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Résumé

Contexte:La République Démocratique du Congo(RDC) revitaliselesdistricts sanitaires(DS) pour renforcer son
systéme de santé. Chaque DS dispose d’une structure de gestion et de leadership appelée équipe-cadre (EC),
responsable du pilotage de son développement en systeme local de santé intégré et offrant des soins de qualité a
la population. Les soins étant mal organisés surtout en milieu urbain, cette étude avait pour objectif d’évaluer
les capacités et les performances des EC des DS dans la ville de Lubumbashi, en RDC.Plus spécifiquement, elle
a évalué les capacitésselon les quatre dimensions de 1’'OMS de 2007(nombre des membres, compétences,
systémes de gestion, cadre de travail) et les performances selon les quatre dimensions du modele EGIPSS de
Champagne et al. de 2004(production des services, maintien des valeurs, adaptation a I’environnement, atteinte
des buts) des EC.

Meéthodes: 1/ s agit d 'une étude de cas multiples & méthode mixte que nous avons menée aupres des membres des
EC des neuf DS, de juillet & décembre 2018, dans la ville de Lubumbashi, RDC. Les données qualitatives de 27
entretiens semi-structurés menés auprés de 27 membres sélectionnés par choix raisonné comme informateurs-
clés des EC, ont été analysées par contenu en thématiques. Les données quantitativesrecueillies grace a un
questionnaire administré & un échantillon exhaustifde 67 membres des EC ont été analysées d [’aide des scores
et des profils enpourcentages (%)réalisés dans les dimensions des capacités et des performances par leseC. Un
niveau de profil supérieur ou égal a 50% réalisé par une ECdans une dimension a été jugé
comme “acceptable ”.

Résultats: Les membres des EC ont declaré ne pas étre formés en gestion et leadership des DS, ne pas avoir
d’expertise nécessaire en la matiere ni de connaissance des objectifs leur assignés. lls s’adaptent peu aux
besoins d’organisation sanitaire dans la ville. Les capacités et les performances des EC sont encore
insuffisantes. La plupart des EC ont des profils des capacités acceptables en nombre, en systéme de gestion et
en cadre de travail (médianes: 50 %, 53,1 % et 60,7 %.), mais inacceptables en termes des compétences
(médiane: 16,7 %). Les profils des performances des EC sont plutdt acceptables en production et en maintien
des valeurs (médianes: 58,3% et 68,7 %), mais inacceptables en adaptation a [’environnement et atteinte des
buts (médianes: 25% et25%). Les profils acceptables des capacités en “nombre des membres”, “systeme de
gestion”, et “cadre de travail” sont significativement associés a ceux des performancesen production des
services, maintien des valeurs et atteinte des buts des EC(p<0.05).

Conclusion:Les EC ont des capacités faibles en compétences et des performances faibles en adaptation a
[’environnement et en atteinte des buts. Ceci fragilise le pilotage du développement intégré et de |’organisation
des soins de qualité dans les DS a Lubumbashi. La division provinciale de la santédevrait instaurer un mode de
désignation des membres des EC qui accroit la Iégitimité et la représentativité des parties prenantes, un systéme
de renforcement des capacités et un monitoring des performances. Cela nécssite une amelioration des cadres de
travail, une organisation desformationscommunes aux membres en gestion et leadership, une assignation des
attentes et des objectifsen matiere de gestion et de leadershipdes DS dans la ville de Lubumbashi, RDC.
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. Introduction
Les districts sanitaires (DS) sont des unités opérationnelles et constituent le niveau local des systémes
de santéen Afrique subsaharienne’. Leur mission est de mettre en oeuvre les politiques des soins de santé
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primaires (SSP)“2.UnDScorrespond aune zone administrative ou géographiquedélimitée,rurale ou urbaine,
comprenant unepopulation de responsabilité définie et un ensemble des structures sanitaires qui cooperent, et
tenue sous la gestion et le leadershipd’une équipe-cadre (EC)“*®. L’exercice de lafonction de gestion et de
leadership de I’EC conditionnele développementet la performance des servicesdes soins du DS***°, L’ECassure
la planification, I’acquisition, la répartition et I’utilisation des ressources, et impulse la prestation des services de
santé pour garantir un acces équitable et universel aux services des soins et une protectionsanitaire et socio-
financiérede la populationdu DS>®".

Les EC jouent un role important dans la conduite du changement et 1’adaptation contextuelle des
politiques sanitaires en mobilisantles ressources nécessaires et en prenant en compte les attentes des parties
prenantes pour le bien-étredes communautés au niveau local®*®. Elles devraient ainsi avoir des capacités
necessaires pour accomplir de maniére performante ce role qui leur incombe'®™. Les capacités des EC
correspondent a leurmise en place,a leur systeme degestion des ressources, a leur cadre de travail, et a
leurscompétences & piloter le développement des DS****?% Les compétences désignent I’intelligence pratique
des membres des EC a s’appuyer sur les connaissances pour répondre aux situationsqu’ils rencontrent dans leurs
DS™152% | es capacités et les performances d’une EC sont a la fois individuelles et collectives d’une part, et
liges entre elles d’autre part**™®. Les performances des EC contribuent a I’amélioration cellesdes DS, notamment
encouverture, efficience, équité, pertinence, qualité et utilisation des services de santé*®*3141516,

Le modele générique d’organisation des DS, appelé aussi modéle du systéme de santé de district,
développé essentiellement a en milieu rural, est mis en ceuvre de maniére ‘copiée et collée’ et ‘importée’ de ce
modeéle rural en milieu urbain®. La gestion et le leadrship des EC devraient prendre en compte les spécificités
urbaines, notamment I’expansion spatiale, la croissance démographique, le profil épidémiologique, le pluralisme
et la logique marchande des prestataires des soins, pour un pilotageadéquat des DS en milieu urbain®*%*¢,

En République Démocratique du Congo (RDC), le systtme de santé souffre d’un accés, d’une
couverture, d’une qualité, d’une utilisation(moins de 50 nouveaux-cas pour 100 habitants 1’an), et d’une
satisfaction (80% des ménages insatisfaits) faibles par rapport aux soins de santé?°. Dans les villes
congolaises, y compris celle de Lubumbashi, les districts et les services sanitaires sont encore mal organisés®*%*.
La commercialisation et les dépenses catastrophiques des soins sévissent la population, reflétant la mauvaise
organisation et la logique marchande des prestations des soins de santé*2>26:2",

A cet égard, le ministére de la santé met en ceuvre une stratégie de renforcement du systéeme de santé
dont I’axe principal est la rédynamisation des DS,a travers notamment un programme (Encadré 1) de
renforcement des capacitésen gestion etleadership des EC*%.

Les performances des ECsont définies

en termes des réalisations de leur Encadré 1. Programme de renforcement des capacités des EC en RDC*#

.. . 1.  Designation des membres des EC des DS,
mission de pilotagedes DS pour leur 2. Organisation des formations communes,
développement en systémes locaux de 3. Définition des responsabilités verticales (programmes spécifiques contre les
santé intégrés et qui offrent des soins maladies) et horizontales (activités d’organisation des services de santé),

4 :4221,22,23 4. Systéme de gestion (calendrier de travail et réglement d’ordre intérieur

de santé de qualité . Dans les 3 - o

. approuvé par le Médecin Provincial,
villes, les performances des EC 5. Mise en place d’un systéme d’incitants (paiement des primes ou salaires ;
impliquent des adaptions du pilotage 6.  Promotion d’une culture des résultats et d’un esprit de travail en équuipe.

a I’organisation sanitaire urbaine? .

Chague EC se composedes membres dont les profils dependent de plusieurs facteurs:la nature des
taches a accomplir, la capacité de les réaliser et de travailler en équipe, I’intérét a structurer le DSen systéeme de
santé intégré, les compétences (qualification, expérience) et les responsabilités des activités des soins et de
celles de développement du DS. Sans étre pléthorique, une EC devrait étre composée des membres qui sont a
méme de travailler harmonieusement ensemble®.

Lesmembres d’une EC assurent

diverses fonctions: laprestation des Encadré 2. Composition d’une EC selon les Normes d’organiation et de
soins & I’hopital,I’élaboration  des fonctionnement d’un DS en RDC (22)

instructions etstratégies spécifiques,
la formation du personnel,
lasupervision ~ des  activités et
structures sanitaires.lls assurentl’audit
médical, la gestion des ressources, la
recherche opérationnelle, 1’assurance-
qualité des soins, la revue des
dossiers hospitaliers, la coordination,
le suivi et I’évaluation sanitaire du
DSZl'ZZ'ZS.

Médecin chef de district

Administrateur gestionnaire,

Infirmier superviseur des SSP,

Pharmacien,

Technicien d’assainissement du DS,

Superviseur d’animation communautaire du DS
Superviseurs des activités nutritionnelles du DS,
Médecin directeur de I’Hopital Génarl de Référence
Directeur de nursing de I’HOpital Général de Référence.

L ONUAWNE
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Les activités d’une EC sont administratives, cliniques et techniques, et devraient étre exécutées de
maniére programmée et concertée au sein des membres d’une ECZ.L’EC a laresponsabilitésur tous les
prestataires des soins du DS. Elle devrait rendre comptede la gestion a toutes lesparties prenantes au sein du
DS.Elle devrait aussi faire fonctionner les services sanitaires de maniére intégrée, sans chevauchement ni lacune
entre eux. Les roles des membres d’une EC devraient étre séparées et interdépendants. La circulation
d’information entre les membres devrait étre permanente et la tenue des reunionsdevrait étre hebdomadaire?*,

Les études sur les capacités et les performances en gestion et leadership des EC pour le pilotage des DS
en RDC sont encorerares™® Cette étudeavait pour objectif d’évaluer les capacitéset les
performancesindividuelles et collectives des membres des EC en matiere de gestion et de leadership pour le
pilotage desDS dansla villede Lubumbashi,RDC.

I1. Méthodes

Type d’étude:Nous avons mené une étude de cas multiples et a méthode mixte (qualitative et quantitative), du
01 Juillet au 31 Décembre2018.

Définition du cas: Le cas a 1’étude porte sur les capacités et les performances des EC des DS a Lubumbashi.
Contexte d’étude:L’étude a été menée a Lubumbashi, ville située au Sud-Est et chef-lieu de la province du
Haut-Katanga, RDC. Cette ville de747 Km?de superficie dont 140 urbanisés®, a été subdivisée en neuf DS
depuis 2003: Kamalondo, Kampemba, Katuba, Kenya, Kisanga, Lubumbashi, Mumbunda, Ruashi,
Tshamilemba (Cfr Tableau 1). Chaque DS a une EC, un bureau central du DS, des formations sanitaires et une
population de responsabilité définie. Le nombre d’officines pharmaceutiques privées et des tradipraticiens
augmente de maniére remarquable dans la ville.

Tableau 1. Organisation sanitaire de la ville de Lubumbashi en 2018

Nombre Nombre d’EC Nombre des Nombre des Nombre des Population de Population totale
desDSa | desDS étudiés | bureaux centraux FOSA d’un FOSA étatiques responsabilité en 2018
I’étude des DS DS d’un DS d’un DS
9 9 9 602120 la3 50 000 & 2500 000
500 000 habitants habitants

Unités d’analyse: Les unités d’analyse sont les 9 EC des DS de la ville de Lubumbashi.

Cadre d’analyse:Nous avons utilisé les cadres d’analyse des capacitésde gestion et leadership sanitaire de
’OMS™* et celui de I’évaluation globale et intégré des performancesdes services socio-sanitaires de
Champagne et ses collaborateurs, aussi appelé cadre multipolaire***52¢33% | >adaptation a consisté a associer les
deux cadres d’analyse et a les opérationnaliser en les déclinant endimensions et indicateurs des capacités et
performances des EC.

Les capacités en gestion et leadership sanitaire des EC comprennent quatre dimensions: 1) nombre etrotation des
membres,2) compétences, 3)systémes d’appui/gestion; et 4) cadre de travail des membresdes EC***. Ces
dimensions peuvent avoir entre-elles soit des chevauchements (harmonieux ou non).

Les performances globales et intégrés d’une organisation, telle quune EC,peuvent étre évaluées suivantquatre
dimensions centrées toutes sur les besoins locaux de santé et influences par les transformationscontextuelles.
Ces dimensions sont:1) 1’adaptation a ’environnement,2) 1’atteinte des buts, 3)la production des services, et 4)
le maintien des valeurs, de la motivation et d’une culture organisationnelle positive'**>%* [ ’adaptation a
I’environnement et ’atteinte des buts sont des dimensions externes, alors que la production des services et le
maintien des valeursdimensions sont internes a I’EC. Les dimensions des performances entretiennent entre elles
des interactions sous forme d’alignenment/équilibre ou de tension/déséquilibre. Ces interactions peuvent
étrestratégiques(entre adaptation-atteinte des buts), allocatives(entre adaptation et production), opérationnelles
(entre maintien des valeurs et production), contextuelles(entre adaptation et maintien des valeurs),
Iégitimtatives(entre maintien des valeutrs et atteinte des buts) et tactiques(entre production et atteinte des buts).
La figure 1 présente le cadre d’analyse adapté et appliqué a cette étude.

N i . -
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Figure 1. Cadre d’analyse liant les capacités aux performances des EC*****°,
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Population d’étude: La population a 1’étude est I’ensemble des membres des EC des DS de la ville de
Lubumbashi. Au total, 9 EC x 9 membres, soit 81 membres ont été attendus.
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Conduite de I’étude:
La partie qualitative: Nous avons sélectionné par choix raisonné trois membres comme informateurs-clés dans
chaque EC pour participer a I’enquéte qualitative. Ces trois membres ont appartenu a descatégories
professionnellesdiversifiées (infirmiers, médecins, autres). Au total, 9 EC x 3 membres (soit 27 informateurs-
clés) ont été retenus, dont 16 hommes et 11 femmes, et tous membres d’EC depuis 4 & 17 ans. Parmi eux il y a
eu 8 médecins, 4 pharmaciens, 2 administrateurs-gestionnaires, 2 Licenciés en Santé Publique, 10 infirmiers
superviseurs et un technicien d’assainissement (Cfr. Annexe 1).
A T’aide d’un guide d’entretien préalablement testé, nous avons mené des entretiens approfondis, individuels et
semi-structurés sur 1’organisation et le fonctionnement général, et les capacités et les performances individuelles
et collectives des membres des EC (Annexe 2). Ces entretiens ont été manuellement notés en style télégraphique
dans un journal de terrain et développés dans I’heure qui suivait en transcrits (ou verbatim). lls ont été meneés
avec flexibilité et répétition auprés des mémes membres des EC pour obtenir des données et des precisions
supplementaires, jusqu’a la saturation (rédondance) d’informations, constatée & partir du 23éme participant®.
Nous avons arreté les entretiens au 27°™ répondant*’.Une analyse de contenu des transcrits par thématique
(dimensions d’analyse) a été effectuée®.
La partie quantitative: Sous I’optique d’un échantillonnage exhaustif,nous avons inclus 67 sur les 81 membres
des EC des DS attendus, soit 82,7%. Cet échantillon a compris 47 hommes (70%) et 20 femmes(30%), ayant
intégré une EC depuis 1 a 19 années (médiane = 5,5 années passes a I’EC), et une médiane de 8 membres ayant
participépar EC. Il a compris 24 médecins (35,8%), 20 infirmiers (29,9%), 16 administratifs et techniciens
(23,9%), 6 pharmaciens (9%) (Cfr Annexe 3).Les criteres d’inclusiondans 1’échantillon ont été: étre
effectivement membre de I’EC,étre présent au moment de ’enquéte selon un rendez-vous préalablement
convenu, accepter de participer a I’enquéte, et accepter de répondre entierement au questionnaire d’enquéte.
Un questionnairepréalablement testéet administré a 67 membres des ECapermis de recueillir les données
quantitatives (Annexe 4). Il a porté sur les quatre dimensions des capacités et celles des performances
individuelles et collectives des EC. Chaque dimension a étéopérationnalisé en la déclinant en quatre indicateurs
correspondant chacun a un item ou question fermée de collecte d’information. Chaque item/question étaitbinaire
et chaque membre d’EC devrait y répondre par oui (= ‘un’ point) ou non (= ‘zéro’ point).
Ainsi, chaque dimension a valu un maximum de 4 points pour les quatre indicateurs (Cfr. Tableau 2).Les
indicateurs ont été choisis en récoupant les indicateurs des capacités et des performances des EC contenus
dansla stratégie de renforcement du systéme de santé, le référentiel des compétences et les normesdes EC des
DS congolais, aux indicateurs d’opérationnalité des EC des DS del’OMS et ceux d’une revue systématique de
littérature surle management des DS'**41535%37.38 | g indicateurs pratiques et a données disponibles ont été
retenus en priorité (Annexe 4). Une observation directe et libre a permis de verifier immédiatement les réponses
des membres des EC aux questions.

Tableau 2: Détermination du profil d’une EC a une dimension

Nombre Nombre des Nombres total Détermination du profil de ’EC
d’indicateurs questions par des répondants Points ou scores Maximum des points Profil
par dimension dimensions obtenus par I’EC attendus par EC (% des
(A) (B) ‘our)
Nombre des Nombre des ‘OUT’ de 4 x nombre des
4 4 membres de tous les membres membres de ’EC (A/B) x 100
I’EC d’EC a tous les 4 items ayant répondus

L’analyse des données a commenceé parle dépouillement des données. Il a consisté a codifier, saisir et
regrouperles données desquestionnaires remplis par dimension des capacités et des performances et par EC dans
le logicielExcel 2010. Deux opérateurs indépendants ont dépouillé les données. Deux vérificateurs indépendants
ont validé la base des données.

Nous avons ensuite calaculéles scores réalisés par chague membre et chaque EC a chaque dimension
des capacités et des performances. Le‘score des points’d’une EC a une dimension a été la somme des points
«1» réalisés par tous lesmembres d’une EC ayant répondu aux quatre items/questions de la dimension
considérée®. A chaque dimension, le pourcentage du‘score des points’ sur le maximum des points attendus (=
4indicateurs x nombre des membres d’EC), a constitué le ‘profil’ de I’EC a la dimension considérée.Les profils
des EC aux quatredimensions des capacités et aux quatre dimensions des performances de gestion et leadesrhip
des DS ont ainsi été déterminés.Nous avons jugé la réalisation d’un score supérieur ou égal & 50% & une
dimension comme faisant un ‘profilacceptable’.

Ainsi, les EC ont été catégorisées en ‘EC a profil acceptable’ (>50%) et en ‘EC a profil inacceotable’
(<50%)dans chaque dimension. Des mesures des associations ont été calculées dans le logiciel Epi-info 7 entre
les nombres d’EC a profils acceptables des dimensions des capacités d’une part et les nombres d’EC a profils
acceptables des dimensions des performances d’autre part.

Aspects éthiques : cette étude fait partie intégrante d’une recherche dont le protocole a été approuvé
par le Comité d’Ethique Médicale (CEM) de I’Université de Lubumbashi (N°008/CEM/2017). Le Médecin Chef
de Division Provinciale de la santé du Haut-Katanga a autorisé la collecte et I’utilisation scientifique des
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données de cette étude. Les participants ontdonné chacun unconsentement éclairé et libre, écrit ou oral, pour
participer a I’étude. La dignité, le respect de I’anonymat, et la confidentialité des participants ont été respectés.

I11. Résultats

1°. Capacitésdes membres des EC des DS
Nombredes membres des EC:llsviennent, a 64,2% (43/67) “hors des DS”, a7,5% (5/67) directement des études
sans expérience professionnelle de terrain, et a 28,4 % (19/67) desmémes DS ou ils sont dans I’EC (Annexe 5).
Les membres rapportent qu’ils se trouvent dans les EC soit parce qu’ils sont cités dans la composition d’EC
selon le document des normes des DS, soit qu’ils sont désignés localement par le médecin chef de DS sur base
des affinités et au détriment de ceux qui devraienten principe étre dans I’EC, ou alors soit que le médecin chef
les a toujours invités de fait aux reunions qu’il qualifie de réunion d’EC. Presque tous les membres n’ont pas de
désignation officiellecomme membre d’EC.

“C’est le médecin chef qui m’a proposécomme membre de I’EC depuis 2006’ (EC01). “’Je

devrais étre dans I’EC. Etant donné qu’il n’y a pas de document administratif qui me désigne

en tant que tel et quele médecin chef m’a toujours évité en m’excluant. llchoisit lui seul ceux

qui garantissent mieux ses intéréts personnels comme membres de I’EC’’(EC09). “’Le bureau

central est une structure permanente de centralisation et de gestion quotidienne du DS.L’EC

est un organe consultatif qui pilote le DS. Le médecin chef de DS confond les deux structures.

Il tient des réunions élargies des agents du bureau central et les considére comme réunions de

I’EC’’(EC18).

Compétences des membres des EC:Les membres des EC rapportent leur manque d’expertise, de formation
adéquate,et de compétences en gestion et leadership des DS. Ils rapportent aussi 1’ambiguité et 1’imprécision
qu’ils ont par rapporta leur mission et aux attentes des parties prenantes, et 1’absence d’un programme de
renforcement de leurs capacités en pilotage des DS.
“’Selon moi ? ... Une EC est un cadre pour développer la santé’’ (EC02). “’La mission d’une
EC est d’aider le DS a évoluer et de développer la santé... Moi, je n’ai pas d’expertise
nécessaire pour accomplir les taches de membre de I’EC... Nous sommes désignés sans étre
formésa remplir ces fonctions. Il n’y a pas eu de programme deformation ni de renforcement
de nos compétences en notre qualité de membres d’EC’’(EC10). “’Au sein de notre EC,nous
n’avonsjamais recu de formation commune et structurée en gestion et leadership du DS. Les
formations que nous avons suivies sont surtout celles de lutte contre le paludisme, contre la
tuberculose et contre [’infection a VIH/SIDA’’ (EC19).

Systéme d’appui/gestion desEC:Les membres des ECrapportent la non intégration des activités de chacun dans
le plan d’action opérationnel du DS et le manque conséquent debudgétisation et de financement de leurs
activités, la méfiance et les conflits qui existent entre eux suite a 1’opacité surtout financiére, et la faible
communication.

“Mes activités de membre de I’EC ne sont ni contenues ni budgétisées dans le plan d’action

opérationnel du DS. Elles ne sont pas financées selon ce plan d’action opérationnel du DS.

Lemédecin chef a élaboré seul le plan d’action opérationnel du DS *’ (EC03). “’Les dépenses

du DS sont effectuées au niveau de I’EC par le médecin chef et |’administrateur-gestionnaire,

a linsu denous tous les autres membres de I’EC. Ils en jouissent et gérent dans 1’0pacité. Les

médicaments essentiels sont moins approvisionnés au DS, sauf les antipaludéens, les

antiretrovirauxet les tuberculostatiques’’ (EC11). “’L’EC n’a aucun financement des activités

de pilotage et d’organisation des soins de qualité dans le DS... La plupart de mes collegues

membres de I’EC, comme moi-méme, n’avons ni salaire ni numéro matricule, ni attributions

ou rdles clairement définis dans /’EC"’(EC20).

Cadre de travail des membres de I’EC: Les membres de I’ECrapportent un leadership autocratiquedes médecins
chefs des DS, une insuffisance d’accés aux technologies d’information(internet) et de tenue des réunions des
EC, et une quasi inextence d’incitants, d’amélioration du cadre de travail, de controle, et de redevabilité des EC.

“Nous travaillons sous une dictature du médecin chef de DS. Personne ne se sent redevable a

personne. 1l n’y a pas d’incitant, ni d’internet, ni de Lap Top pour le travail. Pour avoir

quelque chose (argent), il faut &tre en bons termes avec le médecin chef de DS’’ (EC04). “’Il

n’y a pas de contréle de gestion ni de monitoring des performances de notre EC...Le médecin

fait ce qui passe par sa téte, sans rendre des comptes a personne’’ (EC12). ’Nous ne sommes

pas appuyés ni bien encadrés par les autorités judiciaires, politiques et sanitaires en matiere
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de gestion duDS. Le manque de statut juridique limite aussi nos marges de manaeeuvrecomme

EC pour influencer les autres secteurs”’(EC21).
Les données qualitatives montrent les faiblesses des capacités en gestion et leadership des EC. La plupart des
membres sont en réalité “désignés” par les médecins chefs dans les DS, non forméspour les fonctions de
pilotage des DS. Les systemes de gestion des EC sont opaques et a la base d’une méfiance. Les cadres de travail
sont moins favorables au travail d’équipe.
Le tableau 3(données quantitatives)présente les profils des capacités des EC en gestion et leadership des DS. La
plupart des EC ont des profils des capacités acceptables en nombre (médiane: 53,1%; variation: 42,8%-78,1%),
systeme d’appui ou de gestion (médiane: 60,7%; variation: 25,0%-90,6%), et cadre de travail (médiane: 50,0 %;
variation: 0,3%-85,7%), mais inacceptables enmatiere descompétences (médiane: 16,7%; variation: 0,3%-
28,3%) concernant le pilotage du développement et de I’organisation des soins des DS.

Table 3: Profils des capacités des EC a Lubumbashi

Profils des capacités des EC des DS a Lubumbashi Synthése des profils des EC
- [5+]
o [s+ = 5+ Qo
S o < < 7] 2 = IS
EC des DS s|&8|E| 8| e g | 2| % | 2| Pofi|Pofi | Profi
£ £ S N ) 3 g & E inférieur | supérieur [ médian
N N2 3 = @
% % % % % % % % % % % %

Nombre —des | yo5 | 541|531 | 781 | 750 | 607 | 468 | 428 | 468 | 428 | 781 | s31
membres

. Compétences

I_Dlmen- des membres 142 | 16,7 | 188 | 28,1 15,6 28,5 25 0,3 28,1 0,3 28,5 16,7

sions des Systemede

capacités ggstion 60,7 | 70,8 | 56,2 | 90,6 37,5 92,8 71,8 250 | 375 25,0 90,6 60,7
Environnement | 00 | 583 | 312 | 7.8 | 406 | 857 | 656 | 03 250 | 03 | 87 | 500
de travail

2°. Performances des membres des EC des DS
Production des services des EC:Les membres des EC rapportent leur participation aux revues mensuelles, une
tenue irrégulieredes réunions, une absence de suivi des activités,des prises et d’exécution des décisions, et une
insuffisancede production des instructionsde développement et a 1’organisation des services des soins de qualité,
qui sont surtout liés aux compétences disponibles.

“Nos activités au sein de [’EC sont essentiellementla participation aux revues mensuelles, au

monitoring et aux supervisions des FOSA. La plupart de ces activités sont menées sans la

moindre expertise. C’est chacun qui fait ce qu’il pense selon lui-méme bien faire. Il n’y a pas

de censure’’ (EC05). “’Nous exécutons les instructions de lahiérarchie sanitaire... En tout cas,

nos activités, nos décisions, nos réunions, et nos resultats de [’EC n’ont pas des courbes ni de

graphiquesde suivi qui soient affichés.”’(EC13). “’Je ne me rappelle pas que nous avons

produit une seule instruction pour le développement ou [’organisation des services des soins,

comme par exemple sur la répartition, lacatégorisation, la référence ni les tarifs des soins des

FOSA, dans notre DS’’(EC23).

Maintien de culture, motivation et valeurs:Les membres des EC rapportent 1’existence des camps (‘partisans’
et ‘opposants’ du médecin chef) créant dessous-cultures (sous-groupes)suitesurtout a une méfiance dans le
systeme de gestion. Ils ont aussi rapporté I’existence d’une culture clanique des médecins chefs, des captures
des équipements et des fonds (détournéments), et unecommunication, une intégration et une motivation faibles
dans les EC.

“’Des camps des ‘pours’ ou des ‘contres’ par rapport au médecin chef existent dans notre EC

et entravent la coordination et ['union qui devraient faire notre force de travail”’ (EC06).

“L’un des grands probléemes que nous avons est que le médecin chef s’accapare des

équipements et des fonds destinés au fonctionnement du DS, des FOSA et des organes

communautaires du DS. 1l en jouit seul, soutenu par des collaborateurs de son camp et parfois

méme par nos chefs de la hiérarchie.”’ (EC14). « La communication n’est pas franche au sein

de notre EC. Il y a une forte méfiance entre nous et une faible transparenceentre nous

membres de I’EC. Nous faisons semblant de travailler ensemble... Certains ne savent méme

pas c’est quoi étre membre d’EC’"’(EC24).
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Adaptation et interaction avec ’environnement:Les membres des EC rapportent la faiblesse de collaboration
intersectorielle et de I’implication descommunautés, des formations sanitaires, du monde académique, et
d’autres secteurs. lls ont rapporté une faible implicationdes parties prenantes au diagnostic situationnel, a la
définition des priorités et des objectifs sanitaires, et une insuffisante mobilisation des ressources locales par
lesmembres des EC.

“Il y a plusieurs structures sanitaires que celles qui sont reprises dans les listes affichées.

D’autres ne sont pas déclarées car elles ne rapportent pas, ou qu’elles ne sont pas affiliées,

intégrées ou passées nous voir dans le DS. Les autorités locales ne nous financent pas et ont

peu de volonté & le faire’” (EC09). “’La mobilisation locale des fondspar [’EC est encore

faible au niveau du DS. Nous r’avons pas assez des compétences en cette matiére, comme par

exemple en matiére de plaidoyer, de projet, etc. Une formation en cette matiére est utile””.

(EC017). “’Les efforts de I’EC a organiser la participation communautaire sont pénibles

surtoutsface a la société qui est multiculturelle en ville ou chacun vit pour soi et ou les

alliances sont difficiles a construire. Les relais communautaires nous aident surtout aux

campagnes des masses et demandent d’étre payés’’ (EC27).

Atteinte des buts et objectifs: Les membres des EC rapportent une prolifération rapide des FOSA en majorité
privées, la limitation de leurs marges des manoeuvres, 1’absence d’assignation des objectifs propres aux activités
des EC et I’inexistence d’un systéme d’évaluations des EC, qui caractérisent leur mode de travail.

« Notre EC n’a presque pas de mainmise sur les 120 FOSA de notre DS, 99% sont privées...

Au premier semestre le médecin chef nous a communiqué des cibles et des objectifs des

activités qu'’il a définis sans nous avoir consultés »(EC07). « Nos objectifs sont d’atteindre

entre autres 90% de couverture en troisieme dose du vaccin pentavalent, 80% de taux

d’accouchements assistés et 60% de taux d’utilisation des consultations curatives dans le DS »

(EC18). « Le médecin chef a retenu 40 activités de I’EC au premier semestre...Or, nous

sommes huit membres. Chacun aura ainsi une moyenne de 5 activités a réaliser aux six

premiers mois de [’année, soit une activité par mois. Euh...Avec 120 FOSA du DS, que

représentent ces activités mensuelles des membres de I’EC? C’est peu significatif ! ”’(EC25).

Les données qualitatives montrent les faiblesses des performances du pilotage des EC dans les DS. La
production des services (formations des prestataires, réunions, supervisions, etc.) et le maintien des valeurs
positives sont faibles. Des sous-cultures, des captures avec faible tragabilité des fonds, et un faible esprit
d’équipe limitent les performances des EC. L’adaptation et I’interaction de ’EC a I’environnement, et la
poursuite des buts et des objectifs, sont aussi faibles.

Le tableau 4(données quantitatives)présente les profils des performances des EC en matiére de pilotage des DS.
Les profils des performances de la plupart des EC sont acceptables en production des services (de 31,2% a
90,6%,médiane: 68,7%) et “maintien des valeurs” (de 25,0% & 83,3%, médiane: 58,3%;), et inacceptables en
atteinte des buts (de 0,0% a 100 %, médiane: 25,0%) et adaptation a [’environnement (de 12,5 a 53,1%,
médiane: 25,0%).

Table 4: Profils des performances des EC a Lubumbashi

Profils des performances des EC des DS a Lubumbashi Synthése déi:proflls des
g | = z | s £
< 2] _ .
EC des DS § g § S = 8 E 7 2 Profil Prqfl_l Profil
g g 5 g 3 S £ S E  |inférieur|*"P*"®| médian
= S 4 X > ] =] @ 8 ur
¥ N2 3 = iz
I | [ oo [ % [ % [ % [ % [ % [ % [ % [ %[ %
Production 536 | 708 | 406 | 906 | 687 | 714 | 843 | 357 | 312 | 311 | 906 | 68,7
WSlijoni des | Maintien 536 | 583 | 25 [ 843 | 75 | 714 | 625 | 285 | 343 | 250 | 833 [ 583
o ons [ Adaptation 179 | 125 | 25 | 531 | 188 | 357 | 343 | 392 | 250 | 125 | 531 | 250
Atteinte buts 1200 | 500 | 250 | 500 | 250 | 250 | 50,0 | 250 | 0,0 00 | 100 | 250

3°.EC a profils acceptables en capacités et performancesde pilotage des DS
Le tableau 5dégage en quantité, seules les EC a profil acceptable (>50%)pour les dimensions des
capacités et des performances en matiére de pilotage des DS a Lubumbashi. Le reste des EC ont des profils

inacceptables (<50%).
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Table 5: Les EC a profils des capacités et des performances acceptables danbs les DS a Lubumbashi.

Catégorisation des EC EC a profils acceptables sur les 9 EC
(EC a profil >50%)
Paramétre Dimensions Nombre % sur les 9 EC des DS
Capacités Nombre des membres 5 55,6
Compétences 0 0
Systéme de gestion 6 66,7
Environnement de travail 5 55,6
Performances Production des services 6 66,7
Maintien des valeurs 6 66,7
Adaptation a I’environnement 1 11,1
Atteinte des butset objectifs 4 44,4

4°, Association entre EC ayant des profils des capacités et ceux des performances acceptables

Le tableau 6 montre que toutes les EC a profils des capacités acceptables en nombre des membres
(5EC), en systéme de gestion (6EC) et en cadre de travail(5EC),sont associéesde maniére significative (p <
0,05) a une probabilité de présenter des profils des performances acceptables en production des services (5EC)
et en maintien des valeurs (6EC). La plupart(80%) d’EC & profilsdes capacités acceptables en nombre des
membres(4EC) et en cadre de travail (4EC) ont plus de chance d’avoir des profils des performances acceptables
enatteinte des buts (4EC)(p=0,0397). Les compétences (OEC acceptables) ne sont pas associéesa 1’adaptation a
I’environnement (1 EC acceptable), autant que le systéme de gestion n’est associ¢ a I’atteinte des buts/objectifs.

Table6: Associations entre capacités et performances des EC des DS a Lubumbashi.

Association entre . . " EC avec dimensions des performances acceptables
dimensions des capacités EC avec ?jlgzensmns des capacites et . o Adaptationa | Attente des
performances Production Maintien .
et celles des ACCEPTABLES d . d | environne- buts et des
performances des EC €S Services es valeurs ment objectifs
Nombre des membres des EC 5 5 1 4
- % par ligne 100% 100% 20% 80%
- % par colonne 83,3% 83,3% 100% 100%
- Khi carré corrigé (Yates) 2,756 2,756 0,0141 2,976
- Valeur p (Ficher exact) 0,0476 0,0476 0,556 0,0397
Compétencesdes membres des EC NA NA NA NA
Systéme de gestion des EC 6 6 1 4
EC avec dimensions des | - % par ligne 100% 100% 16,7% 66,7%
capacités acceptables - % par colonne 83,3% 83,3% 100% 100%
- Khi carré corrigé (Yates) 5,0625 5,0625 0,014 1,406
- Valeur p (Ficher exact) 0,012 0,012 0667 0,119
Cadre de travail des EC 5 5 1 4
- % par ligne 100% 100% 20% 80%
- % par colonne 83,3% 83,3% 100% 100%
- Khi carré corrigé (Yates) 2,756 2,756 0,0141 2,976
- Valeur p (Ficher exact) 0,0476 0,0476 0,556 0,0397

La figure 2 montre des interactions entre les capacités et les performances qui forment deux sous-

systemes imbriqués et interdépendants d’évaluation des EC. Les capacités sontle noyau profond et les
performances en sont 1’expression extérieure.
Deux poles de regard se dégagent de cette imbication des capacités et des performances. Le pdle externe
concerne lesconditions et les informations. Les dimensionsqui le forment sont le nombre des membres et le
cadre des travail concernant les capacités, influencant ’adaptation a ’environnement et ’atteinte des buts
concernant les performances des EC. Le pdle interne concerne les contréles et I’energie (incitants ou facteurs
motivants), et comprend le systtme de gestion et les compétences pour les capacités, qui influencent
respectivement le maintien des valeurs et la production des services pour les performances des EC.
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Figure 2. Agencement et interactions des dimensions des capacités et des performances des EC
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IV. Discussion
Cette étude vient de montrer les faiblesses qui émaillent les capacités et les performances des EC en
matiére de gestion et leadership des DS, dans la ville de Lubumbashi. Les faiblesses des capacités sont surtout
liées aux faibles compétencesdes membres des EC. Les membres des EC sont désignes de fait par les médecins
chefs au niveau local. lls se méfient du systéme de gestion en place et manquent de cadre de travail favorable a
I’accoplissement de leur mission de développement intégré des DS. Les faiblesses desperformances concernent
surtout I’adaptation/interaction a 1’environnement etl’atteinte des buts et objectifs des EC. Le nombre des
membres des EC, le systéme de gestion et le cadre de travail influencent la production des services, le maintien
de la culture et des valeurs et I’atteinte des buts. Lescapacités en ‘compétences’et les performances en
’adaptation et interaction a [’environnement’ sont toutes innaceptables et non associées aux autres dimensions,
ce qui laisse suggérer une association implicite entre les deux dimensions. La seule EC du plus petit DS de la
ville (DS Kamalondo) a une atteinte optimale (100%)des buts et objectifs qu’elle s’est fixés, suggérant que
qu’une taille assez réduite du DS semble en faveur de ’efficacité d’une EC.
Nos résultatscorroborent ceux de ’OMS sur 1’évaluationdes capacités et des performances en gestion et
leadership des DS dans trois pays en Afrique (Afrique du Sud, Ouganda et Togo)”“° et soutiennent une influence
reciproque entre les capacités et les performances des ECY"#3340,

4.1. Capacités des EC des DS

Les profils des EC aux dimensions des capacités sont similaires a ceux des EC évalués par ’OMS en
Afrique du Sud, en Ouganda et au Tchad®’.

Le nombre des membre des EC: La désignation, la légitimité et le nombre des membres influencent les
capacités des EC en matiére de gestion et de pilotage des DS***“!. La forte concerntration de pouvoir par les
médecins chefs de DS et la faible attention accordée a ’organisation des DS sont des raisons pouvant expliquer
que les membres des EC soient surtout désignés au niveau local™*’.

Les compétences des membres des EC: Des compétences faibles ont été aussi observées chez les EC
des DS au Ghana®. Elles rendent peu éfficientes les activitésdes EC'"*. Le manque de formation des membres
des EC en gestion et leadershipdes DS, aussi noté au Ghana, limite les compétences en pilotage des DS**®. Ceci
entrave aussi leur maturation managériale et leur succés & introduire des changements, notammentle
renforcementdes DS**°".,

Le systémes de gestion des EC: Un systéme de gestion faiblement alignéaux buts et objectifs des
activités des membres des EC, aussi noté en Afrique du Sud, en Ouganda et au Tchad. Il limite les capacités de
pilotagedes DS**7%2,

Le cadre de travail des EC: Les problemes relatifs au cadre de travaildes EC ont été aussi notés au
Ghana. Ils sont & la base d’un soutien non equitableau pilotage des DS™*. Les faiblesses notées dans les
dimensions des capacités des EC ont des chavauchements et des intredépendances mutuelles***.

Les médecins chefs des DS apparaissent comme étant des véritables « cerveaux » des EC. La plupart
sont d’entre eux ont obtenu leur diplome de maitrise en santé publique (MPH) en cours de leur ‘carriere’ de

DOI: 10.9790/1959-0902074460 www.iosrjournals.org53 | Page



Capacités et performances des équipes-cadres des districts sanitaires dans la ville de Lubumbashi.

médecin chef et ce, alors qu’ils ont déja pris des habitudes de travail peu alignés aux buts, aux objectifs et aux
valeurs de santé publique. Avoir une maitrise en santé publique pour espérer acceder au poste de médecin chef
n’est pas un fait courant 8 Lubumbashi. Les critéres de désignation a ce poste par la division provinciale de la
santé sont moins connus des professionnels et du public général. L’expérience ou la qualification sont releguées
hors des critéres prioritaires pour étre désigné a ce poste. Le cursus de formation des médecins a la faculté de
médecine n’intégre pas un programme authentiquement structuré de préparation aux fonctions de gestion et de
leadership pour le pilotage des organisations sanitaires comme le DS. Ceux qui étudient la gestion des
institutions de santé et ceux qui étudient la santé publique n’ont pas non plus regu une telle formation. Ils
découvrent a peine ‘ce qu’est le DS’ a I’occasion d’un stage par exemple.

La logique de travail des médecins chefs des DS est essentiellement celle de « se servir » et non de
«servir »M#3%2 Développer le DS, organiser des services des soins de qualité, partager les incitantants et les
informationsavec les autres membres au sein d’une EC, ne sont pasune préoccupation essentielle des médecins
chefs des districts, dont les pratiques « de gaze absorbante des fonds» ou « des capteurs des ressources - surtout
financiéres » - destinées aux formations sanitaires ou a la santé des populationssont une réelle barriéreau
développement des DS en systemes locaux de santé intégrés. Ceux qui désignent les médecins aux postes des
médecins chefs des DS sont aussi passés par le méme systéme et ont tendance a I’entretenir.

4.2. Performances des EC des DS

Les profils des EC aux dimensions des performances se rapprochent aussi de ceux de 1’étude de ’'OMS
en Afrique du Sud, en Ouganda et au Tchad®’.

La production des services des EC: Lesperformances des EC étudiées souffrent de la disponibilité et
I’alignement des ressources auxbesoins de développement intégré et d’organisation des soins de qualité qui sont
faibles*. Des valeurs compétitives suite & I’existence dessous-cultures au sein des EC fragilise le maintien des
valeurs communes et positives de développement intégré des DS**°

Le maintien des valeurs dans les EC: Le faible maintien de culture et valeurs organisationnelles
positives telles que I’esprit d’equipe, la motivation, le sens de mission et les principes de fonctionnement des
EC, entravel’aligenemnt optimal des membres des EC & la poursuite des objectifs communs dans les DS"%23%¢,

L’adaptation a [’environnement des EC: La faible adaptationa I’environnement des EC caractérise un
leadershipplutdt bureaucratique, base faiblement sur I’évidence et I’informationsanitaire locale®*’. Cette faible
adaptation entravel’interaction et la réactivité des EC aux changements contextuels tels lepluralisme etla
privatisation des prestataires et I’urbanisation galopante”®. Elle peut aussi traduire le manque de vision,
d’influence sur les autres secteurs, d’alliances,de collaboration intersectorielles, de gouvernance, d’implication
communautaire, d’orientation du systéme sanitaire aux besoins locaux de santé et de régulation des prestataires
des soins****%, Elle exprime aussi une faible reddition des comptes des EC aux parties prenantes dans le DS**®,

L’atteinte des buts et objectifs des EC: L’atteinte des buts est faible. Elle peut étre liée a leur définition
par seules les EC, sans implication des autres parties prenantes pour un suivi efficace®.L’absence dumonitoring
des ressources, des activités et des résultats propres aux EC limite aussi I’efficacité et I’efficience des EC*"%®,
L’ambiguité des rbles entre les différents niveaux du systeme sanitaire est aussi un facteur qui entrave I’atteinte
des buts dans le DS™¥"%,

Les performances des EC sont aussi fragilisées par des tensions entre les dimensions. Ces tensions sont
opérationnelles (maintien des valeurs - production des services), contextuelles (maintien des valeurs -adaptation
a I’environnement), stratégiques (adaptation a ’environnement - atteinte des buts), tactiques (atteinte des buts-
production des services), allocatives(adaptation a I’environnement -production des services) et
légitimatives(maintien des valeurs- attenite des buts), affaiblissant lesperformances des EC***>%.

4.3. Associations entre capacités et performances

Le nombre des membres et le cadre de travail font partie des capacités des EC et sont respectivement
en étroite interdépendance avec l’adaptation a I’environnement et 1’atteinte des buts et objectifs pour les
performances des EC. Une tension stratégique se note a ce pdle externe du travail des EC dans les DS?*3%%8,

Le systeme de gestion et les compétences des membres font aussi partie des capacités des EC et sont
respectivement en étroite interdépendance avec le maintien des valeurs et la production des services pour les
performances des EC. Une tension opérationnelle est notée & ce pole interne du travail des EC des DS*41:525,

Les capacités en nombre des membres et systéme de gestion des EC d’une part, et les performances en
adaptation a I’environnement et maintien des valeurs d’autres part, sont le pdle des tensions contextuelles
vécues par les EC®*3%8 par contre, les capacités cadre de travail et en compétences des membres des EC
d’une part, et les poerformances en atteintes des buts et en production des services d’autres part, forment le pole
des tensions tactiques aussi vécues par les EC**46:51:52%6

Un renforcement des capacités couplé & un monitoring d’amélioration des performances des EC sont
plus nécessaires.
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La désignation des membres des EC: Les capacités des EC peuvent étre renforcées a travers un mode
de désignation qui ameliorela légitimité et la représentativité des parties prenantes au sein des EC des DS. Un
“systéme d’éléction des membres a partir des candidats retenus sur base des criteres et d’un mode définis par
consensus peut étre une piste & testér”. Une taille de neuf & dix membres pour une EC, avec des ‘rdles en
équipe’ bien définiset complémentaires est aussi a tester***, Les membres peuvent correspondre & des individus
ou des représentants des organisations désignés pour un mandat en vue de jouer une role bien identifié dans
I’EC du DS.

Le renforcement des compétences des membres des EC: Il peut se faire notamment par une formation
structurée et commune a tous les membres d’une EC, pour leur apprendre la fonction de pilotage des DS?%
* Des cursus, des expériences, des modéles et des programmes de telles formations existent et peuvent étre
contextualisés*®>*®°. Une sensibilisation des médecins chefsdes DS peut favoriser leur engagement & la mise &
disposition et la redevabilité des fonds et permettre aux membres des EC d’assumer pleinement leur
responsabilité de pilotage des DS pour une offer des soins de qualité dans les DS"*°. Un bon renforcement des
compétences mérite d’étre structuré en quatre niveaux: individuel, collectif, stratégique et envoinnemental, au
sein des membres de I’EC et dans le DS***®_ || fait évoluer les membres des EC d’unstyle bureaucratique & un
style plutdt participative de gestion et de leadership des DS*. Ildevrait aussi viser & professionnaliser la fonction
de membre d’uneEC des DS®®*"%™ | e succés de la professionnalisation va dépendre du contexte, de la
consideration nationale de la fonction de membre d’EC des DS comme profession, de la definition des standards
de gestion et du suivi de I’adhérence des EC a ces standards, d’une formation accréditée pour cette fonction,
d’un accompagnement des cadres formés etd’une mise en place de leur association de métier®®, La
professionnalisation devrait faire acquerir des compétences en gestion d’équipe, des opérations et de
proximité?*®*®° Elle devrait aussi former les membres des EC selon la vision des SSP etd’adaptation aux
besoins sanitaires des populations des DS’ L’apprentissage en service et I’accompagnementdes membres des
EC peuvent aussi améliorer les capacités de gestion et de leadership des EC**"*7®

L’amélioration du systéeme de gestion des EC: Le systéme de gestion nécessite aussi d’étre orienté pour
aligner les membres des EC & assurer un pilotage optimal des DS".

Le cadre de travail des membres des EC: L’information et la transmission en temps reel des
orientations sanitaires définies au niveau national et la mise en place des incitants tels qu’un systeme de
certification des membres et d’accrédiation des EC peuvent étre testés pour booster le travail des EC**,

Une action guidéepar le monitoring des performances des EC: La démarche d’amélioration continue de
la performance, comme celle de la recherché-action, est essentielle pour renforcer le pilotage des DS**066272,
La recherche-action devrait se fonder sur I’analyse de la situation, le recours aux modéles conceptuels et aux
évidences et legons existants, une prise des decisions émpiriques qui sont des hypothéses dynamiques de
changement, leur mise en oeuvre suivie d*une évaluation dans les DS’ Elle peut partir d’une hypothese selon
laquelle “le renforcement les capacités (nombre, compétences, systtme de gestion, cadre de
travail)contribuerait a [’amélioration (suivie par monitoring) des performances des EC et des DS®". Des
formations communes pour les membres des EC en gestion et leadership des DS devront étre le fer de lance de
cette recherché-action’®””. Le monitoring trimestriel des performances peut porter sur I’adaptation a
I’environnement, atteinte des buts, le maintien des valeurs et la production des services des EC*%78% | es
membres des EC qui n’ameliorent pas leur performance au bout d’un temps défini par consensus (deux & trois
ans) devront aussi étre écartés’. La taille des DS peut aider a améliorer I’efficience et la pertinence du pilotage
des EC*®™. L’exemple de I'EC du DS Kamalondo dans cette étude peut server d’illustration.

Les performances sont a considérer comme une expression extérieuredu travail fondé sur des capacités
adéquates (aptitudes, processus) des membres desdites EC. Les dimensions des capacités sont ainsi les sources
profondes a partir desquelles les membres d’EC fonctionnent pour produire un changement emergent> "6,

Les facteurs de succés d’une telle recherché-action pour le renforcement des capacités et des
performances des EC peuvent étrele partage des objectifs, un accompagnement et une facilitation adéquate, une
sécurité psychologique des membres, une intégration des activités au sein des procedures et des supports
d’organisation, et un appui externe en monitoring™. Les barriéres au succés de la recherché-action peuvent aussi
étre I’absence de formation en gestion, des ressources inadéquates, I’ambiguité des attributions/responsabilités,
I’ambiguité des mécanismes budgétaires et financiers, I’instabilité des positions managériales, des changements
des membres formés, des interférences politiques dans les decisions techniques, des approaches trop
cliniciennes, un défaut d’avancement/gestion de carriére, une bureaucratie inutile au sein des relations inter-
organisationnelles, et une faible législation®. Les EC sont appelées & aller au-dela de la simple gestion des
données, des ateliers de formation sporadique du personnel, des finances et de logistique, des déplacements
moins efficients, et de rester comme des simples exécutants des ordres venant de la hiérarchie, des
gouvernantset des partenaires, pour aller vers la coordination intersectorielle, la planification,
I’opére;gi&%rzlgilaisation, I’implication des acteurs aux décisions et le suivi des activités contextualisées aux besoins
du DS"™>%+54%%,
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L’amélioration des capacités et les performances des EC depend aussi de la capacité organisationnelle a
changer desdites EC et de celle de leurs niveaux supérieurs au sein du systéme de santé congolais®. Elle a
comme plus value, sa contribution 4 I’amélioration des performances des DS,

4.4. Limites de I’étude

Une limiteconceptuelle a été de considérer les EC comme fonctionnant dans des DS ‘standards’, avec
faible prise en compte des spécificités urbaines dans I’organisation des services sanitaires®. A Lubumbashi, par
exemple, il existe des DS qui n’ont pas d’hopital et ot I’on ne trouverait pas de medecin directeur ni de directeur
de nursing de I’hopital au sein de ’EC. Les EC ont intégré d’autres membres a la place. Des hdpitaux
tertiairesexistent et I’intégration de leurs représentants n’est pasnotée alors que ces hdpitaux jouent un role utile
de prise en charge des malades qui nécessitent un plateau technique supérieur & celui des FOSA du DS®.

Trois limites méthodologiquessont @ mentionner concernant cette étude. Nous n’avons pas fait une
comparaison des données inter-villes ni entre le milieu urbain et le milieu rural. L’analyse des données s’est
aussi effectuée sur base d’une appréciation binaire (1 versus 0, oui ou non, acceptable ou inacceptable). Cette
dichotomisation n’a considéré que des situations extrémes, mettant de co6té les situations intermédiaires. Le
contraste entre les ECa profils ‘acceptables’ et ‘inacceptable’ n’a pas aussi été discuté.

V. Conclusion

Les capacités et les performances des EC des DS sont encore moins satisfaisantes dans la ville de
Lubumbashi.Elles souffrent surtout des faiblesses en matiére des compétences, d’adaptation a 1’environnement
et en atteinte des buts/objectifs. Elles forment deux sous-systémes imbriqués et interdépendants d’évaluation des
EC. Les capacités sont aisnile noyau profond dont les performances sont I’expression extérieure. Deux pdles de
regard sur les capacités et les performances sont a reconnaitre: le pdle externe des conditions et informations du
travail d’une EC et le p6le interne des contrdles et energie (incitants) du travail d’une EC.Le renforcement des
capacités et des performances implique ainsi un concours d’interventions ‘exterieures’ et ‘interieures’. Ces
intreventions devraient porter sur les deux poles.

Un renforcement des compétences et un monitoring de I’amélioration de 1’adaptation a I’environnement
et de latteinte des buts et des objectifs des EC sont recommandés. La division provinciale de la santé peut
organiser des formations communes et concomittantes pour tous les membres, instaurer un systéme
d’accréditation des EC et certification des membres des EC, un monitoring des activités et des realizations, et
une exclusion des membres et des EC qui ne s’améliorent pas. Elle a aussi la charge d’apporter un encadrement
et un soutien administratif, logistique, psycho-social et technique aux EC, pour renforcer les capacités et les
performances EC en gestion et leadership des EC en vue d’améliorer le pilotage des DS dans la ville de
Lubumbashi. La division provinciale de la santé peut envisagerde tester des pistes de recherche-action sur le
terrainparmi les interventionsidentifiées dans cette étude.

Des recherches futures peuvent notammentévaluer les capacités et les performances des EC en prennant
en compte les spécificités urbaines et les différences intraurbaines des EC, et en comparant les situations entre
les villes d’une part et entre les milieux urbains et ruraux d’autre part, en RDC.

Abbréviations et sigles:
DS: District Sanitaire
EC: équipe cadre
ECDS:Equipe-Cadre de/des District Sanitaire
OMS: Organisation Mondiale de la Santé
SSP: Soins de Santé Primaires
Conflits d’intéréts: aucun
Financement:Programme RIPSEC (Renforcement Institutionnel pour des Politiques de Santé basées
sur les Evidences en République Démocratique du Congo).
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Revision: Bart Criel, Bruno Marchal, Zakaria Berlhiti, Chenge Mukalenge Faustin.
Financement: Programme de Renforcement Institutionnel pour des Politiques de Santé basées
sur les Evidences en République Démocratique du Congo (Programme RIPSEC).
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ANNEXES
Annexes 1: Membres des EC ayant participé a la partie qualitative

Fonctions des membres d’EC Qualification Nombre Sexe Ancienneté
total Masculin | Féminin (années)
Médecins Chefs des DS Docteur en Médecine 3 3 0 5, 7 et 15 ans
Médecins Superviseurs des DS Docteur en Médecine 4 3 1 5,5,8et1lans
Médecins directeurs d’hopital Docteur en Médecine 1 0 1 7 ans
Administrateurs-gestionnaires des DS Admin.-gestionnaire 1 0 1 11 ans
Administrateur-gestionnaire d’hopital Admin.-gestionnaire 1 0 1 14 ans
Pharmaciens des DS Pharmacien 4 1 3 4,6,12 et 12 ans
Superviseurs des Soins de Santé Primaires/DS Infirmiers 4 4 0 4,7,8et 16 ans
Superviseurs de ’animation communautaire du DS Licencié en SP* 2 2 0 7 et 7ans
Superviseurs des activités Lépre et Tuberculose du Infirmiers 1 0 1 12 ans
DS
Superviseurs des activités Assainissement du DS Techniciens 1 1 0 15 ans
Directeur de nursing de 1’Hopital Infirmiers 3 2 1 4,9et17 ans
Directrice d’une école infirmiéres Infirmiers 1 0 1 5 ans
Infirmier titulaire d’un Centre de Santé de Référence Infirmiers 1 0 1 6 ans
Total - 27 16 11 -

Légende: SP*: Santé Publique; Admin.: administrateur; DS: district sanitaire.
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Annexe 2. Guide d’entretien de I’enquéte qualitative

BONjOUr MONSIEUI/MAAAINIE ...\ ittt et ettt et ettt et e e et et et et et e e et e e e e s et et e e et e b e te e eeaenanas

1. Je voudrai que vous me parliez de 1’organisation et du fonctionnement de votre district sanitaire?

2. Comment se présente la situation sanitaire du district sanitaire?

3. Quels ont été les probléemes prioritaires de santé (maladies, états, phénomenes, etc) de votre DS en
2018?

4. Quels ont été les problémes prioritaires de développement et d’organisation des services des soins de
santé en 2018 dans votre DS?

5.  Quelles sont les structures de gestion, de leadership et de pilotage pouvant traiter de ces problémes de
développement et d’organisation des services des soins de santé dans votre DS?

6. Existe-t-il une équipe-cadre dans le DS? (si non, pourquoi?)

(Si oui) Quel est sa mission ou son rdle principal dans le DS?

Qui en sont les membres? Comment les membres sont-ils désignés pour faire partie de I’EC? Pourquoi
ce mode de désignationdes membres de I’EC? Quels sont les problémes d’un tel mode
désignation?Comment sont-ils organisés au sein de ’EC? Comment les membres sont-ils préparés pour
entrer en fonction au sein de ’EC?Comment a fonctionné I’EC en 2018? Quelle opinion avez-vous
concernant le fonctionnement de I’EC?A quoi les membres de I’EC ont-t-ils hebdomadairement
consacré leurs temps, individuellement et collectivement, en tant que membres d’EC en 2018?

Quelles sont les activités réalisées individuellement et collectivement par les membres de I’EC en
2018?(Approfondir concernant chaque activitt que le répondant a cité: Qui? A fait
quoi?Ou?Quand?Comment? Combien des fois? Pourquoi? Pour quel budget? A qui a-t-il rendu les
comptes? Pour quel Feedback?)

7. Comment (et pour chaque aspect savoir le pourquoi) se présentent les capacités (les aptitudes) de votre
EC en gestion et leadership du développement et d’organisation de la qualité des soins du DS?
(explorer I’appréciation du répondant en ce qui concernant les aspects: nombre et la rotation, les
compétences, le systéme de gestion, le cadre de travail, des membres de I’EC)?

8. Comment (et pour chaque aspect savoir le pourquoi) se présentent les performances (réalisations,
résultats) de votre EC en matiere de gestion et de leadership dans le DS? (explorer 1’appréciation du
répondant en ce qui concernant les aspects: production/prestation des services; maintien de la culture-
de la motivation-des valeurs positives; adaptation/iontreaction avec 1’environnement ou le contexte
local; I’assignation et I’atteinte des buts et des objectifs des membres de I’EC).

9. Que suggériez-vous pour améliorer les choses en rapport avec les capacités et les performances de
I’EC dans I’accomplissement de sa mission de gestion, de leadership et de pilotage de votre DS?

10. Quel peut étre votre mot de la fin de notre présent entretien?

Je vous remercie!
Annexe 3:Caractéristiques de I’échantillon des membres d’ECa la partie quantitative

N° EC étudiées Qualification des membres des EC Sexe Années révolues dans I’EC Total des
Admini | Infirmi | Médecins | Pharma | Femme | Hommes | Mini | Maxi | Médiane membres
stratifs ers cien s mum | mum d’EC

01 | EC Kamalondo 2 2 3 0 2 5 2 19 9 7

02 | EC Kampemba 3 1 1 0 2 4 2 14 6 6

03 | EC Katuba 2 2 3 1 2 6 0 12 3 8

04 | EC Kenya 3 3 2 0 2 6 2 16 6,5 8

05 | EC Kisanga 0 3 4 1 2 6 1 17 3 8

06 | EC Lubumbashi 2 1 3 1 2 5 4 12 6 7

07 | EC Mumbunda 1 4 2 1 3 5 0 15 2 8

08 | EC Ruashi 1 2 3 1 3 4 2 11 4 7

09 | EC Tshamilemba 2 2 3 1 2 6 3 16 55 8

10 Total (%) 16 20 24 6 20 47 NA | NA NA 67
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Annexe 4:Grille d’indicateurs (items du questionnaire) de la partie quantitative

Grandeur a
évaluer

N°

Dimension
s

Indicateur des capacités a vérifier I’existence auprés de chaque membre d’EC

Non

o
=5

Capacités

1

Nombre et
rotation

Avoir sa designation de la division provinciale de la santé comme membre d’EC
Avoir-vous une définition des taches des responsabilités verticales au sein du DS
Reconnaitre I’existence de la définition des responsabilités horizontales dans le DS
Se reconnaitre comme effectivement un des décideurs stratégiques pour le DS

Sous-total (1)

Compétenc
es

Connaitre de facon claire et précise la mission d’une EC dans un DS

Avoir recu une formation en management des soins de santé primaires ou du DS
Connaitre lescompétences requises pour les membres d’EC du Référentiel ad hoc
Connaitre qu’il existe un programme de renforcement continu des EC

Sous-Total (2)

Systéme
d’appui ou
de gestion

Attester que ses activités comme membre d’EC sont reprises dans plan d’action/DS
Avoir récu des outils de gestion, des équipements et des fournitures de travail

Etre satisfait des relations entre le mebre et les gestionnaires financiers de I’EC
Attester que ses activités de membre d’EC ont été monitorées au premier semestre

Sous-total (3)

Environne
ment de
travail

Avoir fait la reddition des comptes de ses actions aux autres membres d’EC
Avoir une couverture/statut juridique de protection dans la conduit des actions
Auvoir utiliséles manuels ou guides des procédures de gestion et leadership du DS
Avoir recu au moins une supervision trimestrielle de I’EC par le niveau provincial

Sous-total (4)

Performances

Production
des services

Avoir participé a 1’élaboration du plan d’action opérationnel du DS

Avoir participé a I’laboration d’au moins une decision/une instruction

Avoir participé a au moinsdouze réunionsde I’EC au premier semester 2018
Attester qu’il y a eu au moins une session demonitoring des activités de ’EC

Sous-total (5)

Maintien
des valeurs

Etre satisfait de la maniére dont il est motivé pour son travail dans EC

Etre satisfait de la maniére dont les membres d’EC se referent a son expertise
Etre satisfait de I’esprit, des roles et du travail en équipe au sein de I’EC

Etre satisfait du climat, du consensus et de I’ambiance de travaildans I’EC

Sous-Total (6)

Adaptation

au context

environnem
ent

Défini les priorités dans ses attribution avec tous les autres membres de I’EC
Participé aux activités mobilisatrices des fonds de développement du DS

Effectuer au moins une visité d’inspection de la viabilité des FOSA dans DS
Participé a la validation des plateaux et prix des soins des FOSA dans le DS

Sous-total (7)

Atteinte des
buts

Attester que la couverture sanitaire de la population en FOSA >75%

Attester que le taux d’utilisation des services curatifs du DS> 50 NC/100NC
Attester que le taux de référence entre les deux échelons des soins du DS > 5%
Attester que le taux de réalisation d’activités et decisions d’EC prévues >75%

[eNeooo]le] fololloNo] o] o loNolo] o] floleoloNol o] JoNo ool (o] JoloNeo ol (o] oo o Ne] [e] No oo o)

Sous-total (8)

0

AMrRrRrPrRrbMPRrRrRrRAPRPRRrREPRrPRERrRBEPRPRRRAPRPRRPREPRPRPRPRBRPRERER

Note: Dans le temps, la période de référence des indicateurs (questions) est celle du premier semester 2018. Les
éléments visés sont spécifiquement ceux liés au role joué comme membre de I’EC du DS.

Annexe 5: Statut des membres de I’échantillon par rapport a leur entrée au sein des EC des neuf DS

Ancien du méme DS Venus hors du DS TOTAL
Ne EC DES DS Venu d’un DS rural Venu d’un DS urbain Venu des MEl\DAEBSREs
ETUDIEES BCDS | HorsBCDS | wa'EC | HorsEC | Venud’EC | HorsEC | ETUDES
01 | EC Kamalondo 1 3 1 1 0 0 1 7
02 | EC Kampemba 0 3 0 1 1 1 0 6
03 | EC Katuba 0 1 1 0 4 2 0 8
04 | EC Kenya 2 1 1 0 0 3 1 8
05 | EC Kisanga 1 4 1 1 1 0 0 8
06 | EC Lubumbashi 1 2 0 2 1 1 0 7
07 | EC Mumbunda 1 0 0 0 2 3 2 8
08 | EC Ruashi 0 3 0 2 1 1 0 7
09 | EC Tshamilemba 0 1 1 1 2 2 1 8
10 Total (%) 6(8,9%) | 18(26,8%) | 5 (7,4%) 8(11,9%) | 12(17,9%) | 13 (194%) | 5(7,4%) 67
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