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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

(& Centre de Santé

GC Groupe consultatif de I'évaluation

MSF Médecins Sans Frontieres

0CB 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 Mére a I'Enfant
PVVIH Personne Vivant avec le VIH

SEU Stockholm Evaluation Unit

SIDA Syndrome d’Immunodéficience acquise

TB Tuberculose

TME Transmission du VIH de la Mére a I'Enfant

VIH Virus d'Immunodéficience Humaine
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RESUME EXECUTIF

CONTEXTE

La République démocratique du Congo (RDC) est un Etat unitaire fortement décentralisé. La
politique nationale de santé de la RDC, adoptée en 2001, met I'accent sur les soins de santé primaires
(SSP). L'unité opérationnelle de mise en ceuvre 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 Ministére de la Santé Publique, principal prestataire de services de santé, est structuré
en 3 niveaux, a savoir : le niveau central, le niveau provincial et le niveau périphérique ou
opérationnel. Les principaux problémes de santé en RDC sont liés a 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% a
Kinshasa.

MSF intervient dans le domaine de la prise en charge des personnes vivant avec le VIH, avec des
activités a Kinshasa depuis 1993. Depuis 2002, pour répondre au probléme d'accés aux services de
prise en charge du VIH, MSF a lancé un projet VIH a I'hopital Kabinda, un hopital de référence au
sud-ouest de Kinshasa (projet SIDA), en collaboration avec le ministére de la Santé. La centralisation
des soins a entrainé un engorgement de la structure et de longs temps d'attente sont devenus
courants, en méme temps que I’accés en était difficile pour certains patients (temps de trajet). Pour
surmonter ce probleme, le projet a commencé en 2005 a 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 I'appui a la décentralisation.

CETTE EVALUATION

Une évaluation de la composante décentralisation a déja été réalisée en 2019 et finalisée en 2020
et s'est concentrée sur I'évolution de la stratégie de décentralisation de 2005 a 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 a 2022. Le
champ de I'évaluation portait sur (1) la pertinence et la cohérence des objectifs de décentralisation
; (2) la cohérence entre I'objectif de décentralisation, la stratégie déployée et la mise en ceuvre sur
le terrain ; et (3) l'identification des lecons apprises par rapport a la décentralisation en général et
aux types d'organisation de I'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 ministére de la Santé, des patients et
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d'autres parties prenantes. En outre, les données cliniques primaires collectées de maniére
routiniére par les membres de I'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.

RESULTATS

PERTINENCE

Les résultats de I'évaluation indiquent que l'appui de MSF a 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'acces au traitement des patients VIH a 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 méme niveau de qualité
de soins. Néanmoins, le projet n'est pas intervenu sur la période de 2017 a 2022 pour étendre les
services de soins a d'autres structures de santé, malgré les rapports nationaux mentionnant des défis
importants en matiere d'acces aux services de dépistage, de prévention de la transmission Mere-
Enfant (PTME) et de prise en charge pédiatrique du VIH. Ces thématiques semblent avoir été traitées
moins spécifiguement dans le cadre de I'appui a la décentralisation. Le théme de l'inclusion et de la
prise en compte des groupes vulnérables tels que les femmes enceintes et les populations clés dans
I'appui a 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 particulierement ciblés et impactés.

L’appui a la décentralisation du projet Sida avait deux objectifs : (1) augmenter I'acces aux services
VIH, et (2) améliorer la qualité des soins VIH a Kinshasa. L'appui a la décentralisation des services de
prise en charge du VIH par le projet Sida a 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 a prendre en
charge avec plus de 6.500 comme cohorte atteinte avant le début de la décentralisation. Les
résultats de I'évaluation indiquent que le probleme de la perte de la vue était un probléme 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 probleme 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 I'attribution de certains équipements. Au vu des
besoins, il est clair que I'appui de MSF a la décentralisation consiste a soutenir les structures déja
opérationnelles au sein de la ville de Kinshasa, visant a améliorer la qualité mais pas a étendre les
services de prise en charge du VIH.
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COHERENCE

L'approche de MSF d'appui a 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 a 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 méme zone
sanitaire, ceci en cohérence avec |'organisation des soins qui prévoit de disposer du continuum de
soins au sein d'une méme zone sanitaire. La décentralisation des services VIH a Kinshasa s'effectue
dans un environnement multi-acteurs avec des approches d'intervention propres a 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 I'Hopital du Roi Baudoin et les PODI. L'appui a la décentralisation
déployé par le projet SIDA est cohérent avec les orientations du Programme National de Lutte contre
le Sida (PNLS), I'organe normatif du pays en matiére 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 |'accés aux services
de dépistage et de traitement du VIH. Cependant, le tres haut niveau de qualité des services
décentralisés créés par le projet Sida ne permet pas aux structures de maintenir le méme niveau et
aux autres partenaires de continuer l'activité apreés le retrait de MSF.

Dans sa stratégie d'appui a 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 a la main d'ceuvre des structures de santé (médecins, infirmiers, hygiénistes, etc.), ce qui
renforce I'ancrage local et offre la possibilité de pérenniser les compétences acquises au niveau
local.

Dans le cadre de la décentralisation du projet SIDA, I'approche zonale déployée par MSF a évolué
avec la mise en place d'une approche zonale intégrée ou toute la chaine du continuum de soins du
VIH est organisée au sein d'une méme zone de santé. Cette évolution semble cohérente avec
I'organisation du systéme de santé (référencement des patients) du centre de santé (niveau le plus
bas de I'offre de soins) a I'h6pital général (niveau le plus élevé de I'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 a différents niveaux au sein d'une méme zone de
santé) semble donc cohérente pour l'alignement avec le fonctionnement des services de santé et
I'intégration des services VIH au niveau primaire et secondaire du systeme 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 Ministére de la Santé est le PNLS avec sa
coordination nationale et la coordination au niveau de la ville-province de Kinshasa.

EFFICACITE

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 maniere remarquable l'accés au test de charge virale. Cependant, les indicateurs relatifs a
I'initiation d'un traitement prophylactique systématique chez les personnes vivant avec le VIH
(PVVIH) dont le dépistage de la tuberculose est négatif et a la disponibilité des ARV dans les
structures décentralisées présentent encore des lacunes. La qualité des données et le suivi des
indicateurs pour mieux évaluer I'efficacité restent néanmoins un point d'attention, tant au niveau
de I'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) a 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 I'amélioration des
compétences du personnel encadré, faute de données.

Si la décentralisation semble avoir eu des effets positifs sur I'extension des soins et la qualité de la
prise en charge du VIH au niveau des structures sanitaires décentralisées, il apparait que les données
disponibles, les indicateurs suivis et la durée de l'appui ne sont pas suffisants pour évaluer
I'ensemble de ces effets sur les structures sanitaires et les bénéficiaires des services de prise en
charge du VIH. En revanche, I'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 I'appui a la
décentralisation par le projet Sida dans I'amélioration de I'accés 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 a
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 I'approche MSF d'amélioration de la qualité des soins, le
taux de perte de vue a été divisé par 3 et serait resté inférieur a 10% pour trois structures sanitaires
en 2022 a 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
I'intervention du projet dans ces structures alors que nous sommes a 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 I'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 I'appui du projet
SIDA. Les structures qui avaient une bonne rétention avant le début de I'appui ont gardé
relativement le méme taux de rétention, certaines avaient méme des taux de rétention légérement
inférieurs aux taux de rétention avant I'appui de MSF.
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EFFICIENCE

Pour évaluer le succes de la gestion du projet, il faut définir I'efficacité relative de la gestion du
projet. Pour cette évaluation, I'équipe d'évaluation n'a pas pu identifier les normes internes de MSF
(et/ou les références externes) qui pourraient étre utilisées a cette fin. Malgré cette lacune, les
résultats des sous critéres 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 colts induits par |'appui aux structures décentralisées avec une
ventilation par structure sanitaire afin d'estimer le colt-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 aprés 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
étre considérées comme un facteur de faible efficacité de I'intervention sur la décentralisation.

Etant donné la nature du projet, les évaluateurs ont reconnu que le niveau de criticité du succes du
projet est directement lié aux exigences et priorités spécifiques des différentes parties prenantes du
projet (principalement le Ministére de la Santé). Les entretiens ont confirmé que toutes les parties
prenantes ont des opinions favorables sur I'efficacité de la mise en ceuvre. En revanche, ce manque
de visibilité financiére est susceptible d'affecter les chances de réussite d'une transition stable pour
le transfert de la responsabilité du projet a 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 colt de réalisation. L'absence de ce type
d'information pourrait étre 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 acceés aux structures périphériques
a été avant tout sur I'amélioration de la qualité de vie des PVVIH qui sont satisfaites de ne plus avoir
a parcourir de longues distances ou a dépenser beaucoup d'argent pour rechercher des soins de
qualité au CHK. Le CHK a également bénéficié de I'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'étre délaissé au niveau des prestataires et des patients. L'intervention de
MSF sur la décentralisation a eu un impact sur I'amélioration de la qualité des soins et surtout sur la
réduction du nombre de personnes perdues de vue, qui est I'un des problémes majeurs de la prise
en charge du VIH en RDC et spécifiquement a 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'accroitre leurs compétences et d'augmenter leur confiance
personnelle dans la gestion de I'infection par le VIH. Les PVVIH ont vu leur qualité de vie améliorée
par la proximité des services, notamment pour I'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

8 (96)



MSF OCB Evaluation de la Composante Décentralisation du Projet SIDA de MSF RDC Stockholm Evaluation Unit

pour les patients vivant loin du CHK. Néanmoins, les PVVIH déplorent la dégradation de la qualité de
la relation soignant-patient suite au retour a la prise en charge de certains frais apres le retrait de
MSF de certaines structures.

DURABILITE

Les compétences techniques acquises peuvent continuer a étre utilisées méme aprés le
désengagement de MSF des structures sanitaires décentralisées, de méme que certains
équipements. Néanmoins, les bonnes pratiques et le niveau de qualité des services ne semblent pas
avoir beaucoup de chance d'étre durables apres la sortie. La durée de I'appui de MSF de deux ans
au sein d'une structure sanitaire semble également insuffisante, car certains indicateurs du succés
de la décentralisation, comme la rétention dans les soins, ne peuvent étre calculés que lorsque MSF
se prépare ou est déja parti. Il convient donc de conclure que la pérennité semble aujourd'hui peu
probable avec I'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 apres 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 ou les services
de soins essentiels sont payants avec une faible contribution de I'Etat. La situation du systéme de
santé avec des ressources humaines mal payées ou parfois non rémunérées fait que l'intervention
de MSF reste pertinente jusqu'a ce qu'une réforme du systéme 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 apres 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 (a quel acteur transféré
et sous quelles conditions).

PRINCIPALES CONCLUSIONS :

L'appui de MSF a la décentralisation dans le cadre du projet SIDA a Kinshasa visait a désengorger la
structure centrale du CHK en étendant le libre acces 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 I'approche non intégrée a I'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 systeme de santé en RDC
mais aussi avec l'organisation de la réponse au VIH dans le contexte congolais.

L'efficacité de I'appui a 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 |'efficacité de I'appui de MSF a la décentralisation, bien que la
durabilité des effets reste un défi majeur. La décentralisation a néanmoins concentré les efforts sur
I'appui a 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 I'adhésion aux soins et donc de la rétention aux
soins.

Il a été difficile d'évaluer I'efficacité financiére du projet en raison des procédures d'enregistrement
des dépenses qui ne correspondent pas aux analyses requises par |'évaluation et cela n'a pas permis
d'identifier les détails par rapport a l'utilisation des budgets alloués a 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 I'ensemble grace a
I'extension des soins de qualité dans les structures décentralisées. L'impact de la décentralisation a
donc été percu différemment par les bénéficiaires selon que MSF était encore présente ou qu'elle
s'était déja 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 a utiliser ces compétences
méme apres le désengagement de MSF, mais la durabilité économique ne semble pas possible
en l'absence de mécanismes de recouvrement des co(ts. Le désengagement précoce aprés 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 I
Etendre 'appui a la décentralisation aux autres structures de santé dans les zones
non intégrées.

Recommandation 2.
Renforcer I'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 I'appui a '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.
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INTRODUCTION

CONTEXTE GENERAL ET SANITAIRE DE LA RDC
PRESENTATION DE LA RDC!

La République Démocratique du Congo (RDC) de par sa superficie de 2.345.410 km?, est le deuxiéme
pays le plus vaste du continent africain apres I’Algérie. Elle est située en Afrique Centrale, a cheval
sur 'Equateur. 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
dernieres disposent d’une large autonomie dans certaines matiéres 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 I’habitat organisé en RDC remonte a juillet
1984. Les récentes projections de I'Institut National de la Statistique (INS) situent la population
congolaise pour I'année 2018 a plus de 85 millions d’habitants avec une densité de 36 habitants au
km?. La population se concentre sur les plateaux, dans les savanes, prés des fleuves et des lacs. Avec
une fécondité estimée a 6,6 enfants par femme (EDS 2014), et un rythme de croissance annuelle de
la population a 2,9 % (INS 2015), la RDC s’attend a un doublement de sa population tous les 25 ans.
Cela correspond a 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
a 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 km? dont 2.500 km? constituent
I'agglomération et sa population est estimée a 12 millions d’habitants avec une densité de plus de
1000 habitants/km?2.

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

MSF OCB Evaluation de la Composante Décentralisation du Projet SIDA de MSF RDC Stockholm Evaluation Unit

SITUATION SANITAIRE DE LA RDC?

1. Politique sanitaire

La mission du Ministere de la Santé est de contribuer a I'amélioration de I|'état de santé de
I'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 concrétement, il
s'agit de :

= Assurer la législation, la régulation, la normalisation et I'élaboration des politiques et
stratégies en matiére de santé ;

= Assurer la production et la mobilisation des ressources internes et externes nécessaires a la
mise en ceuvre des politiques et stratégies du Gouvernement en matiére de santé ;

= Fournir les prestations des soins de santé de qualité tant préventives, curatives que
promotionnelles et de réadaptation a I'ensemble de la population vivant sur le territoire
national ;

La Politique Nationale de la Santé, adoptée en 2001, met I'accent sur les soins de santé primaires
(SSP). L’'unité opérationnelle de mise en ceuvre 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 systeme de santé

Le Ministére de la Santé Publique est structuré en 3 niveaux, a savoir : le niveau central, le niveau
provincial et le niveau périphérique ou opérationnel.

e Niveau central

Ce niveau est en pleine réforme administrative. Ainsi, le nouveau cadre organique prévoit de passer
de 13 a 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 I’hdpital provincial et des autres structures sanitaires a vocation provinciale. La
décentralisation confere 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 réle d’encadrement technique, le suivi et la traduction des directives,
stratégies, politiques sous forme d’instructions pour faciliter la mise en ceuvre 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
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e Niveau opérationnel

Ce niveau comprend 516 Zones de Santé avec 393 Hopitaux 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 ceuvre de la stratégie des soins de santé primaires.

3. Organisation de 'offre des soins

L'organisation de I'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 hopitaux
généraux de référence (HGR), des Hopitaux provinciaux, les hdpitaux 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 a 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 I'offre de soins. Les principaux
acteurs sont les églises catholiques (Bureaux Diocésains des Ouvres Médicales), protestantes,
kimbanguistes et salutistes qui gerent des formations sanitaires (hopitaux et centres de santé).

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

Les principaux problémes 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’age. La capitale de la République Démocratique du Congo (RDC),
Kinshasa, est une mégapole densément peuplée ou 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 a la fin de 'année 2017, a 46% les personnes
vivant avec le VIH connaissant leur statut sérologique et a 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 PRESENTATION DU PROJET

La généralisation du traitement antirétroviral (TAR) a fait passer le nombre de patients infectés par
le VIH sous traitement a 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
problémes existants dans les milieux a faibles ressources, comme la surcharge des services de soins,
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et détourne les rares ressources humaines nécessaires a la prise en charge des patients séropositifs
non stables?.

MSF était déja intervenu dans le domaine de la prise en charge des personnes vivant avec le VIH
avec des activités a Kinshasa dés 1993. Depuis 2002, pour répondre a la problématique de I'accés
aux services de prise en charge du VIH, MSF a lancé un projet VIH a I'h6pital Kabinda, hépital de
référence dans le sud-ouest de Kinshasa (projet SIDA), en collaboration avec le ministere de la Santé
et en 2010, plus de 6500 patients recevaient un traitement antirétroviral dans cet établissement. La
centralisation des soins a entrainé une surpopulation et de longues heures d'attente sont devenues
courantes, les patients devant faire jusqu'a trois heures de route pour atteindre I'hopital de Kabinda
en raison des embouteillages et de la médiocrité des transports publics du centre-ville. Par
conséquent, méme une simple collecte d'ARV pouvait facilement colter une journée entiére a un
patient®. 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 a travers
la composante décentralisation et s'est désengagé de certaines d'entre elles, passant le relais a
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 & 2022

Réalisation de la deuxieme table ronde qui a fixé les objectifs stratégiques
pour 2017 - 2022

2019-2020 e Table ronde a mi-parcours qui a conduit a Pajustement de la stratégie
d’intervention du projet, notamment sur sa composante décentralisation :
infroduction de lPapproche zonale intégrée, appui aux acteurs
communautaires, aux centres de santé, aux bureaux des zones de santé,
et aux hopitaux généraux de référence

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

= Deuxieme évaluation de la décentralisation: performance de la
décentralisation & appréciation des approches intégrées et non intégrées

3Vogt, F., Kalenga, L., Lukela, J., Salumu, F., Diallo, 1., 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.

*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: Synthése de la fiche descriptive du projet Sida. Source : Extrait et adapté & partir du

document de projet Sida 2020

20 ans (de 2003 - 2022) - période de cléture 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 acces a des
services de prise en charge du VIH gratuits et
complets.

Accroitre Pacces aux services de prise en charge du
VIH;

Amélioration de la qualité de la prise en charge du VIH
a Kinshasa.

Cible géographique du projet

Ville de Kinshasa

Personnes vivant avec le VIH (accés 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 oesuvre 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.

CHK (hopital 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 ;

Hopital de formation pour MSF et partenaires pour
renforcer le transfert de compétences ;

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

Appui a 2 hépitaux partenaires:

Multiplication de sites de PEC hospitaliere ;

Mentoring pour améliorer la qualité de la PEC pendant
4 a 5 ans (ramenée a 3 ans apres la table ronde a mi-
parcours).
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Appui a 5 centres de santé partenaires :

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

*= Mentoring pour améliorer la qualité de la PEC pendant
2 a 3 ans (durée ramenée a 2 ans apres la table ronde
a mi-parcours).

Appui aux zones de santé :

= Appui a Iéquipe cadre ZS (parficipation aux
supervision des structures de santé) et autres CS non
appuyeés (formation du personnel et appui pour 'acces
a ’examen de charge virale).

Appui a la multiplication de Clubs Adhérence pour Jeunes :

= Gestionde 5 clubs ; appui formation et au transfert des
connaissances aux partenaires.

Plaidoyer aupres de partenaires clés pour améliorer 'acces
aux soins et la PEC.

Recherche opérationnelle

Trois axes d’intervention: (1) Diagnostic (tests de dépistage),
(2) acces aux soins (PEC pédiatrique, PEC du VIH avancé, mise
en place de IPaccompagnement 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.
]
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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 hospitaliere avec 41 lits et une partie ambulatoire ou
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 (hoOpitaux 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 a assurer I'acces aux soins (dépistage, traitement pédiatrique et adulte, aide
psychosociale), la qualité des soins (suivi, gestion des pharmacies et des laboratoires, et gestion de
données), I'innovation et la défense des intéréts des patients en tant que projet "catalyseur de
changement" dans le sens ou il vise a influencer la politique nationale.

Les activités sur la décentralisation, portées par MSF a travers le projet Sida ont également inclus
I"appui a la création et au fonctionnement des points de distribution communautaire (PODI) qui ont
dans la suite été transférés a d’autres acteurs comme Cordaid. Les PODI ont été inclus dans le plan
stratégique du Ministére de la Santé (MOH) 2011-2015 comme une approche visant a 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 I'adhésion en fournissant des soins plus des soins plus proches du
domicile du patient dans un environnement sans stigmatisation®.

DESCRIPTION DE LA COMPOSANTE DECENTRALISATION
DU PROJET SIDA

DEFINITION GENERALE DE LA DECENTRALISATION

La décentralisation est un concept difficile a cerner. Différents spécialistes I'envisagent a 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
gu'elle s'applique dans le domaine de I'administration publique en général, par opposition a ceux
qui cherchent a appliquer la décentralisation spécifiquement au secteur de la santé. Une série de
guestions supplémentaires se posent lorsque I'on cherche a évaluer les résultats réels de la
décentralisation sur les questions politiques urgentes au sein des systémes de santé - son impact sur
la capacité des systémes de santé a répondre aux besoins des patients et des familles - son impact
sur la capacité a fournir des soins de longue durée, par exemple, ou a construire des réseaux de soins
intégrés.

En matiére de santé, Il n'y a guére suffisamment de preuves que les pays dont les systémes de santé
sont plus décentralisés ont de meilleurs résultats en matiéere de santé. Jusqu'a présent, seul un

s Moudachirou, R., Van Cutsem, G., Chuy, R. |., 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 I'ampleur de I'effet de la décentralisation du secteur
public sur les indicateurs de santé. Dans I'ensemble, ces études constatent un effet bénéfique de la
décentralisation sur les indicateurs de résultats en matiére de santé®.

DEFINITION ET CONCEPT DE LA DECENTRALISATION DANS LE CADRE DU
PROJET SIDA

Dans le cadre du projet Sida, la définition de la décentralisation renvoie a la décentralisation des
activités de MSF vers les structures de santé du niveau périphérique dans |’organisation du systeme
de santé, structures réalisant déja des activités de prise en charge du VIH ; elle peut donc plus
justement étre considérée comme un appui a la décentralisation des services de prise en charge du
VIH, réalisée par le Ministére de la Santé. L'objectif de I'appui a la décentralisation par MSF est
d’améliorer 'acceés 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 problémes 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 critére de sélection majeur des structures de santé établi par
MSF pour déterminer ou I'appui a la décentralisation est mis en ceuvre. Un outil d’évaluation a été
mis en place afin de rendre cette sélection, la plus objective possible. La durée de I'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 hopitaux généraux de référence.

La prise en charge a travers les centres thérapeutiques ambulatoires a été déployé au début mais
cette approche verticale, spécialisée, et colteuse s’était montrée difficilement exportable vers une
intégration aux soins de santé primaires. Il a fallu donc I'adapter et le rendre gérable au niveau des
soins de santé primaires par un personnel polyvalent, de niveau infirmier avec des directives simples
mais efficaces’. 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 renfor¢ant la collaboration entre MSF et I'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.) a I'équipe cadre de la ZdS pour la supervision des activités VIH/TB dans
le CS mére et dans les CS satellites. Les autres activités développées au niveau de ces zones
d’intervention sont plus ciblées sur les structures de santéavec [l'appui a
I"'augmentation/amélioration de la prise en charge des PVVIH (formations techniques, groupe de

¢ 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 I'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 ou MSF intervient a
I'intérieur d’'une méme zone de santé peuvent étre soit au niveau centre de santé, au niveau
centre hospitalier (premier niveau de référence aprés le centre de santé), ou au niveau de
I’h6pital général de référence (deuxieme niveau de référence aprés le centre de santé). MSF
n’intervient pas a tous ces différents niveaux au sein d’'une méme zone de santé ;
L’approche zonale intégrée: Dans cette approche, MSF intervient simultanément a plusieurs
niveaux de soins (de la chaine de référencement) au sein d’une méme de la zone de santé
avec au moins 1 CS / centre hospitalier et 1 hopital général de référence.;

En 2010, un modeéle de décentralisation de |'approvisionnement en ARV pour les patients
stables vers des centres de réapprovisionnement communautaires ["poste de distribution
communautaire" (PODI)] a été initié en collaboration avec I'organisation nationale "Réseau
National des Organisations d'Assises Communautaires". L'objectif principal était d'offrir un
acces rapide et démédicalisé du traitement ARV en séparant les soins médicaux de
I'approvisionnement en médicaments. En un an, trois PODI ont été ouvertes a travers
Kinshasa. Les PODI sont de petites entités et leur personnel est composé de travailleurs
communautaires laics, qui sont pour la plupart eux-mémes séropositifs. Les rendez-vous
sont fixés tous les trois mois, plus un contréle annuel, a I'hopital de Kabinda. L'ensemble du
processus d'enregistrement, d'évaluation de I'observance et de distribution du TARV® prend
généralement moins de 15 minutes. Aucun soin médical n'est proposé, mais une orientation
vers I'hopital 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’a son désengagement avec transfert de cette activité a 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 systéme de réseau entre les différentes formations

sanitaires (FoSa) : PODI - CS satellite - CS mére - Hopital Général de Référence — CHK dans le cadre

de I'approche zonale intégrée. Une des propositions de la Table Ronde de 2020 est de développer

un systeme adapté a la mobilité des patients (passeport de santé, ouverture pour patients qui

retournent dans la PEC, etc.).

8 Traitement antirétroviral
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ROLE DU MENTORING DANS L'INITIATIVE DE DECENTRALISATION :
IMPORTANCE DE LA FORMATION

Pour soutenir la décentralisation, il existe le mentoring clinique, une stratégie pour étendre
I'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 particulierement indiqué dans des situations tres changeantes qui demandent aux
responsables de la créativité, des compétences poussées en résolution de problémes ainsi qu’une
capacité a prendre de bonnes décisions®.

Sur le projet Sida mise en ceuvre a Kinshasa, le programme de mentoring a fonctionné comme
suit pour accompagner la décentralisation®®:

Organisation générale

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

e 2-3 visites par semaine (un jour pour |'enseignement et un autre jour pour le soutien sur le
terrain) ;

e Les mémes principes sont appliqués dans le mentoring IPD ;

e Mentoring paralléle avec PSE, et un accompagnement léger apporté au laboratoire et au
département de pharmacie, ainsi qu’a la gestion des données et au rapportage.

Organisation des enseignements

o Se fait I'apres-midi;

e Durée moyenne d'un cours - 1h a 2h;

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

e Basé sur les principes de |'apprentissage des adultes ;

o Différentes méthodes pédagogiques mises en ceuvre ;

e  Utilisation d’une grille d’observation ;

e Certification pour I'achevement 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/

© Rapport de visite terrain du conseiller en mentorat et apprentissage du SAMU a Kinshasa RDC -
Projet SIDA, du 11 Octobre au 06 Novembre 2021.
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CONTEXTE, OBJECTIFS, ET PORTEE DE L’EVALUATION

CONTEXTE DE L’EVALUATION

Une évaluation de la composante décentralisation a déja été menée et finalisée en 2020 et s'est
concentrée sur I'évolution de la stratégie de décentralisation de 2005 a 2017, ainsi que sur les
résultats obtenus. Cette évaluation avait noté une bonne performance des structures décentralisées
dans I'ensemble mais des taux de rétention des patients a 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 retire!®.

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 dés 2017, doublée d‘une approche
zonale intégrée a partir de 2021. Pour apprécier I'appui a la décentralisation depuis 2017, MSF a
commandité une évaluation externe en 2022 dont les résultats sont présentés dans ce rapport.

OBJECTIF DE L’EVALUATION

L'objectif de cette nouvelle évaluation de 2022 était d'évaluer le volet décentralisation du projet de
2017 a 2022 en explorant les points suivants :

Pertinence et cohérence des objectifs de la décentralisation ;
Concordance entre I'objectif de décentralisation, la stratégie déployée, et la mise en ceuvre sur
le terrain ;

3. Identifier les lecons apprises par rapport a la décentralisation en général et des types
d’organisation de I'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:

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

e QE 2: La stratégie, la conception et la mise en ceuvre étaient-elles cohérentes compte tenu du
contexte et des ressources existantes? Comment |'approche aurait-elle pu étre plus cohérente?

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

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

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

1 Médecins Sans Frontiéres. Décentralisation du traitement du VIH: Evaluation de [linitiative de

décentralisation du traitement du VIH, Kinshasa, RDC -
https://evaluation.msf.org/sites/default/files/attachments/evl 2020junel8 kinde fre decentralisationvih rdc seu.pdf
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e QE 6: Quelles ressources étaient nécessaires, étaient-elles disponibles, auraient-elles pu étre
mobilisées de maniéere plus efficace ou durable?

e QE 7: Quel est I'impact de la composante décentralisation?

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

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

PORTEE DE L’EVALUATION

Le processus d'évaluation a documenté les lecons apprises et réfléchi a la maniere dont elles sont
intégrées dans la mise en ceuvre de la décentralisation.

L’évaluation a couvert I'ensemble du processus de décentralisation et les deux sous-types de
I"'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 déja été transférée
a un autre partenaire au début de la période couverte par I'évaluation n’ont pas été inclus dans
I’évaluation. Sur la ligne de temps, I’évaluation a couvert essentiellement la période allant de 2017
a 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 I'appui du projet Sida
a la décentralisation des services de prise en charge du VIH au niveau des centres de santé, des
centres hospitaliers, et des hopitaux généraux de référence.

MODELE CONCEPTUEL DE L’EVALUATION

Le focus de I'évaluation (evaluand) a été placé sur la composante décentralisation du projet et non
sur le projet entier ; il est important de garder cela a I'esprit pour éviter toute source de confusion
dans les résultats de |'évaluation.

Le cadre conceptuel présenté ci-dessous a permis de guider le processus d’évaluation en mettant en
lumiere les domaines analysés mais également le lien entre I’évaluation de 2020 et cette nouvelle
évaluation.
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Offre de
services de
Evaluation de 2020 (2005-2017) soins
- Evolution de la stratégie
- Résultats obtenus

Mentorat et
renforcement
des capacités

Services
supports

Intervention en
zone non-
intégrée

Intervention en
zone intégrée

Evaluation de 2022 (2017-2022): But
- Legons apprises
- Résultats obtenus et impact de l'appui du
projet a 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 ['évaluation

2020 et aux résultats de la table ronde

Comparer la qualité des services dans les zones
intégrées et non intégrées;

Evaluer la satisfaction des patients et durabilité
des activités décentralisées apres
désengagement de MSF des structures appuyées.

Figure 2. Cadre conceptuel de ’évaluation de la composante décentralisation du projet HIVKII
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METHODOLOGIE DE L’EVALUATION

APPROCHE METHODOLOGIQUE

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 chaine de résultats, des intrants aux
résultats (c'est-a-dire le cadre logique), en lien avec I'appui aux services de prise en charge du VIH
dans les structures décentralisées.

COLLECTE DES DONNEES

SOURCES DE DONNEES

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 I"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 aupres des parties prenantes sélectionnées par échantillonnage fonctionnel. Guidés par
les thémes clés déja 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 I'évaluation.

Pour avoir plusieurs points de vue et arriver autant que possible a 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, siege OCB, et SAMU),
les représentant du Ministére 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

Equipe projet  Sida,

Mission RDC

SAMU, RST (Equipe
Support Régionale)

24 (96)



MSF OCB Evaluation de la Composante Décentralisation du Projet SIDA de MSF RDC Stockholm Evaluation Unit

Ministere de la Coordination PNLS & 5 0
santé (PNLS, Médecins Chefs de Zone
Zones de sante) de Santé
Coordination & membres 3 0]
PVVIH RENOAC et
UCOP+
Patients 13 2
Structures de PEC Staff des structures de 23 3
au VIH santé (responsables,
soignants, autres
prestataires)
Partenaires BDOM (Direction 2 0]
Médicale)
- ot 58 5

3. Observation sur le terrain

Des visites sur le terrain a la Mission MSF a 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 — a partir des données primaires collectées d’une
maniéere routiniere par les membres de I'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 I'intervention sur la décentralisation. Les indicateurs utilisés dans le
suivi des activités du projet ont été appréciés et I'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 a la décentralisation.

ANALYSE DES DONNEES

CODAGE THEMATIQUE

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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e Données de gestion du projet, stratégie, et dispositif d’intervention;
e Données d’activités médicales dans les structures de santé appuyées a 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 ceuvre,
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 I’association entre les différentes variables. L’analyse s’est donc
limitée a des statistiques simples (calcul des fréquences) réalisées sur le logiciel MS Excel.

CRITERES D’EVALUATION

Les criteres d'évaluation tirés des critéres classiques d'évaluation du Comité d'aide au
développement de I'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 modeles intégrés et non intégrés déployés. Le tableau ci-dessous donne
une définition claire des critéres d’évaluation utilisés et des questions correspondantes.

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

QE 1: Les objectifs étaient-ils Mesure dans laquelle les objectifs
pertinents compte tenu des besoins et la conception de lintervention
observés et exprimés, du contexte correspondent aux besoins, aux
et des priorités de MSF ? politiques et aux priorités des
bénéficiaires, du pays, de Ila
communauté internationale et des
partenaires/institutions et
demeurent pertinents méme 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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Cohérence

Remarque : Pexpression «
correspondent aux » signifie que
les objectifs et la conception de
Pintervention tiennent compte des

conditions - économiques,
environnementales, d’équité,
sociales, liées a [I’économie

politique et aux capacités - dans
lesquelles P'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, a la
mise en oceuvre et/ou a la
supervision de  Pintervention.
L’évaluation de la pertinence
consiste a exami