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RESUME

Introduction

L’évaluation systématique de la performance des systémes de santé est I'une des solutions pour
améliorer les systemes de santé. Cependant, la situation de crise influence de fagon négative la
performance du systéeme de santé pour multiples raisons. Les modeles multidimensionnels
d’analyse de performance sont difficile a appliquer dans ce contexte. Notre étude a pour objectif
d’évaluer la performance des zones de santé du Sud-Kivu en comparant les zones de santé en crise
de celles stables.

Méthodologie

Il s’agit d’'une étude longitudinale de 2011 a 2017 en excluant I'année 2015. Les données utilisées
ont été récoltés a partir des revues annuelles de la province du Sud-Kivu et la classification des ZS a
été guidé par des agents de terrain de la DPS. La compilation ainsi que I'analyse des données par
benchmarking ont été faites grace au logiciel Excel 2016 ayant permis d’établir un score de
performance et Statat15 pour la comparaison des moyennes de performances obtenus.

Résultats :

La performance globale des ZS de la province du Sud-Kivu reste relativement bonne variant entre
59 et 77% durant les six années. Les ZS stables semblent avoir des moyennes performance plus
élevé que mais la différence observée n’est pas statistiquement significative aux points
correspondants aux fin d’années. La moitié de ZS en crise ont une performance au-dessus de la
moyenne de performance de tout le groupe (65%).

Conclusion

La situation de crise a une influence sur la performance des ZS dans la province du Sud-Kivu.
Néanmoins, il existerait des ZS « intermédiaires » classées encore en situation de crise qui auraient
mis en place des mécanismes d’adaptation pour avoir un bon score de performance. Une étude
ultérieure est nécessaire pour donner des éclaircissement sur ces mécanismes.

Mots-clés : Performance, Benchmarking, crise, ZS, Sud-Kivu
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. INTRODUCTION

[.1. Contexte

Les Etats fragiles et touchés par les conflits (FCAS) accusent un retard dans la réalisation des

objectifs internationaux en matiéere de santé(1)(2).

L'Est de la RDC (principalement les provinces du Nord et Sud-Kivu) est sujette a des
instabilités récurrentes conduisant a des zones de conflits armés qui déstabilisent le systéme

de santé.

Dans cette région, le déplacement interne s'est poursuivi a un rythme soutenu, atteignant
4,1 millions de personnes, plus qu’en Syrie et I'un des plus hauts niveaux jamais enregistrés
depuis le début des différents conflits congolais en 1993, avec 550 000 déplacés d’Octobre a
Décembre 2017. En méme temps, groupes armés ont continué a se diviser et a proliférer. En
2017, Le « Kivu Security Tracker » (KST) a compté environ 120 groupes armées dans les
provinces du Nord et du Sud Kivu, la plupart d’entre eux étant de petite taille et
principalement ethnocentrique, mais de plus en plus enchevétrés dans un réseau instable de

coalitions, incluant parfois des réseaux politiques et d'affaires plus larges(3)(4)(5).

Un exemple récent est la situation humanitaire qui continue a se dégrader dans les Hauts-
Plateaux de Bijombo (Territoire d’Uvira au Sud-Kivu) ol on compte en Juillet 2018, suite aux
violences intercommunautaires, environ 18 500 déplacés et la fermeture de huit
formations sanitaires, dont I’'Hopital général de référence de Katanga, privant prés de 60 000

personnes de soins de santé de qualité(6).

Dans ce contexte de crise, la performance des systemes de santé est souvent difficile a
mesurer de facon multidimensionnel vu l'irrégularité dans la complétude des données, se
voit étre compromis, altérant ainsi la qualité et I'équité en terme de soins de santé offerts a

la population.



l.2. Problématique

L'information sanitaire a une place centrale dans la capacité d'un systéme de santé a
amélioration la santé de sa population(7) en ce sens qu’elle fournit des données aidant a

I'analyse de la performance du systéme de santé.

La performance des systéemes de santé a été une préoccupation majeure des décideurs du
systeme de santé depuis plusieurs années. De nombreux pays ont récemment introduit des
réformes dans le secteur de la santé avec [|objectif d’amélioration leur de

performance(8)(9).

L'OMS insiste sur le fait de s’appuyer sur I'évaluation systématique de la performance des

systemes de santé nationaux dans cette optique d’améliorer les systémes de santé(10).

Les violences , conduisant a des situations de crise, ont un impact assez important sur la
santé et les soins de santé(11). Le rapport de la Banque mondiale sur le développement de
2011 rapporte qu’ aucun pays fragilisé ou touché par un conflit n'a encore atteint un objectif

du Millénaire pour le développement(12).

La mesure de la performance vise a surveiller, évaluer et communiquer la mesure dans
laquelle les différents aspects du systeme de santé atteignent les objectifs fixés. Il existe un
certain degré de consensus selon lequel ces objectifs peuvent étre résumé sous un nombre
limité de rubriques, telles que : la santé conférée aux citoyens par le systéme de santé, la
réactivité aux besoins individuels et aux préférences des patients, la protection financiére

offerte par le systeme de santé et la productivité de |'utilisation des ressources de santé(7).

Actuellement, plusieurs débats sont menés sur la meilleure facon de mesurer performance
afin que l'impact des réformes puisse étre évalué. La mesure de la performance nécessite un
cadre explicite définissant les objectifs d'un systéme de santé contre quels résultats peuvent

étre jugés et la performance quantifiée(13)(14).



En RDC, plusieurs cadres de mesure de la performance du systeme de santé, souvent
s’alignant aux exigences d’un partenaire d’appui (AAP, CORDAID, GIZ...), ont été adoptés
(sQl, FOSACOF, PBF,..) touchant plusieurs aspects: soins (préventifs, curatifs,
promotionnels), la capacité organisationnelle et la gestion des différentes ressources a tous

les niveaux du systéme de santé.

Néanmoins, ces cadres ne mettent pas en valeur la part que peut avoir le contexte de crise
dans le calcul de la performance des zones de santé. D’ou, il y a des zones de santé qui se
voient étre défavorisé en termes d’appui (p.ex. : I'achat des performances avec AAP) parce

gu’elles ont réalisé des mauvaises cotes en termes de performance.

Notre étude se propose de relever I'effet que pourrait avoir le contexte de crise (dans lequel
se trouve actuellement une part non négligeable des zones de santé du Sud-Kivu) sur leur

performance en termes de soins offert a la population.



.3. Présentation du sujet

1.1.1. Titre du sujet

Notre étude s’intitule : « EVALUATION DE LA PERFORMANCE DES ZONES DE SANTE EN
SITUATION DE CRISE: CAS DE LA PROVINCE DU SUD-KIVU/RDCONGO DE 2011 A 2017 »

C’est une étude portant sur la maniére dont la performance de 34 zones de santé du Sud-
Kivu, selon leur caractéristique (stable ou en crise) a évolué. Nous dégagerons les différents
mécanismes d’adaptation des zones de santé en crise pour essayer d’améliorer leur

performance en terme de soins de santé offert a leur population.

1.1.2. Objectifs

1.1.2.1. Objectif général

Contribuer au renforcement du systéme de santé dans le contexte de crise

1.1.2.2.  Objectifs spécifiques

1. Evaluer la performance des zones de santé du Sud-Kivu de 2011 a 2017

2. Comparer le niveau de performance de ces zones de santé dans deux contextes

différents : crise et non crise (stable ou intermédiaire)

1.1.3. Hypothéses

- Le contexte de crise influencerait la performance des zones de santé du Sud-Kivu
- Certaines zones de santé en crise auraient un score de performance élevé par rapport a

d’autres a cause d’une certaine adaptation acquise.
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.  REVUE DE LA LITTERATURE

1. Cadres théoriques de mesure de la performance dans le secteur de soins

La performance d’une organisation, selon Sicotte, se définit par sa « capacité a établir et
maintenir une tension dynamique entre la réalisation de sa mission, I'acquisition et le
contréle des ressources, le développement des ressources humaines et l'intégration et la
prévisibilité de ses activités de production »(15) .

Cette définition suppose une analyse multidimensionnelle de la performance.

Néanmoins, il existe plusieurs autres cadres de référence pour mesurer la performance dans
le secteur de soins dont les modeles unidimensionnels.

Quatre principaux modeéles unidimensionnels sont retenus pour évaluer cette

performance(16)(17) :

a) Le modéle rationnel ou d’atteinte des objectifs (Rational/qoal model)(18)

Il préne le fait qu’une organisation n’a son raison d’étre qu’en I'atteinte de ses objectifs fixés
et donc sa performance sera évalué par rapport a la réalisation de ces objectifs en terme de
volume de production et de qualité de biens ou de services.

Avec ce modele, les défis pour le chercheur sont : faire le choix des objectifs a choisir pour
évaluer la performance surtout dans des systéemes complexes comme la santé et établir une

distinction entre les objectifs de I'organisation et ceux de ses membres.

b) Le modele naturel ou des relations humaines (Human _relations/

satisfaction/strategic constituency/natural system model) (17)(19)(20)(21)

Ce modele, élaboré avec les contributions de I'école des relations humaines et politique. Il
stipule que la satisfaction des membres de |'organisation favoriserait la collaboration, la
motivation, I'absence de conflit, et le développement humain. La performance est donc
mesurée par des dimensions telles que le climat social, le moral, I'absence de conflits, ou
encore la cohésion des membres et des groupes au sein de l'organisation. D’ou une
organisation performante serait celle qui comprendrait un climat de travail positif et des

membres engagés.
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D’apres ceux qui soutiennent le modele des constituants stratégiques, I'organisation est une
aréne politique, un endroit ou dans plusieurs parties prenantes interagissent tout en
défendant chacune leurs intéréts.

Dans cette optique, les organisations performantes devront avoir des attributs comme la
négociation et le compromis.

c) Le modéle ouvert ou d’adaptation (open system model) (16)(16)(22)(23)

Dans ce modele, I'organisation est une unité en interaction avec son entourage. La survie de
I'organisation dans son environnement est possible grace a sa capacité a acquérir des
ressources, a son adaptation et sa croissance dans |’environnement dans lequel elle se
retrouve.

Sur ce, une organisation performante sera celle qui arrivera a obtenir les ressources

nécessaires a sa croissance grace a la flexibilité, a 'adaptation et au support externe.

d) Le modele de processus interne ou de production (internal/decision process

model)(16)(24)

L'attention est portée sur la démarche ou le processus qui a conduit a la production des
services et des biens.
Les courants de la gestion totale de la qualité, la réingénierie des processus et I'amélioration

continue et viennent appuyer cette approche.

On ne peut cependant pas prouver lequel de ces modeéles d’analyse de la performance
unidimensionnels (chacun visant un aspect particulier dans une organisation) est le meilleur
gue les autres(25)

En dehors de ces quatre modeles « unidimensionnels » classiques, il existe d’autres modeles

unidimensionnels de I'analyse de la performance en santé :

» Le modéle de la légitimité sociale(21)

Ce modele, assez proche du modele des relations humaines, considére comme performante
une organisation qui parvient a mettre en musique les processus et les résultats avec les

valeurs sociales, les normes et les processus.
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» Le modéle zéro défaut(26).

Aux temps ou la sécurité est devenu préoccupante dans les discussions lors des réformes du
systéme de santé, ce modele a été de plus en plus utilisé. Il considére une organisation
comme performante lorsqu’elle ne fait pas d’erreurs ou elle n’accuse pas des stigmates

d’inefficacité.

» Le benchmarking(27)

Plutét vu comme une approche d’identification des cibles d’excellence par rapport aux
autres et des facons ou conditions d’amélioration des organisations, ce modéle est
cependant utilisé par plusieurs systemes de santé en s’appuyant sur son caractére

comparatif.

Aux modeles unidimensionnels s’ajoute les modéles multidimensionnels comme celui de
I’OMS et de Sicotte, qui regroupent et analyse plusieurs dimensions et entrent dans un cadre
plutot social.

Le modéle de Sicotte, construit a I'aide de la théorie de 'action sociale de Parsons, permet
de concevoir la performance d’une organisation de la facon la plus large possible couvrant
toutes les dimensions de [l‘organisation(24). En effet, cette théorie considére une
organisation comme un systéme dont les buts sont définis par la société et qui est vu a la
fois de I'extérieur (accomplissement de ses buts et objectifs) et de I'intérieur (systeme socio-
technique). Le systéme de I'action sociale de Parsons se compose donc de deux axes («
intérieur-extérieur » et «fins-moyens») et de 4 catégories de fonctions (adaptation a
I'environnement, atteinte des buts, production, culture et valeurs)(28). Il a comme
avantages sa capacité a) d’intégrer modeles de la performance organisationnelle, b) de faire
ressortir le maximum des dimensions de la performance habituellement négligées, ce qui
enrichi ce concept et 3) de présenter un modele intégrateur de la performance dans lequel

chaque perspective est bien définit et respectée(28).

2. Situation sécuritaire a 'Est de la RD Congo (29)(30)(5)
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L’est de la RDC est sujette a des conflits armées de maniére réguliére, basés souvent sur des
conflits ethniques, entrainant un déplacement important des populations et une entrave a la
santé des populations.

Dans le cadre du projet « Tufaidike wote » en collaboration avec USAID et International
Alert, une analyse, basée sur la documentation des conflits locaux, a été menée en 2015
dans 15 villages du Nord et Sud-Kivu. Ce projet a répertorié 13 conflits de grande ampleur,
sur 151 conflits documentés et médiatisés par les 15 comités de paix, survenant dans quatre
zones géographiques du Nord et du Sud Kivu, essentiellement dans les territoires de Beni,
Kalehe, Mwenga et Walunga. Ces conflits concernaient principalement la terre (74/151) ou
le pouvoir (25/151); et dans une plus ou moins grande mesure, une dimension liée a
I'identité selon qu'ils sont entre les familles, clans ou communautés ethniques.

Le rapport annuel du mois de Février 2018 de KST rapporte des flambées de conflits armées
dans quelques territoires du Nord et Sud-Kivu avec 106 meurtres, 80 enlevements et 15

enlévements et 52 affrontements entre belligérants.

En prenant particulierement la province Sud-Kivu, on remarque au travers de ces deux

rapports qu’il y a essentiellement Six territoires qui sont plus en crise :

Dans le territoire de Walungu, la population de Kaniola a été particulierement traumatisée
par la violence et les massacres perpétrés par le groupe armé Rasta. D’autres conflits
répertoriés avaient comme source le pouvoir coutumier dans le groupement de Kaniola ou
le chef de la chefferie Ngweshe a décidé de limoger le chef de groupement et le probleme

de terre dans le groupement de Mulamba.

Le territoire de Kalehe est marqué par des tensions récurrentes entre les communautés
ethniques sur le controle de la terre et du pouvoir. Ces tensions proviennent de I'histoire de
I'établissement dans la région et |'organisation administrative du territoire hérité de la
période coloniale. Des tensions ont également été significativement accrue par les guerres

et les conflits armés qui ont déchiré I'est du Congo pendant 20 ans.

Dans le territoire de Mwenga, le conflit principal qui a eu un impact sur I'ensemble de la
population de Bulende et de Kabalole dans le territoire de Mwenga concernait I'exploitation

de I'or sur le site minier de Twangiza par I'entreprise canadienne Banro.
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Dans le territoire d'Uvira, les attaques ont plus augmenté dans la plaine de la Ruzizi . Ces

attaques ont été attribuées aux forces de libération nationale.

Dans le territoire de Fizi, la violence a été concentrée dans |'ouest prés de Misisi. Des cas de
violence contre les civils sont devenus une routine, ceuvre des divers groupes armés (pillage,

blessure grave ou viol).

On a enfin noté, dans le territoire de Shabunda, une multitude de groupes armées, plus au

Sud, qui s’affrontent régulierement avec I'armée congolaise.

3. Modele conceptuel de notre étude : L'analyse comparative (« Benchmarking »)

a. Concept benchmarking dans le systeme de santé

L'analyse comparative, concept a priori commercial, utilisé comme méthode de comparaison
des colts de production par rapport a la concurrence d’'un méme secteur a été
conceptualisé en termes d’analyse concurrentiel a la fin des années 1970 par la société
Xerox et en 1979 par la division Fuji-Xerox au Japon. Le concept « benchmarking » s’est
ensuite étendu aux autres secteurs comme méthode d’amélioration continue de Ia

performance(31)(32).

L” approche « benchmarking » a fait son apparition officielle dans le systeme de santé a
partir des années 1990 grace a laJoint commission on accreditation of healthcare
organizations (JCAHO) aux Etats-Unis la définissant comme un « outil de mesure pour
surveiller et évaluer I'impact de la gouvernance, du management et des fonctions cliniques

et logistiques »(32)(33)

Malgré la multitude de définitions accordées a I'analyse comparative, dans le secteur de la
santé, peu de définitions ont été adaptées. Celle d’Ellis semble étre plus utilisé exprimant
le benchmarking comme « un processus d’évaluation comparative et d’identification des

causes profondes qui conduisent a la réalisation de performances supérieures »(34)
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S’inscrivant dans le cadre conceptuel de la roue de la qualité de Deming comme toute
méthode d’amélioration continue , la mise en ceuvre nécessite d’avoir des informations

utiles, fiables et a jour(32)

b. Types de benchmarking dans le systéme sanitaire

L'analyse comparative peut étre principalement séparée en deux types: benchmarking
interne et externe qui comprend les benchmarks compétitifs, fonctionnels et
génériques(35)(36)(37).

Dans le secteur de la santé, on applique deux types de benchmarking(31):

L’analyse comparative interne (benchmarking interne), est celle dans laquelle les fonctions
au sein d'une organisation sont comparées entre elles. Une fois qu'une partie d'une
organisation a un meilleur indicateur de performance, d'autres peuvent apprendre comment
cela était atteint. Les résultats de |'analyse comparative interne peuvent alors étre utilisé
comme référence pour étendre I'analyse comparative a inclure des organisations externes
(38)(39)(40). Cette approche a comme avantages sa capacité de traiter avec des partenaires
qui partagent une méme vision, ayant un acces facile a données, et donner une base pour

les comparaisons futures(41)

L'analyse comparative concurrentielle (benchmarking compétitif) se produit lorsqu'une
organisation analyse un autre processus organisationnel ou un service similaire et compare
les objectifs ou les résultats de cette organisation avec les siens(31). Elle fait référence a une

Comparaison avec des concurrents directs seulement(35).

Pour notre travail, nous avons choisi comme cadre conceptuel d’analyse de la performance,
le benchmarking interne qui va nous aider a comparer les performances des zones de santé
dans la province du Sud-Kivu. La performance sera définie sur base de quelques indicateurs
sanitaires clés récoltés couramment au sein de toutes les structures sanitaires dans ces
zones de santé et la distinction entre les zones de santé se fera grace a leur situation

sécuritaire.
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lll.  MATERIEL ET METHODES

a. Présentation du milieu et période de I'étude(42)

Notre milieu d’étude est constitué par la province du Sud-Kivu qui est une province de I'est
de la RD Congo avec une superficie de 65128 km2 pour une population totale estimée a
4.760.057 habitants.

Le secteur de la santé du Sud Kivu, est organisé en deux niveaux :

Le niveau intermédiaire : constitué par la division provinciale de la santé, dix Bureaux
administratifs fonctionnels et douze coordinations des programmes spécialisés

Le niveau périphérique : comprend 34 ZS encadrées par les cing anciens districts Sanitaires
comme suit :
- Bukavu : ZS de Bagira-Kasha ; Ibanda et Kadutu
- Centre : ZS de Walungu, Mubumbano, Kaniola, Mwana, Kaziba, Nyangezi et Nyantende
- Nord : ZS de Katana, Miti Murhesa, Kabare, Kalehe, Minova, Idjwi, Bunyakiri et Kalonge
- Sud: ZS d’Uvira, Ruzizi, Lemera, Fizi, Nundu, Hauts Plateaux d’Uvira, Kimbi-Lulenge,
- Itombwe, Minembwe
- Ouest : ZS de Shabunda, Kalole, Lulingu, Mulungu, Kitutu, Mwenga et Kamituga

Les trente-quatre zones de santé sont subdivisées en 503 aires de santé (soit en moyenne 15
aires de santé par zone de santé). La province compte 26 hépitaux généraux de référence et
503 CS et connait une participation trés active des acteurs privés (lucratifs et non lucratifs)

dans le secteur en partenariat participatif et constructif.
Notre période d’étude a été de six ansincluant les années 2011,2012,2013,2014,2016 et

2017. L'année 2015 a été écarté du fait que nous n’avons pas eu des données sur les

indicateurs de performance retenus dans notre étude durant cette année.
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b. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude longitudinale comparative portant sur la performance des zones de

santé du Sud-Kivu (selon qu’elles sont en crise ou non) au cours de six années.

PROVINCE DU SUD KIVU :
34 ZONES DE SANTE

BUNYRKIRI

e
&é’

SHEBUNDA,

FIZI

20 40 60 Km




SOURCE: PLAN DE DEVELOPPEMENT SANITAIRE DE LA PROVINCE DU SUD KIVU 2011-2015

Considérant la ZS comme unité d’analyse, notre échantillonnage a été exhaustif, incluant

toutes les 34 ZS du Sud-Kivu.

d. Variables et cotation des indicateurs selon les types des ZS

Pour calculer le niveau de performance des zones de santé, nous avons utilisé 10 indicateurs
sanitaires couramment récoltés au niveau des ZS et reflétant la qualité de soins offert par les
structures sanitaires comprise dans la ZS (HGR,CS,PS,..).
Les indicateurs utilisés (essentiellement les indicateurs de soins concernant la santé de la
meére-enfant, |'utilisation des services de soins et la qualité des soins hospitaliéres) sont
présentés dans le tableau 1.
En se basant sur la cotation de la DPS(43), nous avons attribué une cote (allant de 0,0 a 1,5)
a chaque niveau de réalisation de ces dix indicateur dans les ZS. La cote était soit tres faible
(0,0), soit faible (0,5), soit bonne (1,0), soit trés bonne (1,5). La maniere dont les indicateurs
ont été catégorisés se trouve dans le tableau 2.
La sommation des cotes a abouti a un score a quatre échelles de performance des ZS :

Trés faible performance : moins de 50%

Faible performance : entre 50 et 59%

Bonne performance : entre 60 et 74%

Trés bonne performance : 75% et plus
En ce qui concerne la catégorisation des ZS selon leur niveau de sécurité, nous les avons

classifier en deux niveaux (instable ou en crise et stable) selon deux criteres (la présence des
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bandes armées a l'origine des conflits et la présence ou non des déplacements des
populations) de la période allant de 2011 a 2017 :

» Une ZS instable ou en crise est au sein de laquelle ceuvrent plusieurs bandes armées de fagon

continue ou celle ol on observe quelgues mouvements armés et dans laquelle on observe un

déplacement des populations.

» Une ZS stable est celle ou il n’y a pas eu de conflits armés et ou la population est relativement

stable.

Le tableau 3. présente la fagon dont nous avons typer les ZS selon leur niveau sécuritaire.
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Tableau 1. Définition des indicateurs utilisés dans le score de performance(44)(45)

N°|Dénomination Définition Numérateur Dénominateur Justification Périodicité
1 Les visites des services de santé Permet de suivre I'accessibilité aux |Mensuelle
Taux d'utilisation des services par personne et par an dans la Total de nouveaux cas ayant services de premier contact/échelon
curatifs population. consulté pour le service curatif. Population totale du systéeme de santé
2 Femmes enceintes qui se sont Nouvelles inscrites a la CPN Traduit I'acceptation du service et le |Mensuelle
présentées pour une lére visite (1ére visite prénatale) recrutement des femmes enceintes
prénatale par rapport a celles Femmes enceintes au
Taux d'utilisation des services prénatales |attendues attendues (4% pop totale) service de CPN
3 Total d’accouchements effectués Nbre d'accouchements de Total accouchements Apprécie la prise en charge des Mensuelle
Taux d'accouchements assistés par a la maternité/FOSA en présence femmes en présence d'un attendus accouchements par une personne
du personnel qualifié de personnel qualifié /formé personnel formé formée
4| Proportion des césariennes Femmes ayant accouchées par Nombre de césariennes Total d'accouchements Permet d'apprecier I'indication Mensuelle
césariennes, par rapport au total chirurgicale et I'efficacité des Soins
accouchements réalisés. Obstétricaux d'Urgence
5] Taux d'occupation des lits Journées d'hospitalisation des nombre de Jours Les lits montés multiplie Suivi de I'efficacité et de I'efficience [Mensuelle
patients hospitalisés utilisé d'hospitalisation pour I'ensemble par les jours du mois( ne dans la gestion des patients
comme proportion de jours des malades (+ 1/2 Journée pas considérer un lit qui hospitalisés
maximum de lit des patients clients) est au dépdt ou utilisé par
hospitalisés disponibles. (Nombre le personnel pour le
de lits pour patients hospitalisés X service)
jours de la période)
6| Proportion des malades référés Nombre de patients qui se sont Nombre des Cas référés anciens cas+nouveaux cas Apprécie la capacité du CS a référer |Annuelle
présentés a la consultation curative
d'un
CS de la ZS et qui ont été envoyés a
I'hdpital avec un document de
référence
7] Taux d'utilisation de la CPS 1 (0-11mois) |Nombre d'enfants agés de 0 a 11 Enfants Evalue le recrutement des enfants et |Mensuelle
mois, vus durant le mois, pour une de 0 a 11 mois de la ZS I'acceptation des meéres a la CPS
premieére visite CPS Nouveaux inscrits a la CPS, agés de 0 a 11 mois attendus le mois
8| Proportion de mortalité hospitaliere Nombre de déces survenus au cours |Décés au cours d'hospitalisation Sorties de I'hopital Evalue la capacité de prise en charge |Mensuelle
du mois (ce nombre ne concerne pas adéquate en hospitalisation
les nouveaux nés)
9] Taux de planification familiale Nombre de femmes qui ont été vues |Nouvelles acceptantes d'une méthode contraceptive Femmes en Apprécie le recrutement des femmes |[Mensuelle
durant le mois, qui étaient agées de age de procréer de la ZS et I'acceptation des méthodes
15 a 49 ans au moment de la attendues le mois contraceptives
la visite, qui ont accepté une
méthode contraceptive moderne
10| Taux d'infections post-opératoires Nombre de patients ayant quitté Nombre d'infections post-opératoires parmi les sorties [Nombre d'interventions Mesure la qualité des soins Mensuelle

I'hépital au cours du mois et qui
durant leur séjour ont

été victime d'au moins une infection
a la suite d'une intervention
chirurgicale propre

chirurgicales parmi les
sorties

infirmiers dans les services de
chirurgie et gynécoobstétrique
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Tableau 2. Cotation des indicateurs utilisés selon I’approche Benchmarking (43)

Pour coter les indicateurs choisis, nous avons utilisé le scorage des indicateurs selon

benchmarking utilisé par la division provinciale de la santé du Sud-Kivu en 2016.
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Tableau 3. Classification des ZS selon leur situation sécuritaire

Taux d'infections post-opératoires




Sur les 34 zones de santé, plus de la moitié, soit 20/34 (58,8%) ont été classées parmi les

zones instables.

e. Collecte de données

Les données utilisées ont été collecté a partir des rapports de la revue annuelle de la
province du Sud-Kivu concernant la situation sanitaire des trente-quatre zones de santé que
regorge la province. Ces rapports nous ont fourni les données brutes en terme de taux et
rapports concernant les dix indicateurs choisis et la cotation s’est fait ultérieurement en
utilisant le score de la DPS qui n’est appliqué que depuis 2016.

Concernant la classification des ZS selon le niveau sécuritaire, nous avons établi une
catégorisation en se basant sur les données du KST et celles du projet « tufaidike wote ». Ces
deux projets nous ont permis d’identifié six territoires faisant parti des zones « rouge » ou
on a répertorié environ 13 conflits de grande ampleur. Les zones se trouvant dans ces
territoires ont été classer en « crise ».

Il est important de noter que cette classification a été retouché par les agents de terrain de
la DPS de la province du Sud-Kivu qui palpent au quotidien la situation sécuritaire de toutes
les ZS. Nous n’avons pas voulu utiliser la classification de la DPS de 2009 qui regardait plus le
potentiel au développement des zones de santé et qui pourrait introduire un biais en ce sens

gue la situation sécuritaire faisait déja parti des éléments de catégorisation.

f. Traitement et analyse de données

Les données ont été saisi dans le logiciel Excel 2016 et I'analyse a été effectué avec le méme
logiciel qui nous a permis d’établir la cotation initiale des indicateurs selon leur niveau de
réalisation a partir de I’échelle présentée ci-haut.

Il nous a servi également a faire le calcul du score de performance des zones de santé.
L'analyse comparative de la performance s’est fait grace au calcul des moyennes de
performance par année et par zone de santé durant les six années de notre étude. Aussi,
nous avons comparé |’évolution du score de performance en intergroupe de ZS (Crise vs

Stable) et en intra-groupe.

24



g. Limites méthodologiques

Notre méthodologie présente comme limite le fait que quelques données sur certains
indicateurs ont manqué : en 2017 (proportion des césariennes, CPS) et 2012/2013 ( taux de
planification familiale). Néanmoins, la formule mathématique employée pour calculer le

niveau de performance en pourcentage ne tenait pas compte des cases vides.

h. Considération éthique

Les considérations éthiques lors de la collecte des données ont été respectés et I'aval de la

DPS a été accordé avant de recueillir les données de notre étude.

i. Conflits d’intérét

Notre étude a été réalisé grace a l'appui du projet RIPSEC-Bukavu (Renforcement
Institutionnel pour des Politiques de Santé basées sur I'Evidence en RDC/antenne de

Bukavu) coordonnée par 'ERSP-Bukavu (Ecole Régionale de Santé Publique de Bukavu).
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IV.  RESULTATS

1. Performance globale des zones de santé au Sud-Kivu
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D’une maniere général, la moyenne de performance des ZS au Sud-Kivu reste relativement
bonne malgré une baisse notable en 2016 ou elle a été de 59%.

+* Zones de santé « instable »
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En milieu instable, la moyenne de performance par année reste dans la fourchette « bonne »

sauf pour I'année 2012 ou elle était tres bonne et faible en 2016, avec une moyenne globale

a 65%. La majeure partie de ces ZS, soit 10/20 (50%), ont une moyenne de performance

relativement bonne durant les six ans de notre étude. Signalons toute fois que 7 ZS sur les 20

(soit 35%) ont une moyenne de performance « faible », cad entre 50-59%. Seulement 3

parmi elles (soit 15%), ont une moyenne supérieure a 75%. Il s’agit des zones de santé de

Lemera, Bunyakiri et Kalehe.

*
L X4

Zones de santé « stable »

A 2011 2012 2013 2014 2016 2017 Moyenne/ZS
Mwana 79% 81% 70% 67% 61% 58% 69%
Kaziba 74% 78% 77% 77% 67% 67% 73%
Nyangezi 74% 81% 53% 60% 64% 54% 64%
Nyantende 74% 93% 77% 73% 67% 50% 72%
N Kabare 89% 81% 77% 67% 64% 63% 73%
| Kadutu 81% 1% 73% 63% 61% 75% 73%
u&? Bagirakasha | 702011  |72912  [13ga3 2034  [204  [20aF,  |Mbyepne/ZS
T | Miti-Murhesa | 8041% 263% Pl A 354y, 71%c0, 56819
Kétana Q '15/2% r607% r@Q)% 3‘\79% ] %0 o, 5 ;%no 55 S o/
— 172% 78% 50% 60% 9% 88% 3P,
Walungu 81% 2%, 63% 73% 67% Lo0% N SL
- 0>70 7070 OU70 7U70 = ¥() 23 0 J)/0
Mubumbano 74 %3,% SIA,‘LOV %73%“ > 0°uo __’5@“% 5 1Ju1°o %b AL
Idjwi 8% 33%0, &2, % 479% 71%1% 55pB2%
Kitutu 74%1% 18%% &% 6% 658% 54%1% 67pp 7%
N Ibanda 6330% 889% 5% 5% 16%% 79%1% 62064%
(ﬁe_ M.i\rp-\@n/\n w %Q% 8&%% ZZ% @(‘%/ E %0/ 7 I'%CO/ 71%1')0/
LLA=F - LLLLL =1 /7 P/0 Z /0 UJ /0 UJ/0 ] UJ /0 ] UV /0 o IIL/O

; K 89% 89% 77% 80% 0% 67% 7875

=] Kaniola 78% 85% 73% 73% 58% 75% 74%

M [Kalonge 85% 85% 80% 73% 58% 63% 4%
Bunyakiri 81% 85% 77% 77% 73% 63% 76%
Lemera 89% 89% 70% 83% 70% 79% 80%
[tombwe 67% 56% 57% 43% 27% 54% 51%
Shabunda 85% 81% 73% 63% 55% 54% 9%
Nundu 70% 78% 63% 50% 61% 54% 63%
Kamituga 52% 63% 50% 43% 48% 58% 52%
Mwenga 74% 74% 60% 40% 42% 63% 59%
Uvira 81% 81% 60% 63% 64% 54% 7%

Moyenne/année |68% 77% 65% 60% 57% 64% 65%
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Dans les ZS stable, la moyenne de la performance est de 72% pour les six années de notre
étude. Notons une certaine baisse de moyenne de performance de ces zones a partir de
2013 avec la faible moyenne en 2016 a 65%. Notons que seules les ZS de Miti-Murhesa,
Katana et Idjwi ont une trés bonne moyenne de performance et la plupart de ZS (11/13, soit
84,6%) sont dans la classe « bonne performance » en tenant compte de leur moyenne de

performance durant les six ans.

2. Evolution de la performance dans les types de ZS
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En comparant graphiquement I'évolution de la performance de ces deux types de ZS, on
remarque clairement que la performance des ZS stables reste nettement supérieure a celle
des ZS en crise durant les six années. Il est néanmoins important de noter une ascension de
la performance des zones instables a partir de 'année 2016, qui du coup, atteint presque la
performance des ZS stables malgré le maintien du niveau de performance de ces derniéeres
en 2017. Notons aussi toujours cette baisse de performance dans les deux types de ZS a

partir de I'année 2012.

3. Comparaison de |'évolution de la performance entre les zones en crise
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En milieu de crise au Sud-Kivu, en comparant I'évolution de la moyenne de performance des
ZS, on remarque que 50% de ces zones de santé ont une moyenne de performance au-

dessus de leur moyenne de 65% au cours de six années de notre étude.
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V.  DISCUSSION

1. De la performance des ZS au Sud-Kivu

Nos résultats relevent que la performance des ZS au Sud-Kivu, de facon globale, est bonne,
variant entre 59 et 77% durant les six années de notre étude sauf pour I'année 2016 ou elle
a baissé. Ce score de performance, qui était de 64% en 2017 est différente de celle obtenue
au niveau national (75% ) et de celui du pays (73%) durant la méme année(46). Cette
différence peut étre expliqué par le fait que dans I'étude national, on a inclus plus
d’indicateurs sanitaires (au total 27 indicateurs incluant ceux des maladies tueuses, du
Paquet complémentaire d’activités et de la santé mére-enfant).

On remarque aussi que la performance globale durant cette période dans les deux types de
ZS, est respectivement de 72% et 65% pour les ZS stables et en crise, est dans la fourchette
« bonne performance ».

Néanmoins, en comparant I’évolution de leur performance, il en sort une nette différence en
ce sens que la performance en milieu stable reste, tout au long de six années de notre étude
meilleure qu’en milieu en crise. Par ailleurs, on note une tendance a I'égalisation de la
performance en 2017 dans les deux types de ZS.

Cet écart peut étre justifié par la présence de facon des conflits armées notés dans ces ZS en

crise qui font a ce que les formations sanitaires (FOSA) ferment leur portes fréquemment
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(exemple de la situation a Bijombo ou 8 FOSA dont I’'HGR ne fonctionnent pas actuellement)
et que la complétude des données ne pas assurer.

On remarque également un déplacement de la population vers les ZS assez stables a la
recherche des vivres et des soins de santé, ce qui fait a que les indicateurs de performance
dans ces zones « hbtes » soit plus élevé.

Aussi, s’ajoute a ces deux phénomenes le probleme d’accessibilité, surtout financiere, aux
soins dans les ZS en crise d’autant plus que les conflits font a ce que la population ne puisse
pas développer des activités lucratives pour pouvoir payer leurs soins. Cette pauvreté va
conduire une masse non négligeable de la population a fréquenter la médecine paralléle
(féticheurs, guérisseurs, tradipraticiens, chambres de priere) qui se veut alors étre moins
cher et cela fait en sorte que la fréquentation des FOSA baisse et que tous les indicateurs de
performance dans ces ZS soit relativement bas.

Cette différence de performance s’explique aussi par le fait que la situation sécuritaire oblige
les organisations internationales non gouvernementales a agir plus dans les milieux stables
apportant gratuité des soins, appui aux personnes les plus fragiles (femmes, enfants,
personnes agés) et projets d’auto-prise en charge de la population par des activités
génératrices de revenus. Cela favorise un accés facile aux soins et I'amélioration des
indicateurs de performance des FOSA car ces indicateurs sont méme actuellement achetés
par certaines organisations (AAP).

Notons cependant dans les ZS stable, surtout en milieu urbain, le phénomeéne de
« médicalisation » de plusieurs FOSA de premiére ligne de soins , surtout privé a but
lucratifs, qui du moins ne rapportent pas leurs données au niveau de la DPS, entrainant une
spoliation des patients au systéme de santé et une « fausse » baisse des indicateurs de
performance (exemple des ZS d’lbanda et Bagira-Kasha qui ont les performances globales

les plus faibles des ZS stables, respectivement 64% et 61%).

2. De la performance des ZS en crise

Les ZS se trouvant en situation de crise ont un score de performance nettement inférieur a
celui des ZS stables. Cependant nos résultats rapportent que 50% de ces ZS ont une
performance globale supérieure a la moyenne qui est de 65% avec trois ZS (soit 15%) qui ont

méme un score de performance se trouvant dans la catégorie « trés bonne ».
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Ceci peut se justifier de deux maniéres :

- En milieu de crise, il y aurait des ZS qui sont dans une phase plutot de « transition » ou
« intermédiaire » par rapport a leur état sécuritaire et qui voient leur performance
s’améliorer du jour au lendemain. Et donc, on peut penser a une classification
intermédiaire, par rapport a I’état sécuritaire des ZS du Sud-Kivu selon les deux criteres
prédéfinis. La ZS en situation intermédiaire serait celle dans laquelle il y a des
mouvements armés ceuvrant de fagon sporadique (contrairement a la zone en crise ou
il y a des bandes armées agissant de facon continue) sans déplacement de la
population.

Ceci justifierait la tendance a I'égalisation des moyennes de score de performances

entre les ZS stables et les ZS en crise qu’on observe en 2017.

- Certaines de ces ZS (éventuellement celles qui sont « intermédiaires ») pourrait déja
avoir un certain paquet de mécanismes d’adaptation leur permettant d’améliorer leur
score de performance malgré la situation de crise dans laquelle elles se trouvent. Parmi
ces mécanismes on peut citer : la présence d’organismes d’ordre humanitaire qui
offrent des soins gratuits dans les zones « intermédiaires » (ex : I'HOpital de Baraka
dans la ZS de Fizi, zone qui a un score de performance au-dessus de la moyenne, dans
lequel les patients bénéficient jusqu’a 100% de la prise en charge par « Médecin Sans
Frontieres qui bénéficie), les longues périodes d’accalmie ol les groupes armés sont
repoussés par I'armée congolaise et la population reste assez stable, I'amélioration
dans le systeme de rapportage des données sanitaires.

Une étude plus poussée permettra de bien élucider tous ces mécanismes d’adaptation

VI.  CONCLUSION

Les états fragiles et en conflits sont en retard sur le plan de la réalisation des objectifs
mondiaux en matiere de santé. La situation sécuritaire de I'Est de la RDC a un effet négatif
sur la I’état de santé de la population du Sud-Kivu.

Notre étude, ayant pour objectif d’évaluer la performance des ZS du Sud-Kivu de 2011 a

2017 tout en comparant les zones en crise et les zones stable, a révélé que la performance
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globale des ZS durant cette période était bonne. Néanmoins, les ZS stables sont plus
performantes que celles instables durant les six années de notre étude. Cet écart pourrait
étre expliqué de plusieurs facons : dans les ZS en crise, la présence des conflits armées et
déplacement des populations, le manque de complétude des données sanitaires, le
probléme d’accessibilité aux soins; et la présence des ONG qui appuient plus le milieux
stables a cause de la situation sécuritaire propice.

En comparant les zones en crise entre elles, on remarque que la moitié de ces ZS ont une
performance au-dessus de la moyenne de performance de tout le groupe. Il s’avere
cependant qu’il y ait une classe « intermédiaire » en ce qui concerne la situation sécuritaire
de ZS qui connait des périodes d’accalmie avec seulement quelques mouvements armés
actifs de fagon sporadique et ou la population est assez stable.

D’autres mécanismes d’adaptation de ces zones avec accalmie temporaire seraient les
multiples actions humanitaires qui y sont perpétués et I'amélioration du systeme de
rapportage des données sanitaires.

Une étude ultérieure, avec un aspect qualitatif, pourrait contribuer a I’éclaircissement de ce
qui se passe réellement dans ces ZS « intermédiaires » afin de dénicher tous les mécanismes

d’adaptation possibles.

VII. RECOMMANDATIONS

Au vu des résultats, nous recommandons a I'autorité sanitaire tant provincial que national
de pouvoir :

e Perpétuer cette méthode de scorage ZS et DPS par la méthode de benchmarking, qui
se voit étre un outil objectif et efficace permettant de comparer la performance des
différentes ZS et provinces sur le plan sanitaire.

e Intégrer le maximum d’indicateurs dans cette évaluation pour étre le plus exhaustif
possible et englober les différents aspects de la santé au niveau des ZS et des DPS.

e Passer a un moment donné a la comparaison, sur une période donnée, de la
performance de la RDC avec les autres pays sur le plan régional et méme

international pour une auto-évaluation quotidienne.
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Aux chercheurs, a multiplier les investigations dans les milieux en crise qui sont plutot

défavorisés afin d’avoir des évidences clairs pour aider cette population.

10.
11.
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