 
 Evaluation à faire sur 10  

dossiers  

2 

Prescription  correcte des ARV 

(combinaison thérapeutique, dosage 

pédiatrique),  

< 69% = 1 

70 – 79 = 2 

80-89= 3 

≥ 90%= 4 

  4 
 Evaluation à faire sur 10 

dossiers  

3 

Prescription  correcte traitement des IO et 

autres  pathologies courantes, selon le 

diagnostic posé. 

< 69% = 1 

70 – 79 = 2 

80-89= 3 

≥ 90%= 4 

 4 
Evaluation à faire sur 10 

dossiers 

4 
100% des patients dont lesCD4 < à 200 ont 

fait la TB LAM et CRAG renseignés 

< 69% = 1 

70 – 79 = 2 

80-89= 3 

≥ 90%= 4 

 4 
Registre labo CD4, TBLAM 

et CRAG 

 
Total général    16   

 

RESULTAT EN POURCENTAGE = 

(Score obtenu*100)/ 16 
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Evaluation de performance Hygiène des Centres de Santé de la Décentralisation 

STRUCTURE: …………………………… Date:  …./.…/……. Evaluateur: …...……………….……….. 

Indicateurs d’hygiène OPD 

N

° 

CRITERE D'EVALUATION RESULTAT 

OBTENU 

SCO

RE 

MA

X 

EXPLICATION/COMM

ENTAIRE 

1 EAU Oui 

=1 

Non 

= 0 

    

  Dispositif de lavage de mains au 

niveau des endroits indiqués : 

        

  Entrée triage (réception)     1   

  Bureau de consultation      1   

  Salle infirmiers     1   

  Salle d'observation     1   

  Laboratoire     1   

  Pharmacie     1   

  Latrines     1   

  PSE     1   

  S/ Total     8   

2 EQUIPEMENT DE PROTECTION 

INDIVIDUEL EDEQUAT 

Oui 

=2 

Non 

= 1 

  Oui= tout le monde 

porte correctement; 

Non= aucun staff ou 

certaines ne portent 

pas leur tenue 

correctement 

  Hygiénistes : gants réutilisables + 

bottes + lunettes 

    2   

  Des masques de protection 

respiratoires FFP2/95 sont 

disponibles et portés si nécessaire 

    2   

  S/ Total     4   

3 LATRINE Oui 

= 2 

Non 

= 1 

    

  fonctionnelle et propre     2   
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4 COUR Oui 

=2 

Non 

= 1 

    

  Propre (absence d'herbe, sac 

plastique, eau stagnante) 

    2   

  Poubelle pour les déchets ménagers 

dans la cour à des endroits pré-

identifiés (au moins 2) 

    2   

  S/ Total     4   

5 TRI DES DECHETS         

  Séparation correcte des déchets 

(solides, verre, TC) 

Oui 

=2 

Non 

= 1 

    

  Salle de consultation     2   

  Salle des soins     2   

  Salle d'observation     2   

  Laboratoire     2   

  PSE     2   

  S/ Total     10   

6 ZONE A DECHETS Oui 

= 2 

Non 

= 1 

    

  propre et utilisée     2   

            

 

RESULTAT EN POURCENTAGE = (Score*100)/ 30 

Evaluation de performance Laboratoires des Centres de Santé de la Décentralisation 

STRUCTURE: ………………………….. Date:  …./.…/……. Evaluateur: …...……………….……….. 

 

1.  Indicateurs d’hygiène 

 OUI (4) NON (0) 

Précautions  

- Les paillasses sont-elles propres et bien nettoyées et moins encombré?    

- Le tri des déchets se fait correctement: les aiguilles/lancettes sont-elles 

jetées dans un container à tranchants, les embouts utilisés dans un container 

à embouts, et  le verre est-il jeté dans un container à coupant et tranchant? 
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Subtotale 1: /08       à      % 

 

2. Indicateurs de qualité des résultats, contrôles de qualité et maintenance 

Supervision des tests  OUI (4) NON (0) 

-Un contrôle de qualité est réalisé à l’ouverture d’une nouvelle boite de tests 

et chaque jour d’utilisation des appareil (Sysmex, Biochimie, CD4, TB Lam, 

CrAg) 

*vérifiez si selon la date d’ouverture des derniers kits, un contrôle a été fait 

et enregistré.  

 

  

Vérification des contrôles de qualité et maintenance OUI (1) NON (0) 

1. PoC créatinine (Nova StatSensor Express)  

- Les contrôles sont-ils faits et documenté TOUTES LES SEMAINES (ou 2 

semaines MAX)? 

  

2. Hémocue 

- L’Hemocue est entretenu  et documenté au moins 2x le mois   

- Les contrôles sont-ils faits et documenté TOUTES LES SEMAINES (ou 2 

semaines MAX)? 

  

3. Glucomètre (Nova StatStrip) 

- Les contrôles sont-ils faits et documenté TOUTES LES SEMAINES (ou 2 

semaines MAX)? 

  

4. Pima   

- Les contrôles sont-ils faits chaque jour d’utilisation?   

- Les contrôles sont-ils tous documentés et sont-ils dans les normes?*   

-Les cartouches contrôles sont utilisés dans le 6 mois requis et date 

d’ouverture noté ?  

  

5. VISITEC   

- Les contrôles sont-ils faits chaque jour d’utilisation?   

- Les contrôles sont-ils tous documentés et sont-ils dans les normes?   

Subtotale 2: /09      à      % 

* les normes de QC sont généralement indiquées dans/sur les kits de contrôles 

 3. Indicateurs rapportage, échantillons envoyés vers le labo CHK et enregistrement des données 
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 OUI (4) NON (0) 

1. Rapportage 

- Le rapport mensuel est envoyé à temps (avant le 5), bien 

écrit et contient toutes les données nécessaires? 

  

 OUI (2) NON (0) 

2. Echantillons envoyés vers le labo CHK 

Les échantillons envoyés au CHK sont de bonne qualité (< 10% de 

rejets/non-conformités)  

 

  

-Les résultats des analyses envoyés au CHK sont rendus dans un 

délai raisonnable (CV </= 2 semaines ; Hémocultures </= 1 

semaines ; CD4, Biochimie, TB </= 24 h)  

 

  

3. Registres 

- Les résultats des examens laboratoires sont-ils bien encodés dans 

le registre? 

*évaluateur doit vérifier (selon la présence de quelques bons) la 

cohérence entre les données dans le registre et le résultat 

encodées.  

  

Subtotale 3: /10       à      % 

 

4. Indicateurs sur la gestion du stock 

 
OUI (1) 

NON 

(0) 

Les fiches de suivi de consommation et de commande sont disponibles et à jour 

- Les fiches de suivi de consommation et de commande 

sont disponibles et à jour 

  

- Les consommations sont cohérentes aux statistiques. 

 
  

- Les pré-ruptures sont anticipé et signaler à temps réel. 

*a vérifier en fonction des nombre des commandes 

exceptionnelles 

 

 

 

 

COMMENTAIRES  

CONCLUSION 
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 N° CRITERE D'EVALUATION RESULTAT OBTENU SCO

RE 

MA

X 

COMMENTAIRES/REC

OMMANDATIONS   STOCK / PHARMACIE 
Oui = 

2 

  

Non = 

1 

1 
Rangement du stock de 

la pharmacie 
    

 
  

 

Les produits sont rangés 

par famille ou ordre 

alphabétique sur les 

étagères et étiquetés 

    2   

2 
Registre ou fiche de 

consommation 
    

 
  

 

Présence de 

registre/fiche de 

stock/fiche de suivi 

journalier de 

mouvements des 

médicaments et les 

autres matériels , bien 

tenu et à jour 

    2   

3 

Contrôles internes 

(vérification aléatoire de 

5 produits) 

>80% 

(=4) 

60-

79% 

(=3) 

<60% 

(=1) 

 
choisir 10 

 

Pour plus de 80% des 

produits traceurs 

(Annexe 5 : liste CS), le 

stock physique 

correspond au stock 

théorique  

      4   

4 
Respect du planning des 

commandes : 

Prom

pt  

 (= 2) 

retard 

2-5 

jours 

 (= 1) 

retard 

>5 

jours  

(= 0) 

2 
Tenir compte du 

planning MSF 

A 
La commande IO a été 

élaborée, validé et 
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I 

transmise chez MSF 

selon le chronogramme 

mise en place par ce 

dernier 

B 

Les commandes ARV, 

Anti TB ont été 

élaborées, validées et 

transmises et suivi à la 

zone de santé mise en 

place par ce dernier. 

Prom

pt  

 (= 2) 

retard 

2-5 

jours 

 (= 1) 

retard 

>5 

jours  

(= 0) 

2 

Tenir compte du 

planning Zone de 

santé uniquement 

pour les CS et non les 

Hôpitaux (non 

Applicable pour les 

IPD) 

 
    

 
  

5 
Suivi Pré_rupture et 

Ruptures d'ARV et IO  

> 90% 

(=  4) 

70 – 

89% 

(= 3) 

< 69% 

(=  1) 

 
Comparer fiche de 

rupture avec les fiches 

de stock.  

 

Plus de 90% des produits 

traceurs en rupture ont 

été enregistrés dans la 

fiche/Registre de suivi de 

rupture et communiqués 

à la zone de santé ou 

chez MSF (Annexe 6) 

   4 
 

6 
Propreté de la 

Pharmacie 

Oui 

=2 
 

Non = 

1 
  

 
Hygiène des surfaces, 

sol, mobilier 
  2  

7 Gestion des périmés  Oui=2  Non=0 2  

 

Pas des produits périmés 

qui trainent dans la 

pharmacie avec d’autres 

médicaments. La fiche 

de retour des périmés 

disponible et remplis 

chaque fin du mois.  

     

  TOTAL GENERAL       20   

 

RESULTAT EN POURCENTAGE = 

(Score obtenu*100)/22 
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Evaluation de performance Pharmacie des Centres de Santé de la Décentralisation 

STRUCTURE: ………………………….. Date:  …./.…/……. Evaluateur: …...……………….……….. 

 

INDICATEUR PHARMACIE 

Evaluation de performance PSE des Centres de Santé de la Décentralisation 

STRUCTURE: ………………………….. Date:  …./.…/……. Evaluateur: …...……………….……….. 

 

Indicateurs des activités PSE (OPD)  

N° INDICATEURS  

INDICATI

ON 

COTATIO

N 

POINT

S 

OBTEN

US 

SCORE 

MAX 

EXPLICATION/ 

COMMENTAIRE 

1 

La fiche d’éducation 

thérapeutique est 

présente et renseigner 

dans >90% chez les 

patients référer et reçu à 

la PSE  le mois passé. 

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

≥ 90%=4 

 4 

Nombre des nouveaux 

patients référés à la PSE ayant 

la fiche d’éducation 

thérapeutique  remplie, sur le 

nombre total de patients 

référés pour l’éducation 

thérapeutique au cours du 

mois. Evaluation sur 10 

dossiers 

2 

Au moins trois séances 

de session de 

sensibilisation dans la 

salle d’attente  ont été  

réalisées  par semaine.  

< 12/ mois  

= 1 

12-

16/mois = 

2 

17-

20/mois = 

4 

  4  Registre de sensibilisation 

3 

Un plan d’adhérence 

individuel est présent et 

dûment complétés  dans 

> 90% des dossiers des  

patients au cours de la 

période 

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

≥ 90%=4 

  4 

 Nombre des patients référés 

à la PSE ayant le plan 

d’adhérence remplie, sur le 

nombre total de patients 

référés pour l’adhérence au 

cours du mois. 

4 

 100% PPDV éligible à la 

recherche sont 

recherchés par la 

stratégie des appels 

téléphoniques et/ou 

< 69% = 1 

70 – 89 = 2 

> 100%= 4 

  4 

 Nombre de PPDV recherchés 

au cours de la période 

/nombre des PPDV de la 

période 
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VAD sont signalés dans 

le registre  

5 

50% de PPDV recherches 

sont revenus 

< 30% = 1 

30-45%=2 

≥ 50= 4 

  4 

  Nombre de PPDV 

revenu /Nombre de PPDV 

recherchés (registre traking) 

6 

90% des fiches des 

patients ont une fiche 

d’adresse 

checkée /actualisée 

< 30% = 1 

30-45%=2 

≥ 50= 4 

 4 . Evaluation sur 10 dossiers 

 
Total général   24   

 

RESULTAT EN POURCENTAGE = 

(Score obtenu*100)/24  

 

7. Composition de l’équipe d’évaluation 

ACTIVITES A EVALUER 
NOMS DES EVALUATEURS 

POUR MSF POUR LE CS 

Consultation (OPD) 

1. Réfèrent Médical 

2. Médecins MSF 

3. Responsable 

Décentralisation 

1. 

2. 

 

Indicateurs de prise en 

charge (OPD) 

1. Superviseur encodeurs 

2. Epidémiologiste 

1. 

2. 

Respect des protocoles et 

tenue des outils (OPD) 

1. Réfèrent Médical 

2. Médecins MSF 

3. Responsable 

Décentralisation 

1. 

2. 

Pharmacie 

1. Responsable Pharmacie 

2. Responsable 

Décentralisation 

1. 

2. 

Laboratoire 
1. Appui Laboratoire 

2. Superviseur Labo CHK 

1. 

2. 

Eau, Hygiène et 

Assainissement  

1. Logistique 

Décentralisation 

1. 

2. 
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2.  Gestionnaire voitures 

3. Responsable 

Décentralisation 

 

Soins infirmiers 
1. Directeur Nursing 

2. Infirmier MSF 

1. 

2. 

PSE 

1. Appui PSE 

Décentralisation 

2. Appui PSE CHK/ 

Superviseur PSE CHK 

1. 

2. 

 

ATTENTION : toutes les personnes doivent signer leur grille d’évaluation pour accord sur le résultat 

obtenu. 

 

8. Synthèse des points obtenus 

Structure évaluée : ……………………………………             Date d’évaluation : 

………………………………………………… 

CATEGORIE D’INDICATEURS POURCENTAGES OBTENUS 

Indicateurs de la prise en charge (OPD)   

Indicateurs liés à la consultation (OPD)  

Indicateurs d’Hygiène  

Indicateurs des activités Laboratoire  

Indicateurs de la Pharmacie  

Indicateurs des activités PSE (OPD)  

MOYENNE GENERALE   

 

Ce pourcentage moyen sera appliqué pour calculer le montant de la prime de performance.  

Ce pourcentage sera appliqué sur le montant convenu dans la convention. 

Tous les départements sont soumis au pourcentage global et non au résultat individuel.  
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9. ANNEXE 2: Check-list dossier OPD 

Date : ……………………………………   Centre de Santé : ……………………………………………………………Superviseur : …………………………………………………………………… 

 

Critères 
Dossier 

1 

Dossi

er 2 

Dossie

r 3 

Dossie

r 4 

Dossie

r 5 

Dossie

r 6 

Dossie

r 7 

Dossie

r 8 

Dossie

r 9 

Doss

ier 

10 

Observatio

ns 

1 Détails du patient            

2 Date de la visite et Nom du 

consultant responsable 

lisible 

           

3 Date prochaine RDV            

4 Signes vitaux plus Poids et 

taille 

           

5 Plaintes actuelles            

6 Examen physique            

7 Médicaments actuels            

8 Diagnostics 

différentiels/probables 

           

9 Plan de traitement/action            

1

0 
Examens demandés 

           

1

1 

Résultats des tests reçus, 

lus, signés, datés 
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Légende : 1 = Données non présente ou incomplet ;  2 = Données présente et complet ; NE = non évaluable (écrire la raison dans les observations) 

1

2 
Antécédents 

           

1

3 
Allergies 

           

1

4 

Fiche recherche active de 

la TB 

           

1

5 
Fiche de suivi PSE 

           

1

6 

Référence HGR/PODI/ CR 

faite si nécessaire  

           

1

7 

Fiche de consentement 

CR/PODI 

           

1

8 
Notes lisibles 

           

 Total des points obtenus            

 Dénominateur            
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