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I. CONTEXTE STRATEGIQUE ET JUSTIFICATION
A. Analyse de la situation du pays et du secteur de la santé 
La République du Congo se remet des dévastations d’une décennie de guerre civile qui a laissé la majorité de la population dans le dénuement et les infrastructures en ruine. La population réclame maintenant les dividendes de la paix et le gouvernement a répondu en prenant des mesures spécifiques pour renforcer la stabilité macroéconomique et améliorer l’accès aux  services sociaux abordables et de bonne qualité. L’IDA soutient le Congo dans cette voie, à travers  plusieurs projets axés  sur la Gouvernance, les Urgences et la démobilisation, l’Enseignement primaire, l’Agriculture et le Développement rural et enfin la lutte contre l’épidémie de VIH/SIDA. Le secteur de la santé qui a été fortement affecté par  la guerre civile est récemment devenu prioritaire du  programme de réformes du pays. 

Les indicateurs sociaux du Congo ne sont peut-être pas les pires de l’Afrique mais ils sont assez mauvais par rapport aux pays ayant un niveau de revenu comparable. Bien que la situation économique du pays soit récemment améliorée et que le Congo soit maintenant classé parmi les pays à revenu intermédiaire, 50% de la population vit dans la pauvreté et le pays continue à être classé parmi les pays ayant droit aux crédits de l’IDA. Le revenu par habitant, relativement élevé, dissimule  d’importantes disparités de richesse à travers le pays. Selon les dernières données de la Banque Mondiale, l’actuel taux de croissance de 5 % ne serait pas suffisant pour sortir un quart de la population de la pauvreté d’ici 2015.
Rapide croissance de la population et détérioration des indicateurs de santé: La population du Congo qui est de 3,9 millions, croît à un taux annuel de 2,8%. Le taux global de fécondité (TGF), estimé à 6,3 est l’un des plus élevés de l’Afrique subsaharienne. L’espérance de vie qui n’est que de 49 ans, n’a pas augmenté significativement depuis 1984, aussi bien pour les hommes que pour les femmes. Cela est dû en partie à des maladies évitables. Entre 60 et 90 % de la morbidité du pays est dûe à des maladies infectieuses et aux maladies maternelles et infantiles. En 2006, 55% des consultations extérieures dans les hôpitaux publics congolais étaient dues au paludisme. La plupart des maladies tropicales contagieuses, telles que la schistosomiase, la trypanosomiase, l’onchocercose, la lèpre et l’ulcère de Buruli, réapparaissent actuellement au Congo. De nouvelles maladies infectieuses sont apparues, notamment la fièvre Ébola et d’autres fièvres hémorragiques. Pour la première fois dans l’histoire du Congo, le cholera y est devenu endémique, particulièrement dans les zones urbaines. Les taux de mortalité infantile (75 pour 1000) et de mortalité maternelle (781 pour 100.000) sont inacceptables pour un pays relativement peu peuplé et ayant des ressources importantes. Le taux de prévalence du VIH/SIDA  d’environ 4,3 %, est resté stable depuis plusieurs années mais par contre  le taux de tuberculose augmente. Globalement, l’état de santé des Congolais s’est détérioré et si les tendances actuelles se poursuivent, les Objectifs du millénaire pour le développement (OMD) n’ont guère de chance d’être atteints. (Voir l’évolution des indicateurs sanitaires et des OMD dans l’Annexe 1).

Système de santé détérioré et peu réglementé. Il est impossible, pour un pays africain d’atteindre les OMD sans un système de santé  viable et le Congo ne saurait faire exception. Les faiblesses du système de santé  du Congo et de ses faibles résultats  sont bien diagnostiquées dans le Plan national de développement sanitaire (PNDS) qui a été élaboré  avec le soutien des agences techniques et des partenaires locaux et extérieurs. Ce Plan, tout en soulignant la persistance des maladies contagieuses au Congo et la résurgence du paludisme, de la tuberculose et du choléra en tant que problèmes endémiques  a mis en évidence d’autres  problèmes non moins importants qui sont  : niveau élevé de malnutrition ; défaillance du leadership, de l’organisation, du fonctionnement et de responsabilité du  secteur de la santé à tous les niveaux du système; gestion inappropriée des ressources humaines ; mauvaise qualité des services (y compris pénuries récurrentes de médicaments et de consommables  médicaux) ; mauvais état des infrastructures et absence d’entretien élémentaire ; faiblesse du suivi-évaluation et de la retro information, et enfin, faiblesse du système de santé au niveau des régions et des districts associée à l’absence de  la participation des communautés. Paradoxalement, l’enquête démographique et de santé (EDS) (2005) a trouvé que l’utilisation des services sanitaires au Congo était relativement forte. Ainsi,  la proportion des femmes accouchant en présence d’un  personnel qualifié était supérieure à  80%, ce qui indique que la forte  mortalité maternelle pourrait témoigner de la  mauvaise qualité des services. La mauvaise répartition des structures sanitaires  sur le territoire constitue un  autre facteur important du mauvais  état de santé de la population du Congo. Une étude récente  a montré que, sur les 1712 établissements sanitaires publics et privés existant au Congo en 2005, environ 49% étaient situés dans les zones urbaines ; 35% les zones rurales et 16% dans des centres secondaires, démontrant ainsi que l’essentiel des établissements sanitaires sont  situés dans les zones urbaines. Par ailleurs, la même étude a mis en évidence que généralement, les établissements publics manquaient de matériels et d’équipements techniques et 7,6% d’entre eux étaient fermés en raison du délabrement des locaux ou d’un manque d’équipements et de personnel. L’étude a également  confirmé que, malgré sa forte implication dans l’offre des soins,  le secteur privé faisait l’objet de peu d’attention et n’était ni organisé ni convenablement réglementé.
La guerre civile n’est pas le seul facteur : l’état de santé est influencé par plusieurs facteurs dont  l’adversité et la multiplicité ont aggravé l’état de santé des Congolais. La guerre civile a endommagé  les  infrastructures sanitaires du Congo dont la réhabilitation, ainsi que la reprise de l’offre  des services de santé publics ont  été lentes et pénibles. Les ravages de la guerre ont été des facteurs importants mais la pauvreté et l’inégalité sont également des facteurs déterminants de la lenteur de la reprise et de mauvais indicateurs de santé. Le contraste entre la richesse substantielle et  les pauvres conditions sociales des congolais   est important.  . En outre, la pauvreté et le dénuement largement  répandus sont  étroitement liés à l’insécurité alimentaire. C’est pourquoi la malnutrition est le facteur sous-jacent majeur de la mortalité juvénile au Congo. La mortalité infantile n’a pas baissé depuis 1984, le taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans se maintient à plus de 100 pour 1000 naissances vivantes et enfin le taux relativement élevé de couverture vaccinale  ne semble pas avoir un impact significatif sur la réduction  de la mortalité infantile (EDS, 2005). 

Démarche stratégique du Congo (PNDS 2007-2011) : Les années 90 ont été perdues à cause de la guerre civile et le pays n’a pas été en mesure  d’exécuter le Plan national de développement de la Santé (PNDS) 1992-1996. La fin de la guerre a permis au pays d’élaborer un plan d’urgence de sortie de conflit (PUSC) 2000-2002, qui a permis des investissements d’urgence limités dans le secteur de la santé. Cette période a par ailleurs révélé des problèmes systémiques majeurs qui ont compliqué la mise en œuvre des réponses aux besoins fondamentaux de l’ensemble de la population, notamment les plus vulnérables :
· Absence d’un cadre légal et administratif cohérent et de directives à tous les niveaux du système de santé, centralisation du processus de décision et duplication des responsabilités ;
· Absence de priorités dans les stratégies et les interventions conduisant à une mauvaise allocation des ressources et aggravation des inégalités géographiques et sociales dans l’accès aux services ; 

· Faible capacité de planification et responsabilité du secteur, y compris dans la gestion  fiduciaire et de Ressources humaines du secteur de la santé (RHSS) ;
· Faible participation des communautés à la gestion des services sanitaires conduisant à un faible taux d’utilisation ; 
· Défaut de mobilisation des secteurs  traditionnel et privé ;
· Faiblesse du système d’information sanitaire qui rend difficile d’apprécier les résultats et les  effets des actions ;
· Faible coordination des acteurs, y compris les partenaires extérieurs et absence de collaboration intersectorielle.

En conséquence, le gouvernement, en collaboration avec les parties prenantes nationales et ses partenaires extérieurs a engagé l’élaboration d’un nouveau PNDS pour la période 2007 – 2011. Ce PNDS a été adopté en 2007 et vise à améliorer l’état de santé de la population en général et en particulier celui des femmes, des enfants et autres groupes vulnérables ou marginalisés. Ce plan vise à renforcer les soins primaires à travers l’approche du district sanitaire et communautaire (initiative de Bamako).
Le PNDS reconnaît que les précédents efforts ont échoué du fait de la mauvaise gouvernance du secteur et de la mauvaise coordination et de suivi des multiples interventions sporadiques. Il recommande courageusement de réviser la démarche, de se focaliser  sur le renforcement de la performance du système de santé  à tous les niveaux et d’élaborer des programmes sanitaires intégrés pour fournir un Paquet de services essentiels (PSE). Cela se réalisera dans le cadre de la démarche décentralisée déjà adoptée pour le secteur public et en créant un environnement favorable pour  la participation du secteur privé. Cela nécessitera la révision du cadre institutionnel afin de renforcer la communication et la responsabilisation au niveau central et ainsi que la capacité de gestion, d’élaboration des politiques, de planification, de coordination et de soutien aux équipes de gestion régionales et locales.
Le plan correspond à la vision du Président intitulée ‘Nouvelle Espérance pour le Congo’ et découle  de la stratégie de réduction de la pauvreté (DSRP) qui vise à accélérer l’atteinte des OMD axés sur la réduction de  la mortalité maternelle et juvénile, la maîtrise le paludisme, l’intensification de la lutte contre  le VIH/SIDA et la tuberculose et le renforcement du système de santé  afin de fournir des soins curatifs, préventifs et promotionnels appropriés pour réduire le fardeau des maladies. La mobilisation de  l’énorme potentiel du Congo nécessite un engagement et une gestion efficace du Ministère de la Santé (MSASF) réorganisé et renforcé, notamment par l’appui financier et technique des partenaires.

Un engagement évident en faveur des réformes : Les Congolais reconnaissent que l’atteinte des OMD exigera de surmonter de nombreux défis et sollicite de l’aide pour y parvenir. Les besoins du secteur de la santé sont les suivants : (1) promotion de la gouvernance, de la stabilité macroéconomique et d’un cadre institutionnel favorable au développement du secteur privé ; (2) investissement dans la reconstruction des infrastructures et dans le capital humain pour améliorer la compétitivité de l’économie, la couverture de la protection sociale des pauvres et la qualité du système éducatif et du système sanitaire et (3) promotion d’une croissance forte et durable et d’une redistribution équitable. Il est convenu que  généralement la réduction de la pauvreté nécessite non seulement des taux de croissance élevés mais aussi l’allocation des ressources pour la mise  en œuvre des politiques en faveur des pauvres. Par conséquent, , le DSRP est axé  à juste titre sur cinq domaines stratégiques : (i) consolidation de la paix et de la sécurité et amélioration de la gouvernance, (ii) promotion de la croissance économique et d’un cadre macroéconomique stable (iii) amélioration de l’accès de la population aux services sociaux essentiels, (iv) amélioration de l’environnement social et (v) renforcement de la lutte contre le VIH/SIDA .

Le PNDS 2006-2010 s’appuie sur le DSRP et témoigne de la forte volonté politique du gouvernement du Congo (GC) de réformer le secteur de la santé et d’améliorer la performance du système de santé. A travers, cet engagement,  le Gouvernement du Congo  reconnaît que des fonds importants seront nécessaires pour mener  les réformes et réduire le fardeau de la morbidité et de la mortalité. Le GC reconnaît en outre que les Dépenses publiques actuelles pour la santé (de l’ordre de 31,4 milliards de FCFA en 2005) sont relativement faibles. En 2005, la part des dépenses publiques consacrée à la santé n’a été que de 4%, taux inférieur à celui des pays voisins. On estime que 112.667.400.00 francs CFA seraient nécessaires pour mettre en œuvre le PNDS. Ce n’est pas un objectif impossible à atteindre pour le Congo pour qui la hausse des revenus pétroliers offre une excellente chance de réduire la pauvreté et d’améliorer le niveau de vie. Les dépenses publiques de santé ont augmenté nettement ces dernières années bien que le pourcentage du budget national alloué à la santé reste très en-deçà de l’engagement d’Abuja qui est de 15% du budget national. La part de la santé et de la lutte contre le VIH/Sida dans le budget national qui était de 6,19 % (68.170 milliards de FCFA) en 2007, est montée à 9,36 % en 2008 (90.434 milliards de FCFA) et devrait atteindre 11,42% en 2009 (111.762 milliards de FCFA).
Autre signe d’une forte volonté politique, l’atteinte des déclencheurs PPTE en mars 2006, indiquant la fidélité à la bonne gouvernance, à la réduction de la pauvreté et l’intensification de l’attention accordé au  secteur social. Ceci devrait être vu dans le contexte des  efforts du Gouvernement à décentraliser la prise de décision dans la  gestion des ressources publiques en collaboration avec les  bénéficiaires. La politique de décentralisation facilite le  transfert des compétences aux autorités locales pour améliorer la  gestion des services primaires et de référence. Un partenariat efficace est développé entre le gouvernement et la société  civile. On s'attend à ce que des ONG jouent un rôle significatif  dans la démocratisation et l’offre des services résultant de la décentralisation de la prise de décision et  de la  participation effective de la communauté. 

Enfin, le gouvernement a montré clairement son intention de réduire les dépenses de santé des ménages en adoptant récemment des décrets supprimant le paiement des soins maternels et infantiles, le dépistage et la prise en charge du VIH/SIDA  y compris le traitement par les ARV, le traitement des infections opportunistes et le traitement et la prévention du paludisme (Moustiquaires avec traitement d’insecticide de longue durée et traitement présomptif du paludisme). Ces mesures devraient contribuer à l’amélioration de  l’accès des pauvres et autres groupes vulnérables aux PSE.
B. Justification de l’implication de la Banque Mondiale

1. Encourager les initiatives progressives et opportunités  du client  : Comme il a été mentionné ci-dessus, , le Gouvernement du Congo a initié  plusieurs actions qui témoignent  d’une forte volonté de réformes : (a) choix stratégique opéré par le Gouvernement dans sa politique et stratégie sectorielle portant  sur un renforcement de l’autorité, de la gestion et de la coordination à tous les niveaux du  système de santé  décentralisé ; (b) détermination à rationaliser et renforcer un système cohérent  de gestion des ressources humaines du secteur de la santé ; (b) choix stratégique de rationaliser la réhabilitation des établissements sanitaires  gravement endommagés par la guerre civile et les années de sous-financement chronique du secteur en relation avec  la prestation du paquet des services  essentiels priorisant la  prévention et la promotion de la santé et (c) initiation du projet de renforcement des capacités en matière de transparence et de gouvernance appuyant les  éléments essentiels du Plan d’action pour les déclencheurs du Point d’achèvement PPTE. Les principales actions étaient les suivantes : (i) amélioration de la prévision  des revenus du secteur pétrolier et amélioration de la transparence de la gestion de la Société nationale des pétroles du Congo (SNPC), (ii) renforcement de la responsabilisation dans la gestion publique par l’établissement de structures anti-corruption efficaces, (iii) amélioration de l’efficacité de la gestion budgétaire à travers une rationalisation des procédures budgétaires, (iv) renforcement de la planification des investissements publics et amélioration des systèmes ainsi que réforme du système des marchés publics et (v) rationalisation de la gestion des traitements de la fonction publique.

2. Demande de soutien de l’IDA : Le PNDS et le Programme de travail (PT) quinquennal élaboré ont reçu le soutien sans équivoque des partenaires tant internes qu’externes. Le processus intensif de consultation et de conception conjointe augure bien d’une large appropriation du programme et de partenariats ainsi que de l’inclusion du secteur privé qui est nouveau au Congo. Il y a aussi une forte demande adressée à la Banque par le MSASF et les partenaires pour un appui technique et politique. Le soutien financier de l’IDA a un effet rassurant et permet de drainer des appuis  supplémentaires des partenaires qui, autrement, ne soutiendraient peut-être pas le secteur.

3. Avantage comparatif de l’IDA et conformité aux stratégies actuelles : Le Congo n’a pas une pléthore de donateurs qui avec le Gouvernement du Congo reconnaissent l’expérience considérable de la Banque dans l’aide au développement au Congo et souhaitent le leadership de l’IDA dans la  stimulation et la coordination du dialogue avec les autorités et les parties prenantes sur les réformes du secteur de la santé et des autres secteurs. La banque a été un énergique défenseur de l’approche sectorielle de santé (SWAps) dans beaucoup de pays africains avec des  résultats  encourageants. 
4. . Le projet proposé est complémentaire du projet de lutte contre le VIH/SIDA et de Santé sur lequel il s’appuie et dont il tire les leçons. Par ailleurs, il reconnaît la nécessité de mobiliser le soutien des autres secteurs qui reçoivent déjà l’appui  de l’IDA au Congo tels que la Gouvernance, le Développement urbain et rural et l’Agriculture. Enfin, le  renforcement du système de santé proposé  est conforme à la nouvelle stratégie de la Banque Mondiale en matière de la  Santé, nutrition et population (SNP) et  au principal objectif du Plan d’action pour l’Afrique qui consiste à maintenir l’engagement  dans les pays affectés par les conflits et de renforcer les capacités nationales pour un  développement durable.
C. Objectifs supérieurs auxquels le projet contribuera 
5. Accélération des progrès vers les OMD : Au rythme actuel du changement et du développement social, le Congo n’a guère de chances d’atteindre les OMD et les autres objectifs internationaux relatifs à la santé. Le projet est donc délibérément centré sur le renforcement de la prestation des soins maternels et infantiles et la lutte contre la malnutrition et les maladies transmissibles, notamment le paludisme. En outre, le projet s’appuiera sur les  acquis du programme de lutte contre le VIH/SIDA et de Santé pour renforcer et intégrer le secteur de la santé tout en reconnaissant que des actions multisectorielles soient nécessaires pour accélérer le progrès vers l’atteinte des OMD n° 1 (élimination de l’extrême pauvreté et de la faim), n° 4 (réduire la mortalité infantile), n° 5 (améliorer la santé maternelle) et n° 6 (lutter contre le VIH/SIDA , le paludisme et les autres maladies transmissibles).

6. Bonne gouvernance et équité : Le renforcement du système de santé  devrait se traduire par une meilleure administration et une amélioration de la gouvernance du secteur et au-delà. Le programme  du secteur de la santé est la première tentative de rationalisation de la gouvernance et de la responsabilisation de  ce secteur au Congo et devrait constituer un modèle pour le pays, tout en travaillant en étroite collaboration avec le Projet de Gouvernance soutenu par la Banque. L’accent sur les soins de santé  primaires et la conception des PSE en tant que stratégie  de rationalisation et de ciblage des interventions sanitaires offrent une opportunité pour  une utilisation efficace et équitable de ressources du secteur de la santé.

7. Réduction de la pauvreté : La mauvaise santé et la pauvreté sont étroitement liées. Comme cela a été observé dans le DSRP-I, la pauvreté engendre  la mauvaise santé car elle oblige les gens à vivre dans des environnements qui les rendent malades, sans logement décent, sans eau potable ni sanitaires. La mauvaise santé induit la pauvreté en réduisant la capacité des gens à créer des richesses, tandis qu’ils dépensent leurs maigres ressources en traitements et soins. Renforcer les soins primaires et assurer l’accès aux PSE de tous les Congolais est au cœur du PNDS et donc du PT quinquennal. Le PSE vise délibérément les plus importants problèmes sanitaires du Congo qui affectent de façon disproportionnée les pauvres et devrait réduire le fardeau de la morbidité.

8. Pertinence vis-à-vis des objectifs de la NSI et du DSRP-I: La Note stratégique intérimaire (NSI, 2007) a deux grands thèmes : améliorer la gouvernance et renforcer l’accès des pauvres aux services. Comme le DSRP-I, la NSI a noté la nécessité d’accorder plus d’attention au secteur de la santé et d’y investir.

II. DESCRIPTION DU PROjet  

A. Instrument du financement
9. Un prêt d’investissement sectoriel (PIS) est l’instrument de financement proposé pour soutenir les aspects sélectionnés du  PT quinquennal du MSASF pour un programme global de développement du secteur de la santé. Le don de 40 M US$ de  l’IDA en complément des  contributions de l’UE, l’AFD et d’autres possibles donateurs, complétera  le budget de la santé du Congo.  
10. La démarche de développement d’un système de santé cohérent et de l’offre des services est préférable au Congo, car le pays est maintenant dans une situation stable de sortie de conflit. Le secteur de la santé, dans son ensemble, fonctionne mal et doit bénéficier d’une importante réforme pour améliorer son efficacité. Généralement l’approche sectorielle (SWAp)  couvre 3 principales et récurrentes thèmes : sectorielle, appropriation et coordination.. Bien que ces thèmes soient à la base de l’élaboration du programme sectoriel congolais auquel ce projet contribuera, le pays n’est pas encore prêt pour une véritable approche sectorielle du fait de la faiblesse du système fiduciaire.,  Le Congo dispose déjà des  éléments essentiels  d’une approche sectorielle : volonté du gouvernement de s’attaquer aux problèmes tant stratégiques que gestionnaires du secteur ; stratégie cohérente pour le secteur (PNDS) ; partenariat stable et engagement des parties prenantes locales et extérieures (MOU) dans un programme de travail (PT) coopératif. Ce projet se construira sur ces éléments et  travaillera avec d'autres partenaires pour faire progresser le Congo vers  une réelle approche sectorielle (SWAp). 
B. Objectif  et phases du programme 

La  réforme et le développement du secteur proposés par le PNDS et que ce projet appuiera  portent sur les points suivants : (a) renforcement  des capacités de leadership  du secteur pour améliorer la coordination du  partenariat, le suivi et évaluation et la gestion du système de santé  décentralisé à tous les niveaux ; (b) mise en place d’un système efficient de gestion des ressources humaines basé sur les performances ; (c) réhabilitation des établissements de soins, notamment les structures de soins de santé de base et les hôpitaux de première référence  pour améliorer l’accès et la qualité des  soins et services  ; (d) définition et rationalisation des soins curatifs, préventifs et promotionnels  prioritaires  intégrant les 12 programmes verticaux dans les structures sanitaires  publiques et  privées.
C. Objectif de développement du projet  et principaux  indicateurs
11. L’objectif de développement du projet est de soutenir le renforcement du système de santé  afin de lutter efficacement contre les  principales  maladies transmissibles et d’améliorer l’accès des femmes, des enfants et des autres groupes vulnérables aux  services de santé de  qualité.

.

Dans le cadre de la mise en œuvre du programme  de développement du secteur, le soutien de l’IDA sera axé sur les points suivants : renforcement de la gestion du secteur, des systèmes fiduciaires et du suivi-évaluation (composante 1) ; renforcement de la gestion des ressources humaines (Composante  2) ; évaluation des infrastructures, élaboration  d’un plan cohérent  de réhabilitation et réalisation de  quelques nouvelles constructions (Composante 3), prestation d’un Paquet de services essentiels axé sur le paludisme, le VIH/SIDA et la Santé maternelle et infantile (SMI), gestion des médicaments, participation communautaire y compris les  populations indigènes et amélioration de l’équité y compris aux populations autochtones (Composante  4).
12. Les indicateurs clés: Les principaux résultats attendus sont les suivants : a) renforcement des capacités du MSASF en matière de leadership, d’élaboration des politiques et de gestion ; b) renforcement des capacités du MSASF en matière de planification, de gestion financière, de passation des marchés  et de suivi-évaluation afin de contribuer  à une utilisation rationnelle et équitable des ressources et à une gestion  fiable et pérenne des médicaments, des matériels et  consommables médicaux  ; c) renforcement des capacités des systèmes départementaux de gestion de la santé pour une meilleure  planification, budgétisation et prestation de services et soins de santé  de qualité ; d) amélioration de la gestion des ressources humaines capable de répondre aux besoins  de formation, de recrutement, de motivation et de maintien  du personnel compétent, en étroite collaboration avec les autres ministères concernées ; e) amélioration de l’accès des populations pauvres et vulnérables aux services des santé  de qualité et au Paquet de services essentiels et f) participation active des communautés à la prévention et à la prestation des services essentiels. 
Il est attendu  que l’amélioration des indicateurs de résultats du projet contribuera à la réduction de la mortalité infantile (OMD 4) et de la mortalité maternelle (OMD 5) et à la maîtrise du paludisme (OMD 6). Les progrès de ces indicateurs reflèteront l’amélioration de la prestation des services curatifs, préventifs et promotionnels, la participation des communautés et la communication efficace pour le changement des comportements. L’absence de progrès de ces indicateurs déclencherait la réalisation d’une évaluation en vue de déterminer les éléments fondamentaux du système (leadership, ressources humaines, gestion de la chaîne d’approvisionnement, participation communautaire, etc.) qui n’ont pas fonctionné afin de procéder à la réorientation stratégique des actions jugées nécessaires.
D. Composantes du programme
13. Composante 1 : Renforcement des capacités de leadership dans la gestion d’un système de santé  fonctionnel et décentralisé. Cette composante renforcera les capacités de management et de leadership à tous les niveaux du système dans le cadre du programme de décentralisation du Gouvernement. Ce processus impliquera le renforcement des capacités de planification et de gestion des activités du secteur, t dans le cadre du  partenariat et de la  coordination des partenaires à travers  les Sous-composantes suivants :

14. Sous-composante 1.1 : Renforcement des  capacités de management et de gestion efficace d’un système de santé  décentralisé. Des analyses de la situation seront réalisées et les recommandations seront utilisées  pour adopter les réformes institutionnelles appropriées du secteur se traduisant par l’élaboration et l’adoption d’un nouvel organigramme du MSASF. Une attention particulière sera accordée au développement de capacités de planification et de gestion du secteur à tous les niveaux ainsi qu’au renforcement de la coordination de toutes les parties prenantes (communautés, ONG, secteur privé et partenaires extérieurs).
15. Sous-composante 1.2 : Renforcement du système fiduciaire. Une évaluation exhaustive des systèmes de gestion financière et de passation des marchés a été faite et les insuffisances ont été déterminées et discutées avec les parties prenantes. Une étude supplémentaire, portant sur les Comptes nationaux de la Santé est engagée afin de constituer les bases d’un Cadre des dépenses à moyen terme (CDMT) Le programme utilisera les informations obtenues pour renforcer les capacités opérationnelles d’une gestion  financière  transparente et de passation  des marchés. Les systèmes seront mis en place pour documenter l’usage de toutes les ressources à tous les niveaux, quelque soit leurs provenances (État, donateurs ou secteur privé) et pour assurer une allocation équitable, efficiente et durable des crédits. Les fonctions de contrôle tant internes qu’externes seront développées. Des études seront réalisées pour déterminer une politique et un système appropriés de financement du secteur de la santé en s’appuyant sur les expériences de partage des coûts et de ‘mutuelles’. Les  capacités de passation de marchés du MSASF seront renforcées tant au niveau central qu’aux niveaux des départements et des districts. 
16. Sous-composante 1.3 : Renforcement du suivi-évaluation. A travers  cette sous-composante, une stratégie et un plan d’opérationnalisation du  système de suivi-évaluation du secteur seront élaborés et mis en œuvre pour améliorer la disponibilité et l’utilisation des informations nécessaires par les acteurs à divers niveaux du système. La stratégie et le plan comprendront les  composantes fondamentales d’un système efficient et efficace à savoir : système routinier d’information et de gestion sanitaire, activités de surveillance sentinelle , évaluations périodiques et recherches opérationnelles . Un plan d’action visant à affiner et renforcer  le système national d’information et  de gestion sanitaire (pour les informations recueillies régulièrement) sera élaboré et mis en œuvre, en s’appuyant sur le travail déjà engagé sur ce sujet. La surveillance épidémiologique sera renforcée pour les maladies à potentiel épidémique et pour le soutien aux activités de surveillance  sentinelle pour le suivi de la diffusion des certaines maladies, de la sensibilité des vecteurs aux insecticides, de l’efficacité des traitements et de la pharmacovigilance, etc.. Une planification appropriée des enquêtes périodiques au niveau des ménages et des structures sanitaires sera assurée et un plan de recherche opérationnelle sera élaboré et mise en œuvre. Enfin, un soutien sera accordé à la remise à jour  périodique de la  carte sanitaire du  pays. 
17. Composante 2 : Elaboration et mise en place d’un système efficient et efficace de gestion des ressources humaines pour la  santé (RHSS). Une base de données sur les ressources humaines en cours d’élaboration sera utilisée pour créer une Direction des Ressources Humaines au Ministère de la Santé. Cette direction aura des fonctions spécifiques de gestion des RH et disposera des  capacités techniques à élaborer  des descriptions de postes et à établir un répertoire des domaines techniques et des professions du secteur de la santé. Cette Direction organisera, par ailleurs, un cadre consultatif multisectoriel pour travailler avec les ministères de l’éducation en  charge  de la formation des personnels destinés au MSASF. Dans le cadre de cette composante, des mesures incitatives  seront créées pour motiver le personnel dans tous les domaines (par exemple programmes équitables de formation permanente et à plus long terme, institution  de méthodes transparents d’affectation et de nomination basées sur les résultats obtenus et de promotion fondées sur le mérite et les compétences requises). Un plan de développement des RHS à moyen terme sera élaboré et exécuté. 
18. Composante 3 : Réhabilitation et équipement des structures sanitaires . Le programme proposé utilisera l’inventaire des structures sanitaires en cours de réalisation pour élaborer le plan de réhabilitation des structures en donnant la priorité aux centres de santé de base été aux hôpitaux de première référence. . L’IDA appuiera les activités d’élaboration de l’inventaire, d’identification des priorités et de définition des normes et standards et assistera le Gouvernement du Congo à garantir une utilisation rationnelle de ses ressources pour une réhabilitation progressive des structures sanitaires tout  en accordant  une attention particulière aux structures de base  : 
Sous-composante 3.1 : Réhabilitation, entretien et construction d’infrastructures. Sur la base de l’inventaire en cours, l’IDA soutiendra l’adoption d’un plan cohérent et rationnel de réhabilitation des infrastructures et l’élaboration d’un programme d’entretien et de maintenance des infrastructures et des équipements. La priorité sera accordé à  la rénovation des structures  existantes et la construction de nouvelles structures ne sera engagé qu’exceptionnellement et se fera conformément à des normes (prototypes) convenues. 
19. Sous-composante 3.2 : Standardisation et maintenance  des équipements. Une évaluation complète de la situation en matière d’équipements sera réalisée avec le soutien de l’IDA et les informations seront utilisées pour établir des normes nationales en matière d’équipement et un plan rationnel de passation de marchés par étapes. Le Gouvernement du Congo et les autres partenaires financeront la mise en place des unités de maintenance et la formation   des ingénieurs en maintenance biomédicale pour couvrir les besoins de l’ensemble du pays.
20. Composante 4 : Amélioration de l’accès à un Paquet de services essentiels (PSE) de qualité. Ce volet sera composé de quatre sous-composantes et bénéficiera de l’essentiel des ressources de l’IDA :
21. Sous-composante 4.1 : Définition et prestation d’un Paquet de services essentiels (PSE) : Ce PSE a déjà été défini et intègre les services destinés à l’enfant (PCIME), à la santé mères (Feuille de route de réduction de la mortalité maternelle), aux adolescents et pour lutter contre les principales  maladies transmissibles  (paludisme) et non- transmissibles. La santé maternelle et infantile et le paludisme bénéficieront  d’une attention particulière. Les normes, les protocoles de traitement et l’organisation des services seront clairement définis et utilisées pour la formation du personnel à tous les niveaux.
22. Sous-composante 4.2 : Renforcement de la passation des marchés et de la gestion efficiente des médicaments essentiels et des fournitures médicales en s’appuyant sur les acquis du cadre défini par l’UE dans le cadre du PASCOB (COMEG). Les  capacités opérationnelles de la COMEG seront  renforcées afin qu’elle puisse pleinement assumer son  rôle  dans l’achat de tous les produits pharmaceutiques et des fournitures selon les modalités de financement prévues dans l’accord déjà signé entre
 l’UE et le Gouvernement du Congo. La DPHLM sera renforcée et de nouvelles structures seront créées pour superviser avec la COMEG l’approvisionnement et la gestion  des produits pharmaceutiques et des fournitures médicales.  La DPHLM réglementera et supervisera les pharmacies et les laboratoires privés, fixant et faisant respecter les normes et la qualité à tous les niveaux. Des procédures de contrôle de la qualité seront élaborées  dans le cadre de cette sous-composante et du personnel qualifié sera formé dans les Directions départementales de la santé (DDS) pour les faire respecter.
23. Sous-composante 4.3 : Engagement et renforcement des  communautés dans leur rôle de co-gestionnaires des services sanitaires. Ce sera un processus à double sens entre le MSASF (du côté de l’offre) et les communautés (du côté de la demande). Il nécessitera le renforcement  de capacités professionnelles du  MSASF tant au niveau central que  décentralisé  pour coordonner les partenariats État-communautés et consolider la participation des communautés  à la gestion et à la prestation des services de santé et la synergie entre les PSE et les autres déterminants de l’état de santé (adduction d’eau, assainissement, lutte contre les vecteurs). Les connaissances, la participation et le soutien des communautés seront renforcés pour faire face aux défis de la santé maternelle et infantile et de santé génésique. Le programme appuiera le développement  des capacités des communautés à exiger et utiliser  de services de santé de qualité et leur permettre de participer à la gestion des structures sanitaires , tout en luttant contre les pratiques traditionnelles et sociales néfastes à travers le  changements de comportements .

24. Sous-composante 4.4 : Promotion d’un accès équitable de tous à des soins de qualité. Les activités  porteront sur une analyse des contraintes à l’accès aux services des groupes les plus pauvres et vulnérables de la population y compris les pygmées et sur la mise en place de mesures de solidarité pour répondre aux besoins fondamentaux des pauvres.

E. Leçons apprises et reflétées  dans la conception du projet 
25. Principaux leçons tirés de l’expérience du Congo lui-même
Le récent Rapport d’exécution à l’achèvement (REA) de l’Opération Reprise économique a mis en évidence que l’échec de l’amélioration de la programmation de l’investissement public  résultait  partiellement de la longue durée  nécessaire  à la réalisation des grandes réformes institutionnelles et d’un trop grand appui sur les champions, au détriment du processus d’une large appropriation. Une assistance technique n’avait guère de chance d’être efficace en l’absence des dispositions publiques adéquates pour coordonner les réformes. Une étroite supervision est essentielle pour tout  pays en période de conflit dont les  mécanismes de responsabilité sont déficients. Ces mêmes constations sont relatées par le rapport de  la Revue à mi-parcours (RMP) du projet de lutte contre le VIH/SIDA et de Santé en cours d’exécution et appuyé  par l’IDA. Ce rapport a souligné les points suivants : (a) les goulots d’étranglement systémiques du secteur ne peuvent être résolus par une démarche centrée sur les maladies ; (b) l’harmonisation des donateur et la mise en œuvre du concept de « Trois en Un » sont essentiels pour la réussite et la planification et la revue conjointes  sont possibles au Congo ; (c) les risques fiduciaires peuvent être atténués efficacement avec, une supervision formative et un renforcement de capacité appropriés ; (d) une démarche multisectorielles est possible et peut induire les synergies nécessaires à une lutte efficace contre les épidémies.
26. Leçons tirés de l’expérience du secteur de la santé au Congo

Les grands enseignements que l’on peut tirer le l’expérience du secteur de la santé dans le pays sont les suivants : a) le soutien des donateurs individuels était axé sur une seule maladie et son impact  sur les problèmes systémiques d’accès et de qualité a été limité  ; b) dans le passé, le développement des infrastructures s’est peu préoccupé des besoins en personnel, des besoins résultant du poids des maladies, des équipements, des fournitures et de la répartition de la population ; c) les actions conduites par les communautés susceptible d’améliorer sensiblement les soins curatifs, préventifs et éducatifs n’ont pas été efficacement structurées ou n’ont pas reçu l’importance requise  et enfin d) l’incapacité à régler les problèmes d’organisation et de gestion du secteur par des programmes d’investissement direct des donateurs, y compris de l’IDA, ont limité le dialogue sur les politiques et le soutien technique nécessaire à un développement durable du secteur.

27. Leçons tirés de réformes cohérentes et globales du secteur de la santé 
Ces leçons sont importantes d’autant plus que le Congo s’est engagé dans une réforme globale du secteur de la santé et s’achemine vers une approche sectorielle. 

La Banque a l’expérience de l’approche sectorielle  dans plusieurs pays qu’elle  considère comme faisant partie de sa stratégie en Afrique et comme étant l’étape appropriée sur la voie d’une gestion efficace de l’aide au développement du secteur de la santé. Les enseignements tirés de ces réformes  confirment plusieurs avantages potentiels possibles : (i) l’apport de moyens ne résout pas à lui seul les problèmes ; (ii) l’argent doit être dépensé pour les priorités établies par le pays, non par des agences extérieures ; (iii) l’aide est gérée de façon plus efficiente par les structures existantes du pays, avec un mécanisme unique de suivi et de comptabilité et (iv) dans les pays pauvres où de nombreux donateurs contribuent à la réduction de la pauvreté dans le secteur de la santé, l’efficacité de cette aide peut être spectaculairement améliorée  par une approche sectorielle. 
28. Cependant, l’approche  sectorielle  peut  aussi avoir des points faibles. Les négociations peuvent échouer ; certaines composantes  du secteur sont parfois exclues du  programme sectoriel ; ou le financement des  secteurs improductifs peut continuer ou même augmenter . Par ailleurs, une fois que les gouvernements maîtrisent les ressources des donateurs, ils peuvent décider de réduire le financement de programmes tels que ceux  du   paludisme ou de la tuberculose et d’autres programmes susceptibles de bénéficier à une large fraction de la population.

F. Alternatives envisagées et raisons de leur rejet

29. Alternative ‘aucun projet’: Avec  l’acceptation par l’IDA de la demande d’appui  aux réformes du secteur de la santé et à l’accélération de l’atteinte des OMD par ses  contributions financières et analytiques, l’alternative d’aucun projet n’est pas viable.. L’IDA soutient déjà la lutte contre l’épidémie du Sida à travers un projet MAP dont la revue à mi parcours a confirmé l’urgence de la réforme globale du  secteur de la santé. Le Gouvernement du Congo  a travaillé en étroite collaboration  avec les autres partenaires au développement pour élaborer le PNDS et définir les PSE. L’exécution du projet d’un cadre élargi du PNDS et d’un Programme de Travail  intégré offre une occasion unique à la Banque de participer à un effort collaboratif visant à améliorer l’état de santé des femmes, des enfants et des populations vulnérables du Congo. 

30. Instrument de financement: Un Prêt programmatique adaptable (PPA) a également été envisagé mais jugé inapproprié, étant donné l’environnement macroéconomique général, l’état du secteur et l’étendue des réformes sectorielles requises. Il a donc été proposé d’utiliser l’aide à l’Investissement du secteur.
III. EXÉCUTION

A. Dispositions de partenariats

31. Le Congo n’a pas beaucoup de partenaires extérieurs, notamment dans le secteur de la santé. Tous les partenaires appuyant le programme  ont accepté de travailler sous l’autorité du Gouvernement du Congo  et un premier draft du Protocole d’Accord (PdA) a été élaboré et devrait être finalisé prochainement. Les partenaires impliqués sont  l’Union européenne, l’Agence française pour le développement (AFD) et les agences des Nations unies (OMS, UNICEF, ONUSIDA, FNUAP et PNUD). Le PDA signifie l’engagement des partenaires à soutenir le Programme de Travail commun coordonnée  et mis en œuvre par le Gouvernement du Congo. Le Protocole d’Accord se rapporte à l’enveloppe globale des ressources y compris  le budget de l’État, les dispositifs de financement, les dispositifs de coordination et de suivi notamment les revues annuelles et un code de bonne conduite des partenaires. Les autres donateurs, tels que l’USAID, l’Afrique du Sud, l’Italie, Cuba et la Chine ont été contactés et sont dans l’ensemble favorables à un programme sectoriel coordonné.

Contributions des partenaires au secteur de la santé au Congo
	Agence
	Montant
	Période
	Principal domaine d’intérêt
	Commentaires

	
	
	Début
	Fin
	
	

	GdC
	US$146,7millions


	2008
	2008
	- Salaires du personnel 40.996.561,54 US$

-Biens er et services : 37.916.773,33 US$

-Investissement : Infrastructures, équipements médicaux : 67.746.666,67 US$
	Dépenses VIH/Sida inclues dans le budget d’investissement 

	AFD
	US$10,7millions
	2009
	2011
	- Études sur les Ressources humaines

- Formation initiale des  personnels infirmiers
	Le montant passera de 5 à millions d’euros en fonction du montant global du budget du programme

	UE
	US$15,4millions
	2009
	2013
	- Acquisition et Gestion des produits pharmaceutiques  (COMEG)

- Formation continue du personnel 
	

	BM
	US$40,0 millions
	2009
	  2013
	-Renforcer les capacités de leadership à gérer un système de santé décentralisé et fonctionnel . 

- Établir un système efficient et efficace de gestion des ressources humaines du secteur de la santé

- Assurer la réhabilitation des centres de soins et fournir des équipements médicaux. 

-Améliorer l’accès à un Paquet de services essentiels (PSE) de qualité
	

	UNICEF
	US$11,0millions 
	2009
	2013
	- Paquet de services sanitaires essentiels pour les mères, les enfants et les adolescents.

- Actions au niveau des communautés (sensibilisation, compétences en secourisme et moustiquaires, semaine de la santé des enfants, peuples indigènes).

- Equipements et matériels essentielles à la santé des enfants.
	

	FNUAP
	US$ 9,5millions
	2009
	2013
	-Soutien à l’exécution de la feuille de route nationale pour accélérer la réduction de la morbidité et de la mortalité maternelle, néonatale et infantile par un développement de capacité des centres de soins et des communautés afin d’assurer la disponibilité des services de planning familial. Les soins obstétriques et néonataux d’urgence, les soins postnataux de qualité, y compris les situations humanitaires.

- Renforcement de capacité des parties prenantes afin d’assurer la disponibilité et la diffusion d’informations de qualité sur la santé génésique centrées sur les populations jeunes.

- Accès à des informations de qualité sur les façons de prévenir le VIH/SIDA pour diverses cibles en mettant spécialement l’accent sur les femmes, les jeunes sortis de l’école, les travailleurs du sexe et les personnels en uniforme 
	

	CHINE
	US$33,3millions
	
	
	Infrastructures et ressources humaines  
	

	PNUD
	US$1,0 millions
	2008
	2013
	-Formation à la GBR (Gestion basée sur les résultats)

-Gestion communautaires de centre de soins 

- AGR (activités génératrices s revenus) pour les personnes  vivant avec le VIH/SIDA 
- Lutte contre le VIH sur le lieu de travail

- Promotion et protection des Droits de l’Homme des personnes vivant avec le VIH/SIDA - Formation et sensibilisation à une culture de la Morale et de la Responsabilité
	

	OMS
	US$6,5millions 
	2008
	2009
	· Amélioration de  vaccination dans les Circonscriptions socio-sanitaires (CCS) à faible couverture vaccinale

· Amélioration des activités de prévention et de traitement

· Soutien au secteur de la santé pour les maladies non-contagieuses

· Réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile

· Renforcement de la capacité de l’État à coordonner et réaliser les interventions d’urgence

· SNIS

·  Etc.
	

	CUBA
	A Déterminer
	 
	
	Assistance technique 
	Médecins cubains payés par l’État congolais


52. Le  coût du  PNDS était estimé à 650,0millions d’USD pour l’investissement et le coût de fonctionnement hors salaires. Le Gouvernement du Congo a   alloué 146,7millions d’USD du  budget de l’année 2008 au secteur de la santé (y compris salaires), ce qui représente une croissance de 1,2% par rapport à l’année précédente. Outre  l’IDA,  les  partenaires qui ont donné leur engagement à soutenir le secteur de la santé au cours des prochaines cinq années sont : UE, AFD et les agences des nations-unies (voir tableau).  Pour illustrer le processus, un certain nombre d’études ont été réalisées  par le Gouvernement du Congo, avec le soutien technique des partenaires. C’est une étape importante pour établir et renforcer la confiance et qui fournit déjà des informations essentielles sur les dispositions institutionnelles, le financement, la passation des marchés publics, les infrastructures, les ressources humaines (y compris les établissements de formation) et les politiques de sauvegarde. Ces informations fournissent par ailleurs des données de référence, utilisées pour une planification réaliste et une allocation des ressources liée aux  résultats escomptés .

.
B. Dispositifs  institutionnelles et arrangements d’exécution

32. Le programme sera exécuté dans le cadre organisationnel du MSASF à travers  de services réorganisés et renforcés et non d’un Organe d’exécution de programme distinct. Le Secrétaire général de la Santé (SGS) du MSASF, poste nouvellement créé, le Directeur général de la Santé (DGS) et le Directeur général de l’Administration et des Finances (DGAF) auront la responsabilité globale  de l’exécution du programme y compris le présent projet et notamment des apports, des résultats atteints et de l’assurance qualité. Ils seront soutenus par des cadres supérieurs techniques et administratifs efficacement réorganisés et rendront compte directement au Ministre de la Santé. Comme on peut le voir dans l’Annexe 6, une structure détaillée, révisée, de ‘gouvernance’ a été adoptée sur la base du rapport  d’une étude réalisée par un consultant de l’OMS à la demande du MSASF. L’organigramme crée un nouveau poste de Secrétariat général qui coordonnera les aspects techniques et administratifs dirigés par 2 Directions Générales. La création de ces deux directions sépare les responsabilités techniques et administratives, tout en accentuant la nécessité d’une étroite collaboration qui sera assurée par le SGS. Elle donne l’occasion de désigner des personnes ayant les qualifications requises pour ces différents postes. Le Comité de pilotage (coordination et gestion du secteur de la Santé), le Comité technique des services de santé et le Comité des ressource et de la planification, , présidés par les Directeurs généraux respectifs, ont, par ailleurs, été créés pour renforcer la coordination et les consultations régulières entre cadres supérieurs. Des termes de référence claires de ces comités ont été élaboré. Ces comités tiendront des  réunions régulières dont les  comptes-rendus seront  consignés pour assurer le suivi des actions. Sur un plan consultatif,  le Groupe de développement du secteur de la santé composés de partenaires extérieurs et de cadres supérieurs de l’État (des ministères des Finances, du Plan, de l’Éducation, de l’Agriculture et d’autres grands ministères) avec des sous-groupes sur des questions importantes sera crée. 
33. Bien que tous les services centraux et régionaux du MSASF doivent être renforcés, un effort particulier de réorganisation et de renforcement  de capacité est prévu pour les directions du MSASF chargés de la Planification, des Finances (DEP et DAF) et du développement des Ressources humaines (RHS). Cela constitue une réponse  aux risques  dans la gestion financière et de passation des marchés identifiés au cours des évaluations entreprises par l’IDA. Du fait de la faiblesse des systèmes et des capacités, de l’importance des montants financiers en jeu dans le programme et des problèmes de responsabilisation, l’efficacité de la gestion financière et les contrôles internes seront une priorité. Pour assurer  l’exécution du programme dans le délai , une assistance technique de longue durée dans les domaines décisifs de la gestion financière et de la passation des marchés sera accordée . L’achat des biens, des travaux et des services sera du ressort du Directeur du service de passation des marchés  du MSASF, travaillant en étroite collaboration  avec un Conseiller international en passation de marchés recruté par avis d’appel d’offres international et avec le Directeur financier et le Directeur de la Planification. Le Directeur financier sera responsable de l’ensemble de la gestion financière et de la comptabilité du ministère.

Principaux instruments de gestion et de coordination du secteur de la santé

	Organes
	Termes de référence
	Membres

	Comité de coordination et de gestion du secteur de la Santé
	- 
Revue mensuelle de l’état de mise en œuvre du programme ;

Revue des progrès des actions en cours ;

-
Suivi des interventions financées par les  partenaires
	- Présidence : Ministre de la Santé 

- Membres : SG, DGS, DGAF

- Rapporteur : Cabinet du Ministre

	Comité de coordination et de gestion du secteur de la Santé PLUS
	- 
Revue trimestrielle du fonctionnement du secteur de la santé et de la collaboration intersectorielle
	- Présidence : Ministre de la Santé 

- Membres : SG, DGS, DGAF, Ministre des Finances, Ministre du Plan, Ministre de la Fonction Publique, tout autre Ministre intéressé

- Rapporteur : Cabinet du Ministre 

	Comité technique
	-
Réunions hebdomadaires relatives pour la revue des aspects techniques du projet et du MSASF 


	-Présidence : DGS

- Membres : DGA, tous directeurs techniques, DAF, DEP, HR, Secteur privé, Médecine traditionnelle etc.

- Rapporteur : DGA

	Comité administratif et financier
	- 
Réunions hebdomadaires d’échanges d’informations et de discussions de toutes les questions liées à la gestion des ressources humaines et financières

- 
Discussions des questions de planification du projet, programme et du MSASF
	-Présidence : DGAF

- Membres : DGS et DGSA, tous directeurs
- Rapporteur : DEP

	Groupe de développement du secteur de la santé
	- 
Réunions trimestrielles sur des questions relatives au projet, programme et MSASF (échange d’Information, progrès du projet, conseils et  Plaidoyer)

 Etablir des sous comités appropriés
	- Présidence : Ministre de la santé

- Membres : SG, DGS, DGAF, Partenaires nationaux et internationaux, responsables des sous comités techniques etc.

- Rapporteur : Directeur de la coopération et de la communication

	Revue du secteur de la santé
	Supervisions des activités du secteur de la santé tous les 6 mois -

Revue annuelle du secteur de la santé pour mesurer les progrès réalisés
Discussion et accord sur le plan annuel et le budget correspondant
- 
 
	-Présidence : Ministre de la Santé

- Membres : Toute partie prenante au secteur de la santé

- Rapporteur : SG


34. Actuellement, le MSASF fonctionne de façon assez centralisée avec des hôpitaux centraux et régionaux jouissant d’une importante autonomie. Le concept d’équipes de gestion sanitaire départementales et de circonscription socio sanitaire existe mais n’est pas effective au Congo   Malgré la politique de décentralisation du gouvernement, la plupart des questions de gestion, d’administration et de communication sont encore à régler – et l’approche  programme devra  faciliter le processus. La décentralisation au niveau des circonscriptions socio sanitaires qui sera soutenu par le projet constituera  un changement majeur dans la façon dont le programme sera mise en œuvre ; Il constituera un point essentiel du processus des revues annuelles. La consultation et l’implication des bénéficiaires seront plus systématiques et  renforcées.

35. Le programme sectoriel qui inclut le présent projet fournit  un  moyen important de développement  des systèmes nationaux d’exécution et des capacités d’une  façon non-menaçante. La mise en place et le développement des systèmes communs d’exécution est un dispositif  important  de ce programme pour le renforcement  de capacité et la réduction des gaspillages entraînés par les systèmes et procédures parallèles. Les revues annuelles conjointes du gouvernement et des partenaires constitueront  un instrument viable pour passer en revue les progrès réalisés  vers les objectifs et la durabilité et  la qualité des services. La réduction de la compartimentation des services et des programmes du MSASF sera permise par les réformes des programmes et des services qui permettra le  passage d’une approche maladie vers une approche programmatique holistique, intégrant les services curatifs, préventifs et promotionnels ,  un partenariat public/privé renforcé et à une amélioration du suivi-évaluation basé sur les résultats atteints par le programme dans l’ensemble du secteur. La responsabilité de l’approche   sectorielle  sera améliorée et les duplications seront considérablement  réduites car l’accent sera mis sur les résultats fournis par l’augmentation de l’accès des populations pauvres et vulnérables à des soins de qualité.

36. Les revues annuelles conjointes impliquant l’ensemble de partenaires du programme fourniront également des opportunités  d’évaluer les progrès vers la bonne gouvernance et l’amélioration de la performance technique durant l’année précédente et celle de la planification de l’année suivante. Le Gouvernement du Congo et les partenaires conviendront des actions prioritaires à engager et l’allocation des crédits pour l’année à venir. Il y aura aussi, en février, une revue semestrielle moins approfondie qui  sera centrée sur des questions plus techniques et de service. Le moment venu, des revues annuelles seront mises en place au niveau départemental et au niveau des circonscriptions socio sanitaires conduisant à une Assemblée  nationale annuelle de Santé.

Pour des raisons stratégiques, le projet sera  mis en application par étape échelonnée comme suit : Initiale (2 ans), passage à l’échelle (2 ans) et consolidation (1 an).  Une revue à mi-parcours est envisagée à la fin de la première  phase et informera le passage à l'échelle 

C. Suivi &Evaluation des produits/résultats

37. Un système de suivi-évaluation efficient et efficace permet de disposer des données relatives à la planification des activités et à l’allocation des ressources (financières, humaines et matérielles) d’une façon opportune  afin de prendre des décisions de planification et d’exécution basées sur les faits à tous les niveaux du système de santé. Actuellement, les rares activités de suivi-évaluation réalisées dans le secteur sont fortement centralisées, ne sont ni systématiques ni complètes et ne répondent pas correctement aux besoins d’information du secteur. Le projet soutiendra l’élaboration d’une stratégie et d’un plan d’action du système nationale de Suivi et Evaluation du secteur de la santé, comprenant l’identification  des indicateurs permettant de suivre les progrès de la mise en œuvre des activités  (suivi) et d’en évaluer les résultats (évaluation) du PNDS. Le système à élaborer devra répondre aux besoins d’information par nature (informations financières, programmatiques, etc.) et par type (intrants, processus, produits, résultats, impacts), en précisant la périodicité et les flux bidirectionnels de transmission des données, pour les acteurs clés des niveaux central, intermédiaire et périphérique. Afin de renforcer  les  capacités du secteur dans ce domaine, le projet  soutiendra le recrutement de  deux experts internationaux du suivi-évaluation pour appuyer  l’élaboration et la mise en place du système cohérent de suivi-évaluation du secteur de la santé.

38. Le cadre conceptuel du système de suivi-évaluation du secteur et le plan d’action préciseront pour chaque niveau du système (communautés, centres de santé, circonscriptions socio-sanitaires, départements, etc.) les besoins en ressources humaines (y compris rôles, responsabilités et compétences requises), en fournitures et équipements pour que le système du Suivi et Evaluation puisse fonctionner de façon à ce que toutes les parties prenantes,  depuis les comités de pilotage et le comité consultatif du niveau central jusqu’aux acteurs du niveau décentralisé, disposent, en temps voulu, des informations nécessaires à la prise de décision  de planification et d’exécution.

39. Les composantes du système de suivi-évaluation seront les suivantes : (i) Système d’information et de gestion sanitaire   comprenant les données  sur les activités des formations sanitaires, sur les maladies et les décès, ainsi que les informations de gestion des équipements et des consommables (produits pharmaceutiques et moustiquaires), etc.  ; (ii) surveillance épidémiologique des maladies à potentiel épidémique  et surveillance sentinelle (ex. pour le suivi des certaines maladies, de la sensibilité des vecteurs aux insecticides, de l’efficacité des traitements et de pharmacovigilance) ; (iii) enquêtes périodiques, tant au niveau des ménages qu’au niveau du système de santé  et (iv) recherche opérationnelle, notamment en vue d’ identifier les bonnes pratiques. En outre, le système de Suivi et Evaluation assurera la mise à jour régulière de la carte sanitaire du pays. 
40. Les actions visant à soutenir l’élaboration et la mis en place du système de S & E pour le secteur ont été proposées et inclues dans le Plan d’action. Des indicateurs pour suivre les progrès de l’exécution du PNDS en général  et, plus spécifiquement, des actions soutenues par l’IDA ont été déterminés et sont présentés en Annexe 3.

D. Viabilité/Durabilité
41. La viabilité du programme  sectorielle du secteur de la santé y compris les activités financées par l’IDA   a de bonnes perspectives tant programmatiques que financières .

Viabilité programmatique
42. La durabilité programmatique sera assurée par :
a)  Reforme budgétaire et rationalisation des dépenses : l’élaboration du   Cadre  des dépenses à moyen terme (CDMT) a été initié et le projet  soutiendra  les initiatives de la réforme budgétaire afin d’améliorer la prévisibilité, la responsabilité et la viabilité budgétaires ;

b) Adoption d’une démarche programmatique : le programme introduira une planification conjointe et  transparente et éliminera la traditionnelle approche  «projet »  qui est fragmentaire et  est source de déformation  des priorités d’allocation au sein du secteur  et  difficile à pérenniser ;
c) Développement des capacités locales : ce sera l’axe principal du projet. Il n’y aura pas d’Unité de Gestion de Projet et les  capacités du MSASF  seront  développées à tous les niveaux ;
d) Soutien  technique continu des partenaires ;
e) Partenariats  publics et privés
Viabilité financière

43. La viabilité financière sera assurée par une allocation prévisible et accrue de fonds publics au secteur de la santé et une décentralisation budgétaire efficace, permettant une utilisation rationnelle  des ressources disponibles. Bien que la contribution des donateurs soit relativement faible, elle demeure  cruciale pour l’intégrité globale du programme et catalytique  de nombreuses interventions majeures et cruciales telles que les réformes fiduciaires et institutionnelles, le développement des ressources humaines, les infrastructures, la qualité de services et le  S-E.

Dépenses publiques 

44. La viabilité financière du Programme de Travail  (PT) dépendra, dans une large mesure, de l’amélioration des processus budgétaire  de l’État et de la gestion des finances publiques (GFP) du Congo. Comme le montre l’Annexe 9, le système actuel de gestions des dépenses publiques est déficient et très complexe. La multiplicité des étapes de l’exécution des dépenses publiques compromettrait  l’exécution du PT, tout comme celui des dépenses du ministère de la Santé compromettrait l’offre des soins. Pour assurer la viabilité de l’ensemble des dépenses de santé, le processus d’exécution du budget sera donc simplifié.
Soutien des donateurs
45. La viabilité du PT  dépendra également  du niveau de contribution  des donateurs. Comme le montre le Tableau 1 de l’Annexe 9, actuellement le nombre des donateurs au secteur de la santé reste limité et leur contribution est largement dépassée par l’apport de  l’État.  Le PT  plaide pour une contribution appropriée  et prévisible   des donateurs pour financer les actions du programme. En outre, sous l’autorité du PNUD, toutes les agences techniques de l’ONU se sont engagées à harmoniser leur soutien. 
Décentralisation budgétaire
46. La viabilité du PT au niveau décentralisé (département et CSS)  dépendra de l’état d’affectation et d’arrivée des fonds aux centres de soins primaires. Bien que l’exécution du budget de fonctionnement ait été décentralisée, grâce aux centres de sous-ordonnancement qui régissent les procédures budgétaires des niveaux subordonnés, les régions et les circonscriptions ont encore du mal à disposer des moyens de fonctionnement suffisants. Des mécanismes efficaces et efficients d’allocation seront mis en place pour assurer que les fonds soient  dirigés vers les programmes prioritaires aux niveaux décentralisés. Des démarches innovantes telles que les propositions spécifiques et conditionnelles  assortis de mécanismes de   subventions seront testés pour s’assurer que les fonds soient équitablement transférés vers les régions., La centralisation des dépenses d’investissement à la DEP a été inefficiente et a conduit à une détérioration de la plupart des infrastructures et équipements de santé. La DEP sera renforcée et rendu plus fonctionnelle pour s’assurer que les dépenses d’investissement soient effectivement utilisées pour  l’amélioration des établissements de soins à tous les niveaux. 
E. Risques critiques et éventuels aspects controversés 
47. Ce projet  est dépourvu de tout aspect controversé.
Tableau 3 : Estimation du risque

	Risque
	Mesures d’atténuation 
	Niveau du risque

	Risques Pays
	
	

	Risques Politiques et Sécuritaires : Bien que la situation sécuritaire soit généralement bonne dans le pays, la région de Pool demeure la zone la plus volatile 
	Ces risques ne peuvent être atténués dans le cadre de ce projet. L’accord politique conclu entre le gouvernement du Congo et Ntoumi en avril 2007 constitue un bon début et son application effective incluant la démobilisation et la réinsertion  des rebelles sera cruciale pour la sécurité et la paix. Un programme de démobilisation et de réinsertion soutenu par les donateurs est en cours et devra les groupes rebelles. 
	Élevé

	Risques Secteur 
	
	

	Appropriation du Programme par le pays: l’approche holistique dans le secteur de la santé est nouveau pour le Congo et présente un départ significatif  des ' affaires comme  d'habitude '. Les défis peuvent imposer la patience de la gestion et  réduire  l'engagement à la réforme. 
	La direction et l’appropriation sont des éléments essentiels de la conception du projet. L’approche a reçu le soutien des tous les partenaires. L’appropriation a été initiée et établi dès le début de la préparation du projet qui a été dirigé et coordonnée par le ministre de la santé appuyé par une équipe technique multisectorielle forte. 

Le projet comprend une importante composante communautaire. 


	Modéré

	La viabilité financière du secteur peut être compromise par une insuffisance des ressources 
	L’engagement de l’Etat vis à vis du secteur de la santé a été reconfirmé. L’engagement du Gouvernement à atteindre l’objectif d’Abuja relatif à l’allocation des ressources au secteur de la santé. L’existence des preuves évidentes de l’augmentation de l’allocation des ressources au secteur ces deux dernières années. 
	Modéré

	Résistance au processus de la décentralisation du secteur 
	Le gouvernement a déjà initié le processus de la décentralisation de l’administration.
	Modéré

	Risques spécifiques à l’opération
	
	

	Conception technique: Le maintien de l’importance accordée aux grandes infrastructures telle que les hôpitaux peut limiter le poids de l’axe soins primaires/paquet de Services Essentiels. 

	Veiller à l’allocation des crédits adéquats dès la conception et dans les plans de travail annuels.


	Modéré

	Risques fiduciaires : défaut de transparence dans la gestion du projet et risqué de corruption et d’abus de fonds. 
	· Une approche cohérente et holistique d’atténuation des risques fiduciaires est décrite à l’annexe 7.

· Utilisation partielle de procédures de gestion financière de l’IDA  est exigée pour ce projet ainsi que l’inclusion de renforcement des capacités de gestion financière dans le programme. Les reformes de la gestion financière publique en cours dans le pays financées par le projet de « Gouvernance et Renforcement de capacités » permettra au renforcement des capacités fiduciaires du gouvernement (budgétisation, reporting, passation des marchés et contrôle). 
· Confiance à une équipe dévouée du MSASF appuyée par un expert international en gestion financière. 
· Contrôle à priori et post-priori des fonds alloués aux agences d’exécution et aux bureaux régionaux du MSASF. 
· Le contrôle interne confié à l’Inspection Générale des Finances appuyée par des auditeurs internes du affectés au MSASF. 
· Audit externe annuel dont le domaine d’intervention inclura la revue de dépenses effectuées au niveau décentralisée. 
	Élevé

	Protection sociale et environnementale: certains aspects de la réhabilitation et des matériels médicaux représente un risque environnemental pour les communautés. 
	Une évaluation environnementale et sociale a été réalisée et approuvée par l’IDA. Le plan de gestion des déchets sanitaires du projet de lutte contre le VIH/SIDA et de Santé a été mis à jour. 
	Faible

	Risques spécifiques au cadre institutionnel et organisationnel
	
	

	La réorganisation institutionnelle des services centraux et décentralisées pourrait prendre du retard. Les nouveaux rôles et responsabilités pourraient être  respectés seulement avec le temps.  
	Fort accent sur le renforcement des capacités en matière de planification, de gestion de ressources financières et humaines.  Motivations et suivi et évaluation durant la mise en œuvre du projet. 
	Modéré

	Les contraintes en Ressources Humaines (insuffisance quantitative et qualitative et déploiement irrégulier) peuvent ralentir les réformes et affecter l’offre et les résultats de services. 
	Analyse des Ressources Humaines effectuée et la Direction des Ressources Humaines crée. Une attention particulière à la formation des gestionnaires, l’approche basée sur les résultats et la motivation. Le recrutement, l’affectation ainsi que les procédures innovatrices de rétention du personnel constituent les éléments essentiels du programme. Une attention particulière sera accordé à la formation continue et à la qualité de service 


	Modéré

	Niveau du Risque Global
	
	Modéré


F. Conditions et clauses du don/crédit  
48. Conditions de mise en vigueur  

a) Création d’un Service de passation des marchés au sein du MSASF : recrutement d’un expert international en passation des marchés, du personnel national en passation des marchés et formation initiale en passation des marchés pour le personnel national, 
b) Création au sein du MSASF d’un système de gestion financière comprenant (i) le recrutement d’un expert international en gestion financière, d’un Directeur financier et d’un comptable ; (ii) l’adoption de manuel de procédures financière ; (iii) affectation au MSASF des deux auditeurs internes émanant de l’Inspection Générale des Finances  .

c) Adoption et promulgation du Décret définissant les nouvelles structures organisationnelles du MSASF, créant le les nouveaux postes de Secrétaire Général du MSASF, de 2 Directeurs Généraux, du Directeur financier, du Directeur de la Planification et de la Recherche, du Directeur des Ressources humaines et du Directeur   du Suivi et de l’évaluation. 

d) Finalisation et adoption du  Manuel d’Exécution du Programme satisfaisant pour l’IDA.

49. Clauses Datées
a) Recrutement des experts internationaux    : Expert en ressources humaines (1), Expert en Suivi évaluation (2), Spécialiste  en Santé publique (1), Spécialiste en passation des marchés  (1) et Spécialiste en gestion financière (1) d’ici le 30 octobre 2008.
b) Recrutement du personnel local de gestion fiduciaire  (deux mois après la mise en vigueur du projet) 
c) Achat et installation d’un logiciel de comptabilité  acceptable par l’IDA et formation des utilisateurs (Trois  mois après la mise en vigueur du projet)  
d) Formation des utilisateurs de manuel de procédures de gestion financière (Trois  (Trois mois après la mise en vigueur du projet)  
e) Sélection d’une firme d’audit externe (Trois mois après la mise en vigueur du projet)   
f) Soumission à IDA (i) pour approbation, du  draft du plan d’action des activités  identifiées pour l'inclusion dans le projet pendant l'année suivante,  et (ii) le budget global annuel du PDSS comprenant les contributions du Gouvernement et des partenaires pour l'année suivante au plus tard le 15 octobre de chaque année.  

IV. SYNTHESE DE L’EVALUATION

A- Analyse économique et financière
Le projet appuyé par l’IDA qui constitue une composante du PNDS est conçu comme un programme de développement sectoriel à moyen terme (2008-2012). Il découle d’un  Programme de travail (PT) holistique et détaillé, qui a été élaboré en étroite collaboration avec les principaux partenaires au  développement du Congo, notamment  l’UE, l’AFD, l’OMS, le FNUAP, le PNUD et l’UNICEF. Ces partenaires dont la contribution varie de 1 à 15 Million USD soutiennent les composantes du PNDS autres que celles appuyées par l’IDA 
L’analyse du projet a démontré que le projet avait  une justification économique judicieuse puisqu’il contribuera  à l’amélioration de l’équité et à  la réduction de la pauvreté à travers  l’investissement dans la santé ; l’harmonisation des multiples interventions hors budget des donateurs qui réduira sensiblement le poids de leur gestion et améliorera   l’efficacité de l’exécution des programmes du secteur de la santé et l’ efficience des allocations  par le renforcement et l’amélioration de la prestation du Paquet de services essentiels (PSE). La part de son budget national que le Congo consacre à la santé est inférieure à celle des autres pays de l’Afrique Subsaharienne, malgré un lourd fardeau des  maladies infectieuses et des problèmes de santé maternelle et infantile qui sont à l’origine de  60 et 90 % de la morbidité totale. Le  faible u niveau des crédits alloués au secteur compte tenu de la demande en services de santé  justifie la nécessité d’investir dans le secteur de la santé pour améliorer l’état de santé de la population. Pour déterminer la viabilité économique  du programme, une Analyse Coûts-Avantages (ACA) réalisée qui a comparé les bénéfices monétisés avec  les coûts et a conclu que la mise en œuvre du projet résulterait d’une  Valeur Actuelle Nette (VAN) positive de $11.894.241.711. Ce résultat indique que le programme devrait produire les bénéfices attendus. D’autres analyses effectuées en vue  d’examiner les incertitudes des hypothèses sur lesquelles repose l’ACA ont également mis en évidence des bénéfices positifs pour toutes les  trois variables modifiées.

50. L’analyse financière du programme a examiné l’allocation globale des ressources des diverses actions  qu’elle a trouvé judicieuse. Elle a également examiné la viabilité des dépenses du PDSS en termes de dépenses publiques, de contributions des donateurs et de décentralisation budgétaire. Globalement, les méthodes d’élaboration  des coûts, l’allocation des ressources et l’estimation des besoins utilisés  par l’équipe en charge d’élaboration du projet fournissent une base raisonnable au développement du projet.  L’analyse montre par ailleurs que le projet a été élaboré dans un contexte macroéconomique favorable  : faible taux d’inflation, taux de croissance du PIB régulier, sensible réduction des dépenses non discrétionnaires (dette intérieure) et balance budgétaire positif. Donc, le gouvernement serait donc en mesure  d’assurer sa contribution annuelle au programme si le présent environnement macroéconomique perdurait. L’analyse montre enfin qu’existe un fort engagement des donateurs dont un grand important contribue fortement au projet à  rendre disponible leurs apports au PT régulièrement. 
B- Analyse technique

51. La conception de ce projet répond à des déficiences et des opportunités  identifiées du secteur de la santé et s’appuie sur l’expérience de projets soutenus par l’IDA et d’autres donateurs au Congo ainsi que des expériences  d’autres pays de la région. Il se base sur des études appuyées tant par  la Banque Mondiale que  par d’autres  partenaires. Le rapport de l’EDS (2005) financé par l’IDA dans le cadre du  projet MAP a été la  première étude de ce genre r au Congo et a fourni des  indicateurs de base de  la situation socioéconomique du pays. Le  projet  s’attaque aux causes majeures de la morbidité et de la mortalité au Congo et vise donc à accélérer l’atteinte des OMD.

52. L’intérêt principal du Projet est  la prestation du  Paquet de services essentiels (PSE) dont les éléments reflètent les priorités de la  lutte contre les causes majeures de morbidité et de mortalité. Les éléments du projet  se composent  des interventions rentables  de valeur prouvée. Les concepteurs étaient conscients de la futilité de toute tentative d’offrir les PSE à travers un système de santé  dysfonctionnel et ce  constat a déterminé  le choix de la  réforme globale du secteur de la santé . Le PNDS, les PSE et l’approche intégrée ont reçu un appui intensif  des  partenaires tant locaux qu’internationaux.  La démarche consultative dans la préparation du PT, du PDA et des revues annuelles conjointes prévues a suscité l’espoir d’un renouveau du dialogue sur la santé dans le pays, établissant des bases solides pour des partenariats  public-privé, la participation des communautés et une responsabilisation basée sur les résultats escomptés.

53. Des multiples facteurs expliquent l’état de santé d’une population et  l’adversité et la multiplicité de ces facteurs ont contribué à  la détérioration de l’état de santé de la population au Congo. La guerre civile a détruit les fragiles infrastructures publiques et les services sanitaires mais le secteur doit maintenant faire son analyse critique , s’attaquer aux problèmes inhérents en commençant par sa propre gestion  et examiner le système tant du côté de la demande que du côté de l’offre. La volonté politique actuelle du Congo en matière de bonne gouvernance et le soutien de la Banque et du FMI fournit une occasion unique de réformes sectorielles qui, autrement, seraient inimaginables au Congo. La conception du projet  prend en compte tous ces facteurs, prévoit le soutien technique requis des partenaires et souligne l’importance des soins primaires, la participation des communautés, l’équité et les apports multisectoriels pour atteindre les OMD.

54. Le projet  soutient certaines activités du  Programme de travail  quinquennal du MSASF, basé sur le PNDS et qui constitue  une base pour l’harmonisation des actions et des plans de travail des partenaires, des diverses directions du MSASF et d’autres secteurs. Par ailleurs, le Programme de travail définit plus clairement les rôles et responsabilités des institutions et des parties prenantes à tous les niveaux du système de Santé du Congo afin de renforcer la responsabilisation à l’égard des résultats à atteindre. Enfin, le PT  met l’accent sur l’appropriation et le développement de capacités pour le leadership des  Congolais .
C- Analyse fiduciaire

55. Le Congo est en train de réaliser des réformes fiduciaires majeures avec le soutien du Projet Gouvernance de l’IDA (Projet de renforcement des capacités, de la transparence et de la gouvernance -PRCTG). Une Revue des dépenses publiques (RDP) est en cours. L’initiative PPTE et le DSRP sont actuellement mis au point avec le soutien de la Banque et du FMI. Dans ce contexte, le Plan d’action gouvernemental sur la réforme de la gestion des finances publiques (PAGGEFP) attend son approbation définitive tandis que le Comité interministériel de pilotage de l’étude sur la réforme de la gestion des investissements publics est prêt. L’Observatoire de la lutte contre la corruption a été créé et la Commission pour la réforme de la gestion des marchés publics a été instituée.

56. Une évaluation de capacités de  passation des marchés du MSASF réalisée  par la Banque, a classé le programme comme à haut risque et des actions précises ont été recommandées pour atténuer les risques identifiés (voir Annexe7). Les principaux risques identifiés sont le manque de familiarité des fonctionnaires du ministère avec les procédures de passation des marchés des institutions financières multilatérales, la faiblesse des systèmes de passation des marchés et l’absence de fiabilité de quantification des marchandises destinées au secteur de la santé. Les actions prévues pour remédier aux déficiences qui sont inclues dans le projet sont  : (i) délimitation des responsabilités fiduciaires entre les ministères des Finance et du Plan et le secteur ; (ii) création d’un service de passation des marchés et adoption de politiques claires pour le secteur ; (iii) formation intensive du personnels local en charge de passation des marchés, du comptable, des auditeurs internes et  de la COMEG sur  les principes et les pratiques de passation des marchés publics ; (iv) recrutement d’un expert international en  passation des marchés pour superviser les cadres concernés du MSASF et aider à la passation des marchés pendant la période initiale du projet  ; (v) fixation de normes et établissement d’obligations de comptes-rendus réguliers ; (vi) institutionnalisation d’audits annuels indépendants des marchés passés ; (vii) revue annuelle de marchés inférieurs au seuil fixé sur la base des conclusions des audits des marchés  ; (viii) utilisation des DSAO de la Banque jusqu’à ce qu’un système national de passation de marchés acceptable aux yeux de la Banque ait été mis en place et 

57. Les dispositifs de gestion financière pour le projet ont été  conçus dans le cadre de la situation de sortie de conflit du pays et dans le but d’établir une gestion durable. Ces dispositifs visent à faciliter les décaissements et à assurer une exécution et une utilisation efficace des ressources et des fonds du projet. 
58. Les conclusions des revues EFIP et DPRF ainsi que l’évaluation de capacité de gestion financière (GF) du MSASF réalisée pendant l’élaboration du projet ont montré  plusieurs insuffisances du MSASF dans la gestion financière et la  passation des marchés. Ces faiblesses sont les suivantes : (i) insuffisance de qualification du personnel en GF à tous les niveaux du système de santé , (ii) manque de familiarité du personnel avec les procédures des projets financés par l’IDA en matière de dispositifs comptables, de décaissement et d’audit ; (iii) absence de système comptable acceptable aux yeux de l’IDA et d’outils informatiques modernes de comptabilité à la Direction de l’Administration et des Finances (DAF) ainsi qu’au niveau régional ; (iv) faiblesse des contrôles internes et de la conservation des registres à la DAF et dans les autres services financiers ; (v) absence de liens entre les services financiers des services centraux, des régions et des structures de santé . En outre, l’évaluation effectuée pendant l’exercice 2007 a confirmé l’absence d’un système satisfaisant de suivi et de reportage  et d’un système comptable officiel dans les ministères techniques, y compris au MSASF.

59. Dans le cadre du projet Transparence et développement de capacité du gouvernement, l’IDA fournit un soutien pour renforcer le système de gestion des finances publiques (GFP) du pays. Cependant, bien que des mesures correctives aient  été conçues et mises en place, telles que la création d’un Bureau de l’Inspection générale, l’exécution de la réforme est très lente et peut prendre plusieurs mois avant que des résultats tangibles soient atteints.

60. En règle générale, la Banque encourage l’utilisation d’un système de GFP national dans l’exécution de programmes de réforme sectorielle. Cependant, le GdC et ses partenaires, y compris la Banque, ont reconnu, sur la base des conclusions des études de la Banque et des autres donateurs (telles que l’EFIP, le DPRF et la RDP, ainsi que l’évaluation de capacités de GF du MSASF effectuée durant la mission de pré-évaluation) que l’on ne pouvait  pas se fier totalement sur l’actuel système national de GFP pour l’exécution du PNDS du Congo. Il a donc été convenu de ne s’appuyer que sur certains éléments de GFP du pays, principalement les services du personnel, d’élaboration des budgets et d’inspection, pour gérer les aspects GF du programme. Les procédures de GF de l’IDA seront appliquées pour la comptabilité, l’enregistrement et le reportage des  comptes financiers, les décaissements et les contrôles externes.
61. Le service de gestion financière du MSASF, une fois renforcé, sera chargé du projet et sera dirigé par un directeur financier qualifié et expérimenté épaulé par un expert international en GF qui aura également la responsabilité de former le personnel local en GF. L’équipe de GF du projet sera composée de fonctionnaires recrutés par le MSASF. Le service de GF sera chargé d’autoriser les paiements des prestataires de service ayant bénéficié d’un contrat, des fournisseurs d’équipements et de biens et des agences  d’exécution et de soumettre à la Banque des Rapports financiers intermédiaires (RFI) consolidés non audités trimestriellement  et des états financiers biannuels audités. La responsabilité du contrôle interne du  projet  sera confiée à l’Inspection générale des finances (IGF) qui  affectera deux inspecteurs à l’exécution de cette tâche. L’équipe des inspecteurs examinera les rapports financiers soumis par les agences  d’exécution et effectuera des inspections régulières, notamment des vérifications de l’éligibilité  des dépenses ex post et des inspections des travaux et des marchandises achetées par le projet tant  au niveau  central que départemental. 
62. Un  compte bancaire en francs CFA dans une banque commerciale acceptable pour l’IDA sera ouvert et géré par la Direction Financière.. Les décaissements du don de l’IDA seront effectués sur la méthode  basée sur les transactions  (réapprovisionnement, remboursements) qui  sera utilisée au cours des  dix-huit premiers mois au moins de l’exécution du projet. Ensuite, la possibilité d’utiliser la méthode de Décaissement basée sur des rapports pourra être envisagée en fonction de la qualité et la promptitude des RFI (Rapports financiers intérimaires) consolidés soumis à l’IDA par le MSASF. Dans ce cas la prévision de fonds pour les six prochains mois sera incluse dans le RFI trimestriel soumis à l’IDA. Les dépenses éligibles (maximum 3 million UDS) effectuées à partir du 1er juillet 2008 seront remboursées par l’IDA dès la mise en vigueur du projet.  
63. La Cour des comptes, instance suprême de vérification des comptes du pays, a été établie en 2005 mais n’est pas encore tout à fait opérationnelle et l’état de  son personnel ne permet  pas à cette institution de réaliser des audits externes. Par conséquent, un commissaire au compte indépendant qualifié et expérimenté (auditeur externe) avec des termes de référence approuvés sera recruté.  L’audit financier externe, comprenant  l’éligibilité  des dépenses et les inspections physiques, couvrira tous les aspects des actions du projet  et sera effectué semestriellement durant au moins les deux premières années d’exécution du projet .

64.  Des actions appropriées  seront prises et suivies avec diligence pour répondre aux problèmes critiques observés durant l’évaluation. Le détail des dispositifs de gestion financière y compris les conditions de mise en vigueur et les engagements datés  est présenté à  l’Annexe 7.

D- Analyse sociale

65. Une évaluation sociale a été effectuée dans le cadre de la préparation du projet, a été communiquée aux principaux  partenaires et diffusée en ligne selon les obligations de la Banque. L’évaluation a définit les objectifs, principes et procédures qui devraient être respectés en cas d’acquisition de terrains ainsi que de dédommagements afin de permettre au MSASF d’effectuer toutes constructions supplémentaires. Le cadre juridique convenu pour d’éventuelles réinstallations de populations est conforme  à l’OP 4.12 de la Banque mondiale. Les éventuelles réinstallations seraient conformes à la législation foncière du Congo (Lois n° 9-2004 du 26 mars 2004, n° 10-7004, du 26 mars 2004 et n° 11-2004 du 26 mars 2004) qui définit les principes généraux applicables à la propriété des sols dans le pays et les procédures d’expropriation de terrains destinés à une utilisation publique. Dans le cadre de ce projet , toutes différences entre les lois foncières ou dispositions d’indemnisation du pays et la disposition de l’OP 4.12 de la Banque exigeraient que cette  dernière  soit  appliquée . Les personnes qui détiennent légalement des droits et possèdent des titres de propriété auraient officiellement des droits sur le sol et auraient droit à des dédommagements. Les personnes qui n’ont pas de droits formels ou de titres ne recevraient qu’une aide à leur réinstallation. Une Commission des expropriations sera coordonnée par le ministère de la Réforme foncière et de la préservation des biens publics et composée de membres d’un certain nombre d’organisations, notamment de Pygmées. Les Commissions de la Réconciliation et du Suivi ont été établies dans les communes affectées pour enregistrer les plaintes, veiller à la résolution des conflits et suivre l’indemnisation des réinstallations (voir Annexe 10).
En outre, les Pygmées sont identifiés dans ce projet  comme faisant partie des groupes vulnérables qui seraient visés par des actions spécifiques en application de la politique du Gouvernement du Congo visant à les intégrer dans la société congolaise. Un projet  de loi pour la protection et l’intégration des Pygmées est en discussion au Parlement. L’Objectif de Développement du Projet vise les groupes vulnérables et esquisse des actions spécifiques dans le Sous-composante 4.4, dont l’objectif est d’assurer un accès équitable aux services  des groupes vulnérables et mal desservis, tels que les Pygmées, les femmes et les enfants. Dans le cadre du projet, une étude est prévue pour déterminer les obstacles à la prestation de soins à ces groupes, à leur participation et à l’équité à leur égard et dont les conclusions permettront d’améliorer  la prestation des interventions efficaces  aux  Pygmées. La Sous-composante 4.3 vise également à développer l’appropriation locale et la participation des communautés à la prestation des services. Dans le cadre de cette sous-composante, les ONG locales travaillant avec les Pygmées seront engagées  pour renforcer  les  capacités des Pygmées à identifier  leurs besoins particuliers. Ces besoins  comprendront  la réhabilitation des centres de soins, l’établissement de services avancés  et le renforcement des programmes de prévention, d’éducation sanitaire et de communication pour le  changement  de comportement. Enfin, le projet  a identifié des indicateurs spécifiques pour permettre de suivre en permanence les progrès réalisés  parmi les Pygmées et les autres groupes vulnérables. Un cadre de la planification pour le peuple autochtone (IPPF) a  été préparé sous OP 4.10  pour le présent projet 
E- Analyse environnementale

66. L’exécution du projet  pourrait avoir des effets négatifs sur l’environnement qui résulteraient surtout : i) de la construction et de la rénovation des structures sanitaires   (perturbation de l’environnement, production de déchets solides et liquides, occupation privée de terres, etc.) et ii)de la  mauvaise gestion de déchets médicaux au niveau des établissements sanitaires . En outre, il y a une possibilité d’exploitation de carrières pour obtenir des matériaux de construction qui pourraient avoir un impact négatif sur l’environnement et nécessiter des actions de restauration après usage.

67. Pour parer aux éventuels impacts sur l’environnement , un Cadre de gestion environnementale et sociale (CGES) et un Cadre de politique de réinstallation ont été élaborés. Le CGES comprend une analyse du cadre institutionnel et légal national dans lequel le projet  sera exécuté (OP/BP : 4.01 – Évaluation environnementale et OP/PB 4.12 Réinstallations involontaires). Une composante essentielle du CGES de ce projet  est le Processus de sélection des sous-projets. Ce processus s’appuie sur les normes et standards environnementaux qui devront être respectés dans les sous-projets et les procédures d’évaluation environnementale qui seront nécessaires, l’accent étant mis sur les mesures répondant aux exigences des Politiques de sauvegarde. Le CGES permettra aux exécutants du programme et aux communautés locales de surveiller régulièrement  les atteintes à l’environnement et au cadre social, à l’aide d’un check-list  et d’élaborer des mesures d’atténuation ou de compensation, sur la base d’indicateurs clairs, précis et opérationnels.

F- Politiques de sauvegardes

68. Le projet  réhabilitera et construira des structures sanitaires  et soutiendra la prestation de services de santé qui engendreront la production des déchets biomédicaux. Par conséquent, le projet a mis en place   des Politiques de sauvegardes OP/BP4.01 (Évaluation environnementale), OP/BP4.12 (Réinstallations involontaires). Puisque le projet implique des peuples autochtones, une politique de sauvegarde spécifique OP/PB 4.10 (Peuples indigènes) a été aussi mis en place et En outre, le projet  s’est conformé aux dix (10) Politiques de sauvegarde de la Banque ainsi qu’à l’OP/BP 17.50 sur la Communication publique qui exige que tous les documents relatifs à la sauvegarde environnementale soient rendus publics dans le pays et à Info-shop avant publication et approbation 

	Politiques de sauvegardes déclenchées par le programme
	Oui
	Non

	Évaluation environnementale (OP/BP 4.01)
	[x]
	[ ]

	Habitats naturels (OP/BP 4.04)
	[ ]
	[x]

	Gestion des insectes nuisibles (OP 4.09)
	[ ]
	[x]

	Ressources culturelles physiques (OP/BP 4.11)
	[ ]
	[x]

	Réinstallations involontaires (OP/BP 4.12)
	[x]
	[.]

	Peuples indigènes (OP/BP 4.10)
	[x]
	[.]

	Forêts (OP/BP 4.36)
	[ ]
	x]

	Sécurité des barrages (OP/BP 4.37)
	[ ]
	[x]

	Programmes dans des zones contestées (OP/BP 7.60)*
	[ ]
	[x]

	Programmes sur des voies d’eau internationales (OP/BP 7.50)
	[ ]
	[x]


G- Exceptions et promptitude  des politiques 

69. Le projet  ne cherche aucune  exception de politique. 

Annexe 1 : Contexte national et sectoriel ou programme

RÉpublique du CONGO: DÉveloppement des services du secteur de la santÉ
A. Contexte 
70. En 1999, le Congo est entré dans une phase de reconstruction après la fin du conflit armé. La reconstruction a permis une restauration progressive de l’autorité de l’état et la mise en œuvre de réformes institutionnelles et économiques. Les perspectives économiques du Congo sont prometteuses, mais les exportations sont extrêmement dépendantes du pétrole, manquent de diversité et sont étranglées par une dette extérieure insoutenable. L’infrastructure de base est obsolète ou détruite par des conflits armés répétés. Le gouvernement s’est engagé dans le processus du PRSP pour exprimer sa volonté de reconstruire le pays et d’améliorer les conditions d’existence de la population.

B. Situation macro-économique
71. Au niveau macro-économique, les études notent que la période 2000 - 2004 fut marquée par la fin du conflit armé et une reprise progressive de la croissance du PIB, avec un taux de 4 % dû principalement à une situation internationale favorable. Depuis 2005, un environnement économique favorable au point de vue des échanges, principalement l’augmentation de la production et des prix du pétrole, mais aussi le dynamisme du secteur non pétrolier (transport, télécommunications et services), ont permis de soutenir la croissance économique qui a atteint 7.9 % en 2005, et est restée autour de 7 % depuis 2006 grâce à la paix qui règne dans le pays. Parallèlement, on constatait des résultats économiques intéressants, consolidation de la situation monétaire, amélioration de la balance des payements et quelque réduction du poids de la dette. Le solde des transactions courantes s’est accru considérablement en 2005 pour atteindre approximativement 14 % du PIB. 
C. Pauvreté
72. Différentes études montrent que la croissance plus forte des dernières années n’a pas amélioré la situation de emploi ni la qualité de la main-d’œuvre dons la productivité reste faible. Les effets de la croissance restent inégalement distribués et les indicateurs sociaux indiquent une sévère dégradation. La  proportion de la population vivant sous le seuil de pauvreté (FCFA 544,40 par adulte par jour) (ECOM 2005) est estimée à 50,7 %. Cette moyenne cache d’importantes inégalités.  Ainsi que le montre le tableau 1, le niveau de pauvreté est plus élevé en régions semi rurales (67,4 %), suivies par les régions rurales (64,8 %) et dans les villes (58,4 %), tandis qu’il diminue dans les zones urbaines, principalement à  Brazzaville et à  Pointe-Noire où il atteint 42,3 % et 33,5 %, respectivement. Une évaluation plus poussée de la pauvreté montre que les ménages dirigés par des femmes sont plus vulnérables à la pauvreté (58,2 %) que ceux dirigés par des hommes (48,8 %). De même, les ménages sont plus pauvres là où le chef de ménage n’a pas d’éducation (69 %) comparés à ceux où le chef de ménage a reçu une éducation primaire (61 %), secondaire (50 %) et plus élevée (30 %).  En outre, la taille des ménages influe sur l’incidence de la pauvreté, avec des taux de 52,6 % dans les ménages avec un seul parent et 47,3 % dans les familles élargies. 


Tableau 1: Indices de pauvreté par région géographique, Congo 2005

	
	Taux de pauvreté 

(%)
	Population 

(%)

	Brazzaville
	42.3
	24.2

	Pointe Noire
	33.5
	15.5

	Other Towns
	58.4
	6.8

	Semi Urban
	67.4
	9.4

	Rural Areas
	64.8
	44.2

	Total
	50.7
	100.0


Source: CNSES (2005) and World Bank staff.

73. Conscient des stratégies qui ont échoué dans le passé, le Gouvernement a développé une vision stratégique  (Nouvelle espérance)  visant à réaliser les Objectifs de développement du millénaire (MDG) et à réduire le fardeau de la dette grâce à l’initiative HIPC, à augmenter la croissance et à réduire la pauvreté. Pour atteindre les MDG il faudra surmonter les défis suivants: 

· promotion de la bonne gouvernance  grâce à des politiques macro-économiques efficaces et à l’institutionnalisation d’un cadre permettant le développement du secteur privé; 

· investissements pour reconstruire l’infrastructure et le capital humain et améliorer la compétitivité de l’économie, la sécurité sociale, la qualité du système d’éducation et le système de santé; 

· diversification de la production pour réduire la dépendance vis-à-vis du pétrole (et par voie de conséquence les chocs externes) et étendre les opportunités d’emploi sur le marché intérieur; et
·  promotion d’une croissance économique soutenue et équitable. 
· Le tableau 2 montre que le Congo n’atteindra probablement pas les MDG

Tableau 2: Progrès vers la réalisation des Objectifs de développement du millénaire au Congo

	Objectifs de développement du millénaire
	1990 MDG 

Repère
	Situation courante (année)
	Probabilité de réussite d’ici 2015

	1. Faim et pauvreté
- Éliminer extrême pauvreté. 


	35% estimation)


	50,7% (2005)


	Faible



	2. Education primaire universelle

- Porte à 100% le taux de réalisation
	100% (estimation)
	72% (2006)
	Moyen



	3. Egalité des genres

- Faire passer  ratio filles/garçons à l’école primaire à 100%.

- - Faire passer  ratio filles/garçons à l’école secondaire à 100%.


	1% (2005)

1% (estimation)
	0,93% (2005)

0,75 (2005)
	Haute



	4. Réduire la mortalité infantile

- Réduire de deux tiers la mortalité des enfants de moins de 5 ans.
	37,5 pour 1000 naissances vivantes
	117 per 1000 naissances vivantes (2005)
	Faible



	5. Améliorer la santé maternelle

- Réduire de trois quart la mortalité maternelle.
	390 pour 100 000 naissances vivantes (estimation)
	781 pour 100 000 naissances vivantes (2002)
	Faible



	6. Combattre VIH/SIDA, paludisme et autre maladies

- Lutte contre VIH/SIDA
	3,8%
	4,2% (2005)
	Haute

	7. Assurer la pérennité environnementale

- Diminuer de moitié la proportion de gens qui n’ont pas accès à l’eau potable.
	75% (estimation)
	26,5% (2005)
	Faible




        Sources: ECOM, EDSC, RESEN

74. La  réduction de la pauvreté exige des taux de croissance élevés et des ressources budgétaires réellement orientées vers des politiques pros pauvres (Tableau 3).  En conséquence, voici les bases du PRSP:

· renforcer  la paix et la sécurité et améliorer la bonne gouvernance; 

· promouvoir la croissance économique et un cadre macro économique stable; 

· améliorer l’accès de la population aux services sociaux de base; 

· améliorer l’environnement social; et 

· renforcer la lutte contre VIH/SIDA. 

75. Stratégies nationales de réduction de la pauvreté réussies supportées par des mesures efficaces, pour suivre le système au moyen d’évaluations rigoureuses à mettre en place, avec définition des cibles et calendrier de réalisation.

Tableau 3: Allocation des dépenses publiques (Milliard de FCFA)

	Budget par secteur
	2007
	2008
	2009

	
	Montant
	%
	Montant
	%
	Montant
	%

	Développement social
	8,793
	1.16
	8,793
	1.88
	9,428
	1.90

	Éducation
	87,595
	11.585
	85,521
	18.321
	91,804
	18.505

	Infrastructure
	8,763
	1.16
	8,002
	1.71
	8,479
	1.71

	Santé et VIH/SIDA
	44,218
	5.85
	41,116
	8.81
	43,725
	8.81

	Développement rural 
	12,168
	1.61
	11,045
	2.37
	11,764
	2.37

	Gouvernance
	428,194
	56.633
	149,675
	32.064
	156,942
	31.635

	Développement cultural 
	16,094
	2.13
	12,771
	2.74
	13,403
	2.70

	Développement industriel et petites entreprises
	7,398
	0.98
	7,126
	1.53
	7,583
	1.53

	Souveraineté
	142,862
	18.90
	142,750
	30.581
	152,973
	30.835

	TOTAL
	756,085
	100.000
	466,799
	100.000
	496,101
	100.000


Source: DGPD / DPI (2007)

D. Organisation du Secteur Santé
76. Le système de santé est administré par le Ministère en charge de la Santé, lequel est structuré en trois niveaux hiérarchiques : central, intermédiaire et périphérique, conformément aux textes en vigueurs
.  Le niveau central a un rôle stratégique et normatif dans la planification, le suivi, l’évaluation, la coordination, la mobilisation et l’allocation des ressources.  Le niveau intermédiaire (12 départements) joue un rôle d’appui technique aux Circonscriptions Socio Sanitaires (CSS) dans la transmission des informations, l’adaptation spécifique des normes nationales aux conditions locales, leur application et la supervision des Equipes Cadres des CSS.  Il comprend les directions départementales de la santé avec les services qui assurent les actions sanitaires, études, planification et formation, gestion de ressources (finances, ressources humaines et matériels).  Le niveau périphérique est l’unité opérationnelle de planification et de mise en œuvre du plan.  Il est représenté par les Circonscriptions Socio Sanitaires (CSS) lesquelles sont subdivisées, chacune, en aires de santé.  Une CSS est composée d’un réseau de formations sanitaires ambulatoires, tant publiques que privées (centre de santé, centre de santé intégré (CSI), cabinets, centres médico-sociaux soutenues par un hôpital de référence.  
77. La population du Congo (3,9 millions) augmente à un taux de 2,8% par an. Le taux de fertilité total (TFR) est de 6,3, un des plus élevé d’Afrique subsaharienne. Les autres indicateurs de santé, taux de mortalité néo natale, de mortalité infantile, ratio de mortalité maternelle et l’incidence élevée des maladies infectieuses témoignent de la situation sanitaire médiocre de la population.  

Tableau 4: Principaux indicateurs de santé 

	Indicateurs
	1990
	2000
	2005
	 2015 Objectif

	Espérance de vie à la naissance 
	52 yrs
	51.3 yrs
	48 yrs
	55 yrs

	Taux de mortalité néo natale
	
	
	33 par 1,000 nv
	16.5par 1,000 nv

	Taux de mortalité infantile
	83 par 1,000
Nv
	81 par 1,000
nv
	75 par 1,000 nv
	37.5 par 1,000 nv

	Taux de mortalité des enfants et des adolescents
	
	
	117 
	58.5

	Proportion  des enfants de un an vaccinés contre la rougeole (VAR)
	75%
	36%
	66%
	100%

	Proportion  des enfants de un an vaccinés contre la fièvre jaune (VAA)
	
	
	31%
	100%

	Taux de couverture BCG 
	
	
	89.6%
	100%

	Taux de couverture DTC3
	
	
	65.8%
	90%

	Taux d’accès aux soins de santé
	
	
	49.0%
	75%

	Taux de couverture Polio 3 
	
	
	66.4%
	90%

	Ratio de mortalité maternelle
	890
	
	781
	390

	Proportion d’accouchements assistés par personnel qualifié
	
	
	86.0%
	100%

	Taux de couverture VAT 2 
	
	
	64.5%
	100%

	Taux d’utilisation d’une méthode contraceptive
	
	
	12.7%
	80%

	Proportion de femmes qui ont avorté après 5 mois de grossesse
	
	
	2.8%
	0.5%

	Taux d’incidence du paludisme 
	
	 
	115
	57

	Taux d’incidence de la tuberculose
	
	 
	350
	175

	Proportion de cas de tuberculose détectés et soignés suivant stratégie DOTS 
	
	69%
	71%
	100%


Source: Plan OMD and OMD 2004 Report, * PNDS 2006

Tableau 5: Nombre d’établissements sanitaires au Congo

	Structures sanitaires
	2005
	2015

Target

	CSI
	153
	217

	CSI-PMAE
	74
	121

	Hôpital District
	27
	41

	Hôpital Général
	5
	7

	CHU
	1
	1

	Autres centres de santé
	
	50

	Personnel de santé *
	2005
	2015

Objectif

	Nombre d’habitants par médecin 
	4680
	10000

	Nombre d’habitants par pharmacien
	32970
	10000

	Nombre d’habitants par sage femme
	5918
	5000

	Nombre d’habitants par infirmier
	1920
	5000

	Nombre d’habitants par technicien de laboratoire
	7092
	5000


Source: Plan OMD and OMD 2004 Report, * PNDS 2006

78. Le système de santé est administré par le Ministère en charge de la Santé, lequel est structuré en trois niveaux hiérarchiques : central, intermédiaire et périphérique, conformément aux textes en vigueurs
. Les services de soins de santé sont dispensés dans 1 712 établissements publics et privés (Voir Tableau 5, données pour 2005) dont 49.1 % sont situés en zones urbaines, 34.8% en zones rurales et 16.1% en zones semi urbaines. En règle générale, les centres de santé et les hôpitaux manquent de matériel, d’équipement technique et des fournitures essentielles. Ainsi, 17.6% des établissements publics ont été fermés pour délabrement de l’infrastructure, manque d’équipement et de personnel. Les établissements privés qui représentent 50.2% des structures de première ligne se trouvent principalement à Brazzaville et à Pointe Noire; ils ne sont pas organisés et faiblement réglementés.
79. De 2002 à 2006, le nombre de personnel de santé, toutes catégories confondues, est passé de 5,130 à 9,491, un accroissement de 46% reflétant une tendance au recrutement par les services publics sans souci pour les principales disparités entre milieu urbain et rural. L’approvisionnement en médicaments essentiels et fournitures médicales dépend essentiellement des importations. Le système public d’approvisionnement à but non lucratif, l’Agence congolaise pour les médicaments génériques essentiels (COMEG) nouvellement créée, est mandatée par l’État pour acquérir et distribuer au public et aux établissements sanitaires sans but lucratif les médicaments essentiels et les fournitures médicales. Son développement a été supporté par l’Union européenne, dans le cadre de son projet d’aide au système de santé au Congo (PASCOB).  

80. Maladies transmissibles: Le paludisme est un problème de santé publique majeur au Congo, il affecte et  se transmet sans interruption pratiquement toute l’année sur toute l’étendue du territoire. Bien que peu de cas de paludisme au Congo soient confirmés par des résultats de laboratoire, il existe des raisons de croire qu’il est une des principales raisons des taux élevés de mortalité des nouveau-nés et des enfants dans le pays; on suspecte que c’est le paludisme qui est responsable de 54% des décès d’enfants de moins de 5 ans reportés par le système d’information pour la santé (DLM 2007).  La tuberculose  est une autre cause majeure de morbidité et de mortalité au Congo, avec presque 10 000 nouveaux cas enregistrés chaque année, (approximativement 36% sont associés au VIH). Plusieurs maladies négligées (trypanosomiase, schistosomiase, ulcère de Buruli et onchocercose) sont résurgentes malgré les campagnes de préventions passées et en cours et les traitements dispensés dans les zones affectées. 

81. Santé maternelle: L’état de la santé reproductive au Congo est reflété par le ratio élevé de mortalité maternelle, (estimé à 781 décès maternels pour 100 000 naissances en vie, DHS 2005). Les cause principales de décès maternels sont: les avortements provoqués (41%), hémorragies à l’accouchement (40%), infections consécutives à un avortement (18.8%), hémorragies post-partum (12.7%), hypertension-éclampsie (11%),  dystocies et leurs séquelles (ruptures utérines, fistules vésicovaginales, infections ascendantes), VIH / SIDA (6%), paludisme etc., (20%).
82. Santé de l’enfant: La mortalité infantile est passée de 65 décès pour 1000 naissances en vie à 87 puis à 75 en 1995, 2000 et 2005 respectivement. Parallèlement la mortalité des moins de 5 ans passait de 101 à 131 et 117 pour 1000 naissances en vie durant la même période. Les principales causes de mortalité infantile sont demeurées inchangées pendant des années; paludisme (31%), diarrhée (26%) infections respiratoires aigües (14%), anémie non paludique (6%) et  SIDA  (7%). 

E. Le Plan National de Développement Sanitaire (PNDS)
83. Au début de 1990, on a commencé à faire de sérieux efforts pour améliorer l’accès à des soins de santé de qualité. Le plan national de développement de la santé (PNDS 1992-1996) fut interrompu par l’agitation populaire. Le dernier PNDS pour 2007-2011 est centré sur les MDG dans le contexte de la Nouvelle espérance et tend à améliorer les performances du système de santé pour réduire le poids de la morbidité et de la mortalité et promouvoir la santé en renforçant les soins et les services au niveau des districts, des hôpitaux généraux,  des services de supports spécialisés et aussi en renforçant la capacité institutionnelle et la coordination des partenariats. On espère les résultats suivants: 

· développement et amélioration de la gestion des ressources humaines du secteur de la santé; 
· développement de plans stratégiques pour répondre aux catastrophes et aux urgences; 
· développement  d’un agenda de recherche pour la santé, y compris des recherches de base orientées sur les programmes prioritaires (VIH/SIDA, paludisme, tuberculose, etc.) et une recherche opérationnelle sur le système des soins de santé; 
· amélioration de la couverture en établissements de santé intégrés de 21% à 80% pour toutes les circonscriptions socio-sanitaire(CSI), conformément au plan de couverture national; 
· établissement, équipement en matériel et personnel d’au moins un hôpital de référence dans chaque région administrative (département) ;

· renforcement de la capacité opérationnelle de la COMEG pour améliorer la chaine d’approvisionnement, la qualité, la disponibilité et l’accessibilité aux médicaments génériques essentiels et aux fournitures médicales pour utilisation à tous les niveaux du système sanitaire;

· renforcement et rationalisation active de la participation communautaire dans la gestion de leur santé et la cogestion du système de santé en instituant des comités de santé viables (COSA), des comités hospitaliers (COGES et CODIR) et la formation et l’utilisation effective des agents de santé communautaires pour les traitements et les services dans la communauté. 
84. La réalisation du PNDS nécessite une sérieuse mobilisation de fonds et l’apport d’un support technique pour supplémenter des allocations budgétaires nettement augmentées du GDC et les engagements de financer le secteur à long terme. 

F. Dépenses de santé
85. Les dépenses publiques pour la santé (31,4 milliards de FCFA en 2005) ont été relativement peu importantes. En 2005 4% seulement des dépenses publiques du Congo sont allées à la santé, (un des pourcentages les plus bas en ASS) loin en dessous des 15% des objectifs d’Abuja.  En termes de dépenses des ménages, le quintile le plus riche a dépensé pour la santé en moyenne quatre fois plus que le quintile le plus pauvre. Cependant, les plus pauvres dépensent  pour la santé un plus grand pourcentage  de leurs dépenses totales (7.1%) comparés à 4% pour le quintile le plus riche. On estime que les ménages qui doivent débourser plus de 5% en dépenses de santé sont souvent incapables de supporter les effets  négatifs d’une mauvaise santé. 
Tableau 6: Dépenses de santé en pourcentage des dépenses totales, Congo 2005

	 
	Par ménage
	Par personne
	Par épisode de maladie
	Pourcentage des dépenses totales

	Plus pauvres
	20993
	3209
	881
	7.1

	Quintile 2
	29851
	5250
	1404
	6.1

	Quintile 3
	52426
	9506
	2610
	7.3

	Quintile 4
	61038
	12924
	4009
	6.0

	Plus riches
	88777
	22434
	6267
	4.0

	Total
	54768
	10679
	2927
	5.1


Source: World Bank calculation from ECOM

G. Nutrition et sécurité alimentaire
86. L’insécurité alimentaire et les carences nutritionnelles affectent un tiers de la population congolaise et se reflètent en termes de malnutrition chronique diagnostiquée dans les établissements de santé. Les déficiences alimentaires n’affectent pas dans la même proportion les ménages à faible revenu, les enfants, les femmes enceintes et celles qui allaitent, les victimes des conflits, les chômeurs, les séropositifs et les sidéens. Cinquante pour cent de la population vit sous le seuil de pauvreté et leur consommation n’atteint pas le minimum conseillé de 2400 kcal par jour. Les données du DHS de 2005 suggèrent que plus de 25% des enfants de moins de 5 ans  souffre de malnutrition chronique et la moitié d’entre eux de malnutrition sévère.  Les carences en vitamines et en minéraux minent le développement psychomoteur des enfants et diminue le capital humain et la croissance économique potentielle.   Les facteurs qui contribuent aux déficiences alimentaires et aux carences nutritionnelles au Congo sont:

· mauvaise connaissance des combinaisons correctes d’aliments, 

· absence d’une politique nationale cohérente et efficace pour l’agriculture et la nutrition, 

· absence d’une tradition de production alimentaire et manque de soutien de l’état pour stimuler la production alimentaire,
· faible capacité de traitement et de conservation des produits alimentaires locaux

· manque de connaissance et d‘habitude des parents de préparer des repas équilibrés. 

H. Eau et assainissement
87. Eau: Bien que les ressources en eau du Congo soient abondantes, l’eau potable est très rare aussi bien pour les populations rurales qu’urbaines. Le Service national de distribution d’eau (SNDE), fournit de l’eau potable dans 21 localités mais le taux de couverture excède à peine les 40%. Le développement de la distribution d’eau n’a pu suivre le rythme de l’urbanisation incontrôlée. En conséquence, l’eau potable est principalement distribuée par le secteur informel (puits privés, vendeurs de bouteilles, camions citernes). 
88. Dans certaines régions rurales, l’eau potable est distribuée par l’état, les ONG ou les partenaires en développement avec une très forte participation des communautés bénéficiaires au travers de comités de gestion de l’eau mais le taux de couverture atteint à peine 11%. Le reste de la population se contente d’eau non potable, puits de surface, eau de pluie, rivières, sources etc.
Suivant ECOM 2005, 10% des ménages mettent chaque jour plus d’une heure pour atteindre un point d’eau, les distances du lieu de résidence au point d’eau variant de 500 à 1500 mètres. 
Assainissement

89. Les conditions du système sanitaire sont très pauvres au Congo et la situation des ménages et de l’environnement facilite la propagation des maladies. 
I. Actions multisectorielles pour la santé, la nutrition, l’eau et l’assainissement au Congo
90. Il faudrait adopter les stratégies suivantes pour atteindre les objectifs fixés pour le secteur de la santé: 
· Renforcer et intégrer la nutrition, l’eau potable et l’assainissement dans le système de santé à tous les niveaux. 

· Améliorer la gestion intégrée des programmes prioritaires à tous les niveaux du système de santé. 

· Réorganiser les systèmes d’assurance santé dans les communautés locales pour couvrir les services non financés par le budget de l’état. 

· Améliorer l’approvisionnement et la distribution des médicaments essentiels et génériques dans les établissements de santé; kits de traitement du paludisme, fournitures PF et invecmetine.

· Renforcer l’IEC/BCC et la participation communautaire dans les programmes de lutte contre les maladies. 

· Intensifier le traitement et de prévention des maladies transmissibles. 

· Développer et intégrer les services de santé maternelle et de l’enfant dans le PES.
Nutrition et sécurité alimentaire
91. L’objectif général de la nutrition et de la sécurité alimentaire est d’améliorer la situation de la population dans ce domaine. Au sein du secteur de santé, le Congo pense réaliser cela en:
· Développant une politique nationale de nutrition cohérente et efficace

· Améliorant les connaissances et l’accès à une nourriture de qualité. 

· Améliorant les connaissances et habitudes pour la préparation et la conservation des aliments.

· Faisant de la recherche de qualité et en promouvant les aliments nutritifs locaux.
Eau et assainissement
92. L’objectif général est d’améliorer l’accès à l’eau potable et de développer des stations d’assainissement. Au sein du secteur de la santé, le Congo devrait: 

· Améliorer les sources d’approvisionnement en eau dans tous les établissements de santé et collaborer avec les autorités pour promouvoir la bonne gouvernance dans l’approvisionnent et l’accessibilité.

· Renforcer les capacités pour surveiller la qualité de l’eau en collaboration avec les autorités compétentes 

· Se servir de l’IEC/CCC pour promouvoir l’accès à l’eau potable en régions rurales et urbaines 

· Développer des systèmes de tout-à l’égout individuels et collectifs pour disposer des eaux usées et des eaux de pluie en collaboration avec les communautés et les autorités locales. 

· Renforcer les capacités opérationnelles des services de santé publique et des autorités locales pour éliminer les excréments, les égouts et les eaux de pluie et adopter les technologies appropriées pour disposer des excréments à bas prix. 

Annexe 2 : Principaux projets financés par la Banque Mondiale et autres partenaires
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ

	Partenaires
	Projet
	Coùt
	Période d’exécution
	Activities 
	Remarques

	The World Bank

	
	Transparency and Governance Capacity Building Project (PRCTG)

(IDA 3600)


	15,000,000 USD
	2002-2012
	 Support implementation of HPIC triggers 
	Moderately satisfactory

	
	Emergency Recovery and Community Support Project (PURAC)

(IDA 3798 and H0530)
	41,000,000 USD
	2003-2008
	1. Financing of priority local investments ($8 million) in all regions expect Brazzaville and Pointe-Noire
2. Support to the Decentralization program  

3. Support of economic reforms (telecom, forestry, postal service, domestic debt, etc.)
	Satisfactory

	
	HIV/AIDS and Health Project (MAP program) 

(IDA H0820)
	19,000,000 USD
	2004-2009
	Multi-sector support to national HIV/AIDS program and financing of a DHS survey
	Satisfactory

	
	Support to Basic Education Project (PRAEBASE)

(IDA H1270)


	20,000,000 USD
	2004-2008
	Capacity building and infrastructure 
	Satisfactory

	
	Emergency Reintegration Program Project (MDRP)
	19,000,000 USD
	2005-2008
	1. Demobilization and reintegration of ex combatants
	Multi donor funded program. Moderately satisfactory 

	
	Agriculture and Rural Roads Rehabilitation Project (PRSA) 

(IDA Q5030)
	20,000,000 USD 
	2008-2012
	1. Rehabilitation and reconstruction of rural roads) 

2. Financing of micro-projects and capacity building.


	Recently effective


	Donors 
	Project
	Amount
	Period
	Main activities 
	Remarks

	European Commission 

	
	Support to Transport sector’s policy 
	49,700,000 Euro
	2006-2009
	1. Reconstruction and maintenance of roads 
	Supplemental finance expected

	
	Protocol Agreement
	1,985,840 Euro
	2006-2008
	Ineligible expenses related to previous Structural Adjustment Program:

1.Rehabilitation of rural roads (Project7 ACP COB56)

2. Rehabilitation of infrastructures to access to Odzala park

3. Support to the functioning of Medicine’s purchasing Centre (PASCOB Project)

4. Support to Public finance reforms based on the Country Integrated Fiduciary Assessment (CIFA) exercise. 
	Budget support

	
	National Program for Medical Development (PASCOB)
	8,800,000 Euro
	2005-2008
	1. Support to the supply of essential medicine products

2. Support to local and smaller medical administrations.
	

	
	Socio-economic Rehabilitation and Recovery of the Pool region 
	2,100,000 Euro
	2006-2008
	1. Rehabilitation of two bridges along the National Road number 1 (RN1) between Mindouli and Loutété

2. Rehabilitation of rural roads through High Intensive Labor Works. Setting up of maintenance management system at village level (800,000 Euro)

3.  Reconstruction of 13 Integrated Health Center (CSI) and rehabilitation of Mindouli’s Hospital (1,300,000Euro).
	

	
	Program for rural micro-projects 
	5,500,000 Euro
	2003-2009
	Construction of community and social infrastructures in the regions of Niari, Kouilou, Cuvette and Sangha.
	

	
	Protection of Environment
	6,688,000 Euro
	2006-2008
	1. Protection of the ecosystem: ECOFAC IV 

(3,738,000 Euro)

2. Institutional support for the development of protected zones (2,950,000 Euro).
	


	Donors 
	Project
	Amount
	Period
	Main activities 
	Remarks

	African Development Bank

	
	Economics’ Management Support Project (PAGE)
	500,000 SDR
	2003-2008
	1. Debt management capacity building (legal framework)

2. Strengthening of public investments planning.
	

	
	Support program to Administrations involved in the execution, control, and the monitoring of the public expenditures
	3,000,000 SDR
	2006-2009
	1. Strengthening of the national statistical system

2. Support to the monitoring of pro-poor expending

3. Support to administrations in charge of the budget control (Cour des Comptes, Inspection Générale des Finances).
	

	
	Multi-sector Project for socioeconomic reinsertion


	14,800,000 SDR
	2008-2011
	1. Cleaning up of some suburbs of Brazzaville

2. Reconstruction of health and education infrastructures, (including professional trainings)

3. Financing of economic recovery activities
	Joint with the IDA and AFD

	France - French Agency for Development

	
	Social Funds for Development (Micro-projects) 


	1,981,837 Euro
	2001-2005
	Financing of around twenty projects in partnership with local NGOs in the sector of education, health, and economic recovery activities. 
	373,000 Euro not disbursed

	
	FSP Project – Support to Judiciary Police 
	1,067, 000 Euro
	2003–2008
	Rehabilitation and equipment of training centers, Assistance to the creation and equipment of a technical and scientific Police 
	

	
	Education Project AREPA


	900,000 Euro
	2002-2008
	1. Support to educational reforms at the primary level, training 

2. Statistical database on primary education.
	1 technical advisor affected to the Government.

94,520 Euros not disbursed.

	
	FSP Project – Forestry and sustainable development
	500,000 Euro
	2005-2008
	Support to sustainable management of ecosystem and environment (training and advice).
	1 technical advisor affected to the Government.

	
	FSP Project – Support to planning and monitoring of public investments


	850,000 Euro
	2007-2009
	Computerization of Directorate General of Planning and CNSEE, Establishment of a planning and monitoring system in line with PRSP. 
	1 technical advisor affected to the Government.

	
	FSP Project – Social Funds for Development 
	1,250,000 Euro
	2006-2008
	Financing of economic recovery micro-projects in partnership with local NGOs. 
	

	
	FSP Project – Francophone dynamics and cultural diversification
	1,000,000 Euro
	2006-2008
	Support to higher education reforms, promotion of French language, support to national initiatives in connection with UNESCO convention.
	1 technical advisor and two international experts will be affected to the Government.

	United States 

	Through United Nations World Food Program
	Food for Conflict Affected areas
	US$8,194,300
	Currently underway
	Funds cover commodity costs, ocean and inland transport, as well as direct and indirect transport costs
	

	Through Wildlife Conservation Society World Conservation Union (ICUN) and World Resources Institute
	Various environmental conservation projects
	US$2,153,334
	Currently underway
	
	

	United Nations Development Program (UNDP)

	
	Governance Support Program
	3,899,641 USD
	2004-2009
	1. Support to the establishment and operationalization of National Commission to fight against Fraud and Corruption

2. Regular plenary sessions to Parliamentarians and other democratic institutions

3. Strengthening capacity of political parties.
	

	
	Program to fight against Poverty
	3,257,225 USD
	2005-2007
	1. Assistance in the preparation of the PRSP, MDGs Annual Report, and National Human Development Report

2. Promotion of micro-finance.
	

	
	Program for Promotion of renewable energy and environment’s sustainable management
	1,500,000 USD
	2004-2008
	1. Support to the preparation of a strategy for environment’s sustainable management

2. Support to the preparation of a wastes management plan for the city of Brazzaville

3. Dialogue on climate changing and bio-diversity.
	Part of the budget still needs to be mobilized

	
	HIV-AIDS Program
	1,154,627 USD
	2005-2008
	1. Support to the preparation and implementation of a private sector strategy to fight against HIV-AIDS

2. Strengthening capacity of the execution and coordination agencies (training and equipment)


	Part of the budget still needs to be mobilized

	
	Community Actions for the reintegration of Youth and Women
	1,594,597 USD
	2002-2008
	1. Rehabilitation of basic infrastructures

2. Financing of income generated activities.
	

	IMF

	
	Poverty Reduction Growth Facility
	54,990,000 SDR
	2004-2009
	1. Strengthening of macroeconomic conditions 

2. Improvements in oil sector transparency and budget management

5. Fiscal discipline.
	Stopped in 2006. Staff monitoring program on the way


Annexe 3: Cadre des résultats et du suivi

 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
Cadre des résultats
93. Un système de Suivi & Évaluation effectif et efficace doit rendre disponible, dans les délais prévus, les données essentielles relatives à la planification des activités et à l’allocation des ressources (financières, humaines et matérielles), en provenance de tous les niveaux du système de santé, nécessaires pour la prise des décisions sur une base d’évidence dans le domaine de la planification et de la mise en œuvre.  Actuellement, les quelques activités de Suivi & Évaluation menaient dans le secteur sont très centralisées, occasionnelles et parcellaires et ne répondent pas aux besoins d’information du secteur. Le projet permettra de développer un système et un plan national de Suivi & Évaluation convenables pour le secteur, d’identifier les indicateurs nécessaires pour le suivi des progrès et pour l’évaluation des résultats dans la réalisation du PNDS. Pour permettre le renforcement des capacités du secteur dans le domaine, le projet fera appel à deux experts internationaux pour diriger le développement et la réalisation du système de S&E dans le secteur de la santé.  Le travail a débuté durant la préparation du projet, et les indicateurs choisis pour suivre les progrès des activités supportées par l’IDA dans la mise en opération du PNDS sont cités ci-dessous.  En outre, une liste plus exhaustive des indicateurs de suivi de l’ensemble du Plan d’action du secteur est en voie de réalisation et de perfectionnement.  

94. Il est anticipé que l’amélioration des indicateurs de résultats du projet contribuera à réduire la mortalité infantile (MDG4), la mortalité maternelle (MDG5) et à renforcer la lutte contre les principales maladies transmissibles (paludisme, VIH/SIDA, TB) (MDG6).  Plus généralement, les progrès enregistrés sur ces indicateurs devraient être le résultat d’une meilleure offre de services de soins, de prévention et de promotion de la santé, de l’utilisation d’outils (ex : MII), de la participation communautaire et d’une communication efficace pour le changement des comportements.  L’absence ou le manque de progrès déclenchera une évaluation pour désigner les éléments sous-jacents du système (leadership/direction, ressources humaines, gestion de la chaine d’approvisionnement, participation communautaire, etc.) qui laissent à désirer et pour permettre une redirection stratégique des sous activités appropriées.  
95. Durant les phases initiales du projet (préparation et mise à l’échelle), on se servira des rapports d’activité et de supervision pour suivre l’état d’avancement  des activités avec des indicateurs de résultats appropriés (ex : nombre de personnels formés, nombre d’établissements équipés, pourcentage d’activités réalisé par rapport aux prévisions, etc.).  Les études périodiques qui doivent être réalisées permettront d’évaluer les indicateurs de résultats relatifs à la couverture, à la qualité, aux connaissances et aux pratiques qui ont été proposées pour évaluer les performances du projet, et l’EDS de 2005 servira de donnée de base pour beaucoup d’entre eux.
Tableau 1.  Indicateurs et objectifs de développement du projet  (séparer urbain/rural)
	 ODP
	Indicateurs de résultats du projet
	Utilisation des informations de résultat du projet

	Supporter le renforcement du système de santé pour lutter efficacement contre les principales maladies transmissibles et améliorer l’accès des femmes, des enfants et des groupes vulnérables à des services de qualité
	· % de DDS et d’établissements recevant leur budget à temps (à préciser)
· % d’établissements (par type) pourvus du personnel requis (par type de personnel)

· Pourcentage de naissances assistées par personnel qualifié

· % enfants 12 à 23 mois ayant reçu DPT3 avant 12 mois
· % enfants de moins de 5 ans avec fièvre qui ont put accéder à un antipaludéen efficace dans les 24 h suivant l’apparition des symptômes

· % ménages possédant 2 ou + MII

· % enfants de moins de 5 ans qui ont dormi sous MII la nuit précédente
· % gardiens d’enfants de moins de 5 ans malades dans les 2 semaines précédentes qui disent que le coût les empêche de profiter des soins offerts par le système sanitaire
	Progrès sur ces  indicateurs reflètent un meilleure performance du secteur pour la couverture et l’offre de services et d’outils de soins, prévention et promotion (Ex: MII), participation communautaire et communication efficace pour le changement de comportements.  

Changements dans ces indicateurs seront détectables au cours du projet et contribueront à réduire la mortalité infantile (MDG4), maternelle (MDG5) et à renforcer la lutte contre le paludisme (MDG6).  

Manque de progrès à mi parcours déclenchera une évaluation pour désigner les éléments sous-jacents du système (direction, ressources humaines, gestion de la chaine d’approvisionnement, participation communautaire, etc.) qui laissent à désirer et pour permettre une redirection stratégique des sous activités appropriées de support.

	Résultats et extrants intermédiaires
	Indicateurs de résultats et extrants intermédiaires
	Utilisation du suivi intermédiaire des résultats et extrants

	Composante 1: Renforcer les capacités de la direction dans la gestion d’un système de santé opérationnel et décentralisé

	1.1: Renforcer les capacités de leadership et de gestion à tous les niveaux d’un système décentralisé

	Extrant: Capacité du MSASF en guidance et développement de politiques améliorée
	· Nombre de réunions du comité de pilotage tenus
	· Évaluer si les réunions mensuelles du comité de pilotage (l’organe ayant l’autorité d’influencer la politique et la stratégie de mise en œuvre et qui peux rendent les acteurs responsables des résultats) sont organisées régulièrement

	Extrant: Système de gestion  des districts de santé pour planifier, budgéter et délivrer des services de santé de qualité est amélioré
	· Nombre de DDS/CSS ayant déposé dans les délais un plan de travail annuel valorisé (budgétisé) conforme aux directives

· Pourcentage de missions de supervision planifiées réalisées par NC/DDS/CSS à un niveau décentralisé
	· Évaluer dans quelle mesure ces activités critiques ont lieu pour un système décentralisé

	1.2: Renforcer la gestion financière et le système de passation de marche 

	Résultats de la gestion financière: Les fonds du secteur santé sont disponibles pour réaliser les activités
	· % de DDS et d’établissements recevant leur budget dans les délais (à préciser)
	· Évaluer si le renforcement du système financier se traduit par la disponibilité des fonds en temps voulu au niveau opérationnel

	Extrant: Une priorité adéquate est met pour le financement du secteur santé 
	· Proportion du budget national alloué à la santé
	· Évaluer l’engagement du gouvernement à donner une priorité adéquate au financement du secteur santé

	Extrant de la gestion financière: Capacité créée pour prendre en charge la planification et la budgétisation décentralisées
	· % de CSI/CSS/DDS possédant un personnel formé en planification et en budgétisation 
	· Évaluer la réalisation d’actions de renforcement des capacités aux niveaux décentralisés

	Extrant: Application de procédures cohérentes pour l’approvisionnement en biens et services
	· % des taches prévues dans le plan de passation de marché exécutés selon les règles et dans les délais
	· Évaluer la réalisation du système de passation de marché 

	1.3: Renforcer le système de Suivi & Évaluation

	Extrant: Système de S&E complet pour le secteur santé (comprenant données rapportées régulièrement, surveillance épidémiologique et activités des sites sentinelles,  évaluations périodiques dans les ménages et les établissements et recherche opérationnelle) permettant de prendre des décisions stratégiques fondées sur des faits pour réaliser les objectifs stratégiques du projet 
	· % de CSI/HR soumettant leur rapport d’activité à temps
· Nombre de DDS ayant créé et soumis leur rapport trimestriel 

· % d’indicateurs clés (à spécifier) pour lesquels des données sont disponibles à chaque niveau (CSS/DDS/NC)

· % d’établissements SONUB et SONUC réalisant des audits d’obstétrique maternelle et périnatals
	· Le manque de progrès sur ces indicateurs déclenchera une évaluation et une redirection des sous activités de support.

	Composant 2: Institution d’un système efficace et efficient pour gérer les ressources humaines du secteur de la  santé

	Résultats: Un système efficace et efficient de gestion des ressources humaines du secteur santé est institué (recrutement, déploiement, recyclage et gestion de carrière).
	· % d’établissements (par type) où les RH répondent aux normes (par type de personnel)
	· Évaluer dans quelle mesure la réalisation  du système de RH apporte une amélioration pour l’offre des services

	Extrant: Le plan pour les ressources humaines du secteur santé est réalisé
	· % d’activités du plan RH réalisées vs. prévues  
	· Évaluer les progrès dans la réalisation du plan du système RH

	Composant 3: Réhabilitation et équipement des établissements de santé

	Extrant: Réalisation d’un plan rationnel et complet de réhabilitation des infrastructures et des équipements et d’un calendrier de maintenance régulière
	· % d’activités planifiées par rapport aux réhabilitations et aux équipements réalisés
· % d’établissements (par type) répondants aux critères physiques
· % d’établissements (par type) équipés suivant les normes pour les PSE

· Nombre de  DDS utilisant le budget de maintenance conformément au plan
	· Évaluer les progrès réalisés par rapport au plan rationnel de réhabilitation, d’équipement et de maintenance

	Composant 4: Amélioration de l’accès à un paquet de services de santé essentiels de qualité (PSE)

	4.1: Définir et offrir un PSE

	Résultats pour la santé maternelle: Meilleur accès à des PSE de qualité, avec attention particulière pour les femmes, se traduit à une plus grande couverture des services  et interventions de santé associés à une meilleure santé maternelle 
	· % de femmes enceintes recevant l’ensemble CPN complet ( 4+ visites, FAF, 2+doses TPI,, ITN, VAT, etc.)

· % de naissances assistées par personnel qualifié

· Nombre de nouvelle accepteurs de méthodes contraceptives modernes, par établissement
	· Évaluer la couverture des services essentiels de santé maternelle associée avec les résultats positifs pour la santé maternelle (OMD5)

	Résultats pour la santé de l’enfant: Meilleur accès à des PSE de qualité, avec attention spéciale pour les enfants, se traduit à une plus grande couverture des services de santé associée à une meilleure santé des enfants 
	· % d’enfants de 12 à 23 mois qui reçoivent DTC3 avant l’âge de 12 mois 
· % d’enfants de 12 à 59 mois ayant reçu un supplément de vitamine A au cours des 6 mois précédents
	· Évaluer la couverture de ces services de santé pour des enfants associés aux résultats positifs pour la santé de l’enfant (OMD4)

	Résultats pour la lutte contre le paludisme: Meilleur accès à des PSE de qualité, avec attention spéciale pour le paludisme, se traduit par une plus grande couverture des services et des interventions de santé associés avec la lutte contre le paludisme et des résultats positifs pour la santé
	· Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans atteints de fièvre ayant accès à un antipaludéen efficace dans les 24 h suivant l’apparition des premiers symptômes
· % des ménages possédant 2 MII ou plus
· % d’enfants de moins de5 ans qui ont dormi sous MII la nuit précédente
	· Évaluer la couverture de ces interventions  de lutte contre le paludisme (associées avec OMD 4, 5 et 6)

	Résultats dans la lutte contre le VIH/SIDA et la TB: Meilleure couverture des services/interventions de santé associés avec la lutte contre le VIH/SIDA et la TB et résultats positifs pour la santé
	· % de femmes enceintes mises sous ARV suivant les normes
· Taux de guérison de la TB
	· Évaluer la couverture des interventions de lutte contre le VIH/SIDA (associées avec OMD 4, 5 et 6)

· Évaluer la qualité et l’efficacité des services de traitement de la tuberculose (OMD6)

	Extrant: Meilleur accès à un paquet de services de santé essentiels (PSE), avec attention spéciale aux  principales maladies transmissibles
	· Nombre d’établissements offrant les PSE
· Nombre d’établissements offrant le conseil et le dépistage pour PTME
· Nombre d’établissements réalisant une stratégie DOTS
	· Évaluer les progrès liés à la mise à l’échelle de l’accès aux PSE, avec une attention spéciale pour les principales maladies transmissibles

	4.2: Renforcement du système d’approvisionnement et gestion efficace des médicaments, matériels et consommables médicaux   

	Résultats: Meilleure gestion de la chaine d’approvisionnement en produits pharmaceutiques et médicaux, approvisionnement en produits de laboratoire inclus
	· Pourcentage d’établissements sans ruptures de stock de médicaments et de consommables clés (à spécifier) durant la  période (3 mois)
	· Évaluer les performances du système de gestion/logistique et de l’information de la chaine d’approvisionnement 

	4.3: Renforcer les communautés dans leur rôle de cogestionnaires des services de santé

	Résultats: Les communautés sont mises en mesure de recherché les soins appropriés, de participer et de réclamer davantage de qualité de la part des services de santé
	· % d’enfants 0-23 mois qui ont eu la diarrhée dans les 2 semaines précédentes et ont reçu des SRO ou des solutions maison recommandées ou davantage de fluides 

· % de mères/gardiens connaissant au moins 3 signes de danger chez l’enfant malade nécessitant recours aux structures sanitaires
	· Évaluer la couverture en comportements appropriés pour les soins à domicile (liés à MDG4)

· Évaluer l’effet des activités d’IEC/BCC 

	Extrant: Plus grande responsabilité des structures sanitaires  et communautés encourages à participer aux services de santé et à leur demander plus et mieux
	· % des zones, quartiers ruraux et  villages avec au moins un relais formé, possédant un kit relais et assurant les soins
	· Évaluer les progrès accomplis dans la mise à l’échelle  des services confiés aux relais sous la supervision des CSI

	4.4: Promouvoir l’accès équitable pour tous à des services de santé de qualité

	Résultat: Réduction de l’importance du prix comme frein à l’accès aux services de santé
	· % gardiens d’enfants de moins de 5 ans malades au cours des 2 semaines précédentes qui disent que le coût les empêche de profiter des soins offerts par le système sanitaire
	· Évaluer l’impact des mesures de solidarités  mises en place pour réduire l’importance des coûts comme obstacle à l’accès aux services de santé

	Extrant: promotion d’un accès équitable à des services de santé de qualité pour tous y compris les groupes autochtones minoritaires (pygmées)
	· Nombre de relais des groupes autochtones minoritaires (pygmées) formés, équipés d’un kit et assurant des soins dans les 3 DDS par rapport au nombre prévu
	· Suivre la réalisation des activités menées par rapport au plan créé pour améliorer la représentation et la participation  des groupes minoritaires importants à l’offre de services pour améliorer la couverture

	Extrant: Établissement et mise en application de mesures de solidarité pour faire face aux besoins élémentaires des indigents
	· % des CSI/HR/CHU utilisant le système réorganise pour faciliter l’accès des indigents aux services de soins de santé
	· Évaluer la mise en place de mesures destinées à faciliter aux indigents l’accès aux services de soins de santé


Tableau 2: Dispositions pour le suivi des résultats
	Indicateurs
	Niveau de base

(année)
	Année
	La collecte des données

	
	
	2009
	2010
	2011
	2012
	Fréquence
	Moyen de collecte/

vérification
	Responsable            de la collecte

	Composante 1: Renforcer les capacités de direction et de gestion pour le fonctionnement du système de santé décentralisé


	Sous composante 1.1: Renforcer les capacités de direction et de gestion à tous les niveaux du système

	Nombre de réunions du Comité de pilotage 
	NA
	12
	12
	12
	12
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité

du comité
	MSASF/

Unité de SE

	Nombre des DDS/CSS qui ont soumis un plan annuel budgétisé selon les directives dans les délais impartis

	NA
	6

TBD


	12

TBD
	12

TBD
	12

TBD
	Annuel
	Rapport d’activité

des DDS/CSS
	MSASF/

Unité de SE

	% des missions de supervision planifiées qui sont effectuées par les NC/DDS/CSS à un niveau décentralisé 

	0
	20%

20%

20%
	50%

50%

50%
	70%

70%

70%
	100%

100%

100%
	Trimest/

Annuel
	Rapport de supervision des NC/DDS/CSS par rapport à leurs plans d’action annuel
	MSASF/

Unité de SE

	Sous-composante 1.2: Renforcer le système de gestion financière et de passation des marchés

	% du budget de l’état alloué à la santé
	6%

(2008)
	7.2%
	8.4%
	9.6%
	12%
	Annuel
	NHA
	MOF/MSASF

	% des DDS et des établissements qui reçoivent leur budget dans les délais (à préciser)
	NA
	
	
	
	
	Annuel
	Rapports financiers 
	MSASF/DAF (unité de gestion ?)

	% des CSI/CSS/DDS ayant du personnel formé en planification et en budgétisation
	0
	20%

30%

40%
	30%

55%

60%
	60%

70%

85%
	100%

100%

100%
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité  NC/DDS/CSS
	MSASF/DAF (unité de gestion ?)

	%  des  activités du plan de passation de marché exécutées dans les délais prévus 
	0 %
	40%
	60%
	70%


	100%


	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité  NC/DDS/CSS
	MSASF/DAF (unité de gestion ?)

	Sous-composante 1.3: Renforcer le système de suivi-évaluation (y compris les données de routine, la surveillance épidémiologique, les enquêtes périodiques, la recherche opérationnelle sur le système de santé)

	% des CSI/HR  qui soumettent un rapport d’activités dans les délais
	0
	20%
	40%
	60%
	80%
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité des CSI/HR
	MSASF/

Unité de SE

	Nombre de DDS qui élaborent et soumettent leur rapport trimestriel
	0
	4
	6
	8
	12
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité des DDS
	MSASF/

Unité de SE

	% des indicateurs clés (à préciser) pour lesquelles les données sont disponibles annuellement à chaque niveau (CSS/DDS/NC)
	0%
	40%
	55%
	70%
	85%
	Trimest/

Annuel
	Analyse des Rapports des CSS/ DDS/NC
	MSASF/

Unité de SE

	% des formations sanitaires SONUB et SONUC qui auditent les cas de décès
	ND
	10%
	30%
	60%
	75%
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité des SONUB/ SONUC
	MSASF/

Unité de SE

	Composante 2: Institution d’un système efficient et efficace pour la gestion des ressources humains du secteur de la santé



	%  des activités de RH planifiées qui sont réalisées
	
	
	
	
	
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité

RH
	MSASF/DRH

	% structures sanitaire (par type) disposant de RH répondant aux normes (par type de personnel)
	
	20%
	35%
	50%
	-
	Trimestriel/

Annuel
	Rapport d’activité des DDS (CSS)
	MSASF/ DEP/DDS

	Composante 3: Réhabilitation et équipement des structures sanitaires



	%  des activités de réhabilitation et d’équipement planifiées qui sont  réalisées
	NA
	
	
	
	
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité
	MSASF/DEP

	% des structures sanitaires (par type) satisfaisant aux normes physiques 


	ND
	10%
	40%
	60% 
	-
	Annuel
	Rapport d’activité des DDS (CSS)
	MSASF/DEP/DDS

	Nombre de structures sanitaires (par type) disposant de l’équipement prévu pour les PSE


	NA
	10%
	40%
	60%
	-
	Trimestriel/

Annuel
	Rapport d’activité des DDS (CSS)
	MSASF/DEP/DDS

	Nombre de DDS qui utilisent le budget de maintenance conformément au plan


	ND
	5
	12
	12
	12
	-
	Rapport d’activités DDS
	MSASF/DEP/DDS

	Composante 4: Améliorer l’accès à l’ensemble des services essentiels (PSE)



	Sous-composante 4.1: Définir et offrir un PSE

	Nombre de facilités qui offre un PSE


	NR
	75
	150
	200
	221
	Trimest/

Annuel
	Rapport de supervision

des CSS/DDS
	MSASF/

Unité de SE

	% des accouchements assistés par du personnel de santé qualifié


	86%

(EDS 05)
	
	
	
	
	2 ans
	Enquête ménage (DHS/MICS/MIS peut être adapté)
	MSASF/DEP/DSF

	Nombre de  nouvelles accepteurs des méthodes de contraception modernes (par établissement)
	ND 
	A établir
	
	
	
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité des CSS/DDS/DSF
	MSASF/

Unité de SE

	% de femmes enceintes recevant l’ensemble CPN complet ( 4+ visites, FAF, 2+doses TPI,, ITN, VAT, etc.)
	NA
	
	
	
	
	Trimest/

Annuel
	Rapport d’activité des CSS/DDS/DSF
	MSASF/

Unité de SE

	% des enfants de moins de 5 ans avec de la fièvre qui ont pu accéder à un antipaludéen efficace dans les 24 h suivant l’apparition des symptômes
	8.6%

(EDS 05)
	15%
	25%
	35%
	50%
	2 ans
	Enquête ménage (EDS, MICS, MIS)
	MSASF/DEP/DLM

	% femmes enceintes mises sous ARV conformément aux normes
	60%

(2007)
	70%
	80%
	90%
	90%
	Annuel
	Rapport de S-E de la réponse au VIH/SIDA
	MSASF/SEP/Unité de SE

	Nombre de centres offrant le conseil et le dépistage dans le cadre de la PTME
	42

(2007)
	50
	65
	70
	80
	Annuel
	Rapport de S-E de la réponse au VIH/SIDA
	MSASF/SEP/Unité de SE

	Nombre de structures sanitaires mettant en œuvre la stratégie DOTS
	24
	34
	44
	54
	64
	Annuel
	Rapport d’activités DDS/DLM
	MSASF/DEP/DLM

	Taux de succès de traitement des TPM+
	63%

(2004 cohort)
	70%
	75%
	80%
	85%
	Annuel
	Rapport d’activités DDS/DLM
	MSASF/DEP/DLM

	% des ménages ayant au moins 2 MII
	4%

(EDS 2005)
	20%
	40%
	50%
	60%
	2 ans
	Enquêtes ménage

(DHS, MICS, MIS)
	MSASF/DEP/DLM

	% des enfants de moins de 5 ans qui ont dormi sous MII la nuit précédente
	6%

(EDS 2005)
	20%
	40%
	50%
	60%
	2 ans
	Enquêtes ménage

(DHS, MICS, MIS)
	MSASF/DEP/DLM

	% enfants âgés de 12 à 23 mois ayant reçu DPT3 (urbain/rural) (mesuré  par rapports aux données de routines et des enquêtes ménage)
	82.6%  urb
54.8%  rur
(EDS 05)
	85% urb
60% rur
	90% urb
77% rur
	90% urb
80% rur
	90% urb
90% rur
	Trimest/

Annuel (routine)

2 ans

(ménage)
	Rapport d’activités DDS/DLM

Enquêtes ménage

(DHS, MICS, MIS)
	MSASF/ DLM

	% enfants de 6 à 59 mois ayant reçu suppl. Vit A au cours des six mois précédents (urbain/rural)
	71.0% urb
60.8% rur
(EDS 05)
	
	
	
	
	Trimest/ Annual

(routine)

2 ans

(ménage)
	Rapport d’activités DDS/DLM

Enquêtes ménage

(DHS, MICS, MIS)
	MSASF

	Sous-composante 4.2 : Renforcement du système d’approvisionnement et gestion efficace des médicaments, matériels et consommables médicaux    

	% structures sanitaires sans rupture de stock  des médicaments essentiels clés (à préciser) au cours de la période (3 mois) 
	TBD
	50%
	60%
	80%
	90%
	Trimest/

Annuel
	Rapport de mission de supervision
	MSASF

	Sous-composante 4.3: Promotion de l'engagement et de la participation communautaire

	% de zones, quartiers ruraux et villages ayant au moins un relais formé et doté d’un Kit de soins préventif et curatif
	0
	80%
	90%
	95%
	95%
	Trimest/

Annuel
	Rapport de supervision des CSI
	MSASF/DEP/DDS

	% de mères/gardiens connaissant au moins 3 signes de danger chez l’enfant malade nécessitant recours aux structures sanitaires
	ND
	A déterminer
	
	
	
	2 ans
	Enquête ménage
	MSASF/DEP/DDS/CSS

	% d’enfants 0-23 mois qui ont eu la diarrhée dans les 2 semaines précédentes et ont reçu des SRO ou des solutions maison recommandées ou davantage de fluides 


	53.5%

(EDS 05)
	
	
	
	
	2 ans
	Enquête ménage (DHS/MICS/MIS peuvent être adaptés)
	MSASF

	Sous-composante 4.4 : Promotion de l’accès équitable aux services de santé

	Nombre de relais autochtones (pygmées) formés,  dotés d’un Kit et offrant des services dans les 3 DDS par rapport au nombre prévu
	0
	85%
	85%
	85%
	85%
	Annuel
	Rapport de formation
	MSASF/DDS/CSSONG/ DEP

	% gardiens d’enfants de moins de 5 ans malades au cours des 2 semaines précédentes qui disent que le coût les empêche de profiter des soins offerts par le système sanitaire 
	ND
	A déterminer
	
	
	
	2 ans
	Enquête ménage
	MSASF/DEP/DDS/CSS

	% des CSI / HR / CHU qui mettent en œuvre le système réorganisé pour la prise en charge des indigents


	0
	50%
	70%
	95%
	95%
	Annuel
	SNIS
	MSASF/DEP/DDS


Table 3: Jeux d’indicateurs supplémentaires pour le suivi des progrès du mise en œuvre du PNDS
	Indicateurs
	Niveau de base

(année)
	Année
	La collecte des données

	
	
	2009
	2010
	2011
	2012
	Fréquence
	Moyen de collecte/

vérification
	Responsable            de la collecte

	Composante 1: Renforcer les capacités de direction et de gestion pour le fonctionnement du système de santé décentralisé

	Sous composante 1.1: Renforcer les capacités de direction et de gestion à tous les niveaux du système

	Réunion annuelle   pour la revue du programme suivant la Lettre d’entente
	NA
	1
	1
	1
	1
	Annuel
	Rapport d’activité
	MSASF/

Unité de SE

	Sous-composante 1.2: Renforcer le système de gestion financière et de passation des marchés

	% des demandes qui ne requièrent que des modifications minimes pour recevoir le NO
	0%
	30%


	55%


	70%
	100%


	Annuel
	Rapport d’activité  NC/DDS/CSS
	MSASF/DAF (unité de gestion ?)

	Sous-composante 1.3: Renforcer le système de suivi-évaluation (y compris les rapports de routine, la surveillance, les enquêtes périodiques, la recherche sur le système de santé)

	Nombre de sites sentinelles (CSS) soumettant dans les délais des données complètes (à préciser)

 
	0
	1
	3
	6
	6
	Semestriel
	Analyse des rapports des sites sentinelles
	MSASF/

Unité de SE

	Nombre d’études de recherche opérationnelles disséminant les résultats


	0
	3
	5
	8
	8
	Annuel
	Rapport du comité de pilotage de la recherche opérationnelle
	MSASF/DEP/

Unité de SE

	Composante 4: Améliorer l’accès à l’ensemble des services essentiels (PSE)

	Sous-composante 4.1: Définir et procurer un PSE

	Nombre de CSI/PMAE qui offrent le  SONUB selon les normes

Nombre d’Hôpitaux qui offrent le SONUC selon les normes
	0

0
	15

10
	30

20
	49

32
	49

32
	Annuel
	Rapport de supervision

des CSS/DDS/DSF
	MSASF/

Unité de SE

	% structures sanitaires qui offrent les services de PF
	ND 
	A établir
	
	
	
	Annuel
	Rapport de supervision

des CSS/DDS/DSF
	MSASF/

Unité de SE

	% FE recevant au moins deux doses de TPI
	3.1%

(une dose)
	10%
	20%
	30%
	50%
	2 ans
	Enquête ménage

(EDS, MIS, MICS)
	MSASF/

Unité de SE

	Nbre de CSI/HR ayant au moins 60% d’agents formés en PCIME
	
	
	
	
	
	
	
	

	% des enfants malades de moins de 5 ans (avec pneumonie, diarrhée, paludisme ou anémie non sévère) à qui ont prescrit un traitement selon le protocole PCIME dans les PCI
	ND
	A établir
	
	
	
	2 ans
	Enquête au niveau des structures sanitaires
	MSASF/DEP/DLM

	Nombre de structures assurant le conseil et le dépistage volontaire du VIH conformément aux normes nationales 
	66

(2007)
	70
	75
	80
	85
	Annuel
	Rapport de S-E de la réponse au VIH/SIDA
	MSASF/SEP/Unité de SE

	% des enfants nés des mères séropositives qui reçoivent une prise en charge complète selon les normes
	ND
	A établir
	
	
	
	Annuel
	Rapport de S-E de la réponse au VIH/SIDA
	MSASF/SEP/Unité de SE

	% des structures sanitaires (CSI et CSI/PMAE) faisant les tests labo (paludisme, TB et HB)
	ND
	A établir
	
	
	
	Annuel
	Rapport de mission de supervision
	MSASF

	% enfants complètement vaccinés avant l’âge de 12 mois (sans prendre en compte la fièvre jaune)
	46%

(EDS 05)
	65%
	85%
	90%
	90%
	2 ans/

Annuel
	Enquête ménage/

Rapport d’activités DDS/DLM
	MSASF/DEP/DLM

	% enfants ayant reçu DPT3 avant l’âge de 12 mois
	66%

(EDS 05)
	70%
	75%
	85%
	90%
	2 ans/

Annuel
	Enquête ménage/

Rapport d’activités DDS/DLM
	MSASF/ DLM

	% enfants vaccinés contre la rougeole avant l’âge de 12 mois
	58%

(EDS 05)
	70%
	75%
	85%
	90%
	2 ans/

Annuel
	Rapport d’activités DDS/DLM
	MSASF/ DLM

	% enfants nés avec une déficience pondérale (PN<2500 g)
	
	
	
	
	
	
	
	

	% d’enfants de 6 à 24 mois recevant une alimentation  de complément adéquate
	
	
	
	
	
	
	
	

	% des ménages consommant du sel iodé
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-composante 4.2 : Renforcement du système d’approvisionnement et gestion efficace des médicaments, matériels et consommables médicaux    


	% établissements dotés de directives et dont le personnel a été formé en gestion de stocks
	0
	50%
	60%
	80%
	90%
	Annuel
	Rapport de mission de supervision
	MSASF/

	% des poches de sang ayant fait l’objet d’un dépistage aux différents marqueurs (VIH; HBV; HCV; Syphilis)


	100

100

68

60

(2007)
	100

100

100

100
	100

100

100

100
	100

100

100

100
	100

100

100

100
	Annuel
	Rapport de S-E de la réponse au VIH/SIDA
	MSASF

	Sous-composante 4.3: Promotion de l'engagement et de la participation communautaire



	% des structures sanitaires avec les COSA/ /COGES/ 

CODIR en place et fonctionnelles selon les directives
	0
	50%
	70%
	95%
	95%
	Annuel
	Rapport d’activités des COSA/ COGES/ CODIR
	MSASF/DEP/DDS

Service Part. Comm

	% des structures sanitaires qui ont reçu une formation en CCC par au moins un représentant de la structure
	0
	50%
	70%
	85%
	95%
	Annuel
	Rapport d’atelier
	MSASF/ DDS/CSS

	% relais formés, dotés des supports et menant des activités CCC qui soumettent des rapports d’activités aux CSI
	0
	80%
	90%
	95%
	95%
	Annuel
	SNIS
	MSASF/DEP/DDS/CSS

	Nbre CSS ayant au moins 2 sites communautaires PCIME opérationnels
	
	
	
	
	
	
	
	

	Sous-composante 4.4 : Promotion de l’accès équitable aux services de santé



	Proportion de cliniques itinérantes ayant un relais formé et doté d’un Kit par rapport au nombre prévu
	10%
	85%
	85%
	85%
	85%
	Annuel
	Rapport de formation
	MSASF/DDS/CSS/ONG/ DEP

	% des COSA (ayant une population autochtone dans leurs aires de santé) disposant un représentant autochtone
	0
	50%
	50%
	90%
	90%
	Annuel
	Rapport d’activités des COSA/ COGES/ CODIR
	MSASF/DEP/DDS

Service Part. Comm



	% des CSI / HR / CHU qui disposent de critères de sélection des indigents écrits et diffusés
	0
	50%
	70%
	95%
	95%
	Annuel
	Rapport de supervision CSS
	DGS/ DDS

	% des CSI qui ont intégré les activités de santé sexuelle et reproductive à l’intention des adolescents et des jeunes (10 à 19 ans)
	
	
	
	
	
	
	
	


Suivi et Évaluation des résultats 

Aperçu général
96. Durant la préparation du projet, les activités nécessaires pour le Suivi et l’Évaluation de la mise en œuvre du Plan national de développement du secteur de la santé au sens large, et plus particulièrement pour le suivi et l’évaluation des activités supportées par l’IDA, ont été déterminées et introduites dans le plan d’action.  Conformément aux phases du projet (lancement, mise à l’échelle et consolidation), la première année verra au  niveau central, intermédiaire et périphérique une série d’activités préparatoires de mise en place des éléments nécessaires  au fonctionnement harmonieux  du système de S&E (Ressources humaines, fournitures et équipements entre autres).

97. Le cadre conceptuel du système de S&E pour le secteur et le plan opérationnel à développer préciseront à chaque niveau (communauté, établissement sanitaire, district de santé, département, etc.) les besoins en ressources humaines (incluant les  responsabilités et les compétences requises), en fournitures et en équipements qui doivent permettre au système de fonctionner de telle sorte que toutes les parties concernées, des comités de pilotage du niveau central aux acteurs des niveaux décentralisés, reçoivent en temps utile les informations nécessaires à une planification informée et la prise des décisions subséquentes pour la réalisation du projet.  La stratégie et le plan de S&E comprendront les éléments fondamentaux d’un système efficace et efficient.  Il s’agit des rapports systématiques des informations de gestion de la santé (les données de routine), la surveillance épidémiologique (comprenant des données de routine du pays entier et les données provenant des sites sentinelles), les évaluations périodiques et la recherche opérationnelle sur le système de santé.  Pour renforcer le volet information du S&E, la stratégie et le plan répartiront les besoins d’informations par sujet (finance, programmation, etc.) et par type (intrants, processus, extrants, résultats, impact), ils préciseront la périodicité et les flux bidirectionnels de l’information, ceci pour tous les acteurs clés du niveau central, intermédiaire et périphérique.

98. Les éléments du système de Suivi & Évaluation sont les suivants:

i) Rapports de routine des informations de gestion de la santé: informations sur les activités des services dans les établissements, maladies et décès, données logistiques pour le suivi des équipements et des consommables (produits pharmaceutiques et moustiquaires) entre autres; 

ii) Surveillance épidémiologique, particulièrement pour les maladies à potentiel épidémique et pour les activités des sites sentinelles (ex : suivi maladies/décès, sensibilité des vecteurs aux insecticides,  efficacité des traitements et pharmacovigilance); 
iii) Évaluations périodiques au niveau ménage et aux structures sanitaires; et 
iv) Recherche opérationnelle sur le système de santé pour, par exemple, identifier les “meilleures pratiques”.  
99. Pour renforcer le système, le S&E mettra à jour périodiquement les cartes sanitaires.
Le système de Suivi & Évaluation du secteur de la santé tel qu’il se présente actuellement

100. Dans sa configuration actuelle, le système de S&E du secteur de la santé au Congo ne comprend pas tous les éléments nécessaires, particulièrement dans le domaine de la surveillance des sites sentinelles, de la planification systématique et de la réalisation d’enquêtes périodiques et du programme de recherche opérationnelle. Quant à l’information sur la santé qui est actuellement rapportée de manière routinière, le flux de l’information ne permet pas de disposer à temps des données nécessaires à tous les niveaux du système.  Les principales faiblesses du système actuel par rapport aux données routines sont les suivantes:

· Manque de rapports et des données : le flux de transmission des données montre que l’organigramme actuel du MSASF (Avril 2008), et partant le DGS et les départements de la santé ne reçoivent pas les données collectées et transmises au Cabinet par certaines structures de santé, ceci comprend l’Hôpital universitaire de Brazzaville (CHU), le Centre national de transfusion sanguine (CNTS), le Laboratoire national pour la transfusion sanguine (LNSP) et l’hôpital Louandjili.  En outre, très peu d’établissements privés et d’ONG produisent et partagent leurs informations avec le district de santé dans lequel ils travaillent ;

· Surestimation des données : Le DGS reçoit des informations compilées en provenance des départements de santé et du Direction de lutte contre les maladies (DLM), ce qui peut entrainer une analyse erronée due au gonflement ou au double emploi de certaines données de surveillance épidémiologique, puisque certaines de ces donnés sont transmises au DGS aussi bien par les départements de santé (qui les reçoivent trimestriellement des CSS) que par le DLM (qui les reçoit des CSS chaque semaine ou chaque mois) ;

· Rapports tardifs : Même lorsqu’il s’agit des données provenant de structures qui dépendent directement du MSASF, les rapports sont très rarement complets et très souvent tardifs.  Les instruments de collecte des données et de rapports ne sont pas standardisés, ce qui augmente la difficulté de compilation et de synthèse.  Au niveau CSS, les données sont enregistrées, compilées et transcrites manuellement (pas d’électronique).

Figure 1: Flux actuel des informations de gestion de la santé rapportées régulièrement
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101. Il faut aussi noter qu’à l’heure actuelle, le flux des informations régulièrement transmises est unidirectionnel, il part en amont vers le niveau central mais il n’existe aucun retour, aucune rétro information  vers l’origine des données.  Ces faiblesses confortent la situation actuelle dans laquelle les données collectées et transmises ne sont pas utilisées pour la prise des décisions à aucun niveau.

Renforcement proposé pour le système de Suivi & Évaluation du secteur de la santé
102. Bien que les dispositions institutionnelles du MSASF soient toujours en voie d’achèvement, il est envisagé de placer le service central de Suivi & Évaluation  à la Direction des études et de la planification (DEP) qui dépend de la Direction des ressources et de la planification.  Ce service serait en charge de rassembler et de synthétiser les données provenant de tous les niveaux du système de santé pour tous les éléments  du système qui ont été mentionnés précédemment et de transmettre l’information à tous les acteurs intéressés dont les comités de pilotage dont nous avons déjà parlé.

103. Tout ce qui concerne  les informations de gestion de routine, le flux d’information dans les deux sens, la périodicité et la compilation des rapports (travailleurs de santé communautaires et centres de santé (CSI), CSI et districts de santé (CSS), CSS et départements de santé (DDS), DDS et unités du niveau central, etc.) sera précisé dans la stratégie et le plan.  La formation pour la collecte des données, la compilation, l’analyse et la transmission et aussi leur utilisation pour la planification seront pris en charge.  L’information de routine sera réalisée sur ordinateur dans les douze départements de santé ainsi que dans certains hôpitaux et districts de santé.

104. Les travaux sont en cours pour standardiser certains aspects du système de communication des données, notamment l’enregistrement des données et les formulaires.  Ainsi, avec l’aide de l’UNFPA et de l’OMS, le MSASF est en train de réaliser dans le district de santé de Gamboma un projet pilote centré sur l’amélioration  des informations de gestion de routine  au niveau du district.  Les leçons tirées de cet exercice seront utilisées au profit de la mise à l’échelle progressive  et de l’expansion du système à d’autres districts avant d’être déployées à l’échelle du pays.  À mesure du renforcement des capacités, les données produites seront compilées, analysées et utilisées par les unités de S&E (centrales, départementales et dans les districts) pour élaborer  des rapports de progression trimestriels et annuels qui seront transmis à toutes les parties intéressées. Il faut toutefois se rendre compte que la réalisation d’un système performant pour communiquer dans les délais  des données de routine complètes ne se fait pas en un jour. Ainsi, les informations en provenance des districts pilotes seront elles utilisées et considérées comme informations de routine “sentinelles” tandis qu’on se « fera les griffes » en réalisant et renforçant ailleurs un système de recueille et de communication des données de routine.   

105. Ainsi qu’il a été mentionné précédemment, le programme de travail prévoit des activités de suivi et évaluation  pour supporter la réalisation du volet S&E du PNDS au sens large et plus spécifiquement des activités supportées par l’IDA.  Outre le support aux activités préparatoires au niveau central, intermédiaire et périphérique pour mettre en place les éléments nécessaires au fonctionnement d’un système de S&E efficace (ressources humaines, fournitures et équipement), il est aussi prévu certaines activités prioritaires durant la première année, ce sont: le développement de la stratégie et du plan S&E du secteur de la santé; le perfectionnement et l’extension géographique progressive du système d’information de gestion de la santé pour la communication des données de routine, la participation des départements de santé dans l’adaptation et l’adoption  des directives techniques sur les maladies à potentiel épidémique; le développement d’un guide ou d’un document de référence pour les sites sentinelles au Congo comprenant les critères de sélection des sites, les activités à réaliser, et les ressources nécessaires (financières, matérielles et humaines); le développement d’un document d’orientation  et l’établissement d’un comité de pilotage pour la coordination et la gestion des études périodiques au niveau des ménages et structures sanitaires pour répondre aux besoins du secteur santé; l’établissement d’un comité de pilotage pour la coordination  et la gestion de la recherche opérationnelle et le développement d’un plan national de recherche opérationnelle pour le secteur de la santé.

Mécanismes de gestion et de coordination et comités pour le suivi du secteur de la santé
106. Lors du développement du projet, les six groupes/comités suivants ont été retenus pour la gestion et le suivi du secteur: 

i) Le comité de pilotage du secteur de la santé;

ii) Le comité de pilotage PLUS;

iii) Le comité technique; 

iv) Le comité administration et finances;

v) Le groupe de développement; et 

vi) Le groupe d’examen du secteur de la santé. 

(On trouvera en paragraphe 54 du document principal,  une description complète et détaillée du rôle de chacun de ces groupes/comités.)
107. Les fréquences proposées pour les réunions se sont exposées ci-dessous ; elles devraient permettre de suivre  la réalisation des activités  et la prise des décisions pour une meilleure gestion des ressources du secteur de la santé :
108. Revues hebdomadaires: Le comité technique se réunira chaque semaine pour coordonner et discuter les questions techniques. Le comité administration et finance se réunira chaque semaine pour  discuter les questions de ressources humaines, de ressources financières et de planification.

109. Revues mensuelles: Le comité de pilotage se réunira mensuellement  pour suivre le fonctionnement et les performances du secteur, pour discuter et se tenir informé des actions en cours et proposer les mesures qui s’imposent pour faire face aux problèmes détectés.  C’est ce comité qui guide la politique et la réalisation de la stratégie des activités du secteur. Il a autorité pour tenir les agents d’exécution responsables des résultats pour améliorer la santé des populations congolaises. 
110. Revues trimestrielles: Le comité de pilotage PLUS se réunira tous les trois mois pour suivre le fonctionnement et les performances des secteurs, discuter des actions en cours et proposer des solutions pour résoudre problèmes posés.  Le groupe de développement du secteur de la santé lui aussi se réunira chaque trimestre et échangera informations et suggestions  pour améliorer la coordination et l’harmonisation  des acteurs du secteur de la santé et pour le plaidoyer en vue d’actions concertées permettant de combler les écarts financiers ou programmatiques rencontrés.
111. Revues annuelles: Vers la fin de chaque année calendrier, une revue aura lieu pour évaluer le fonctionnement et les performances du système, le niveau des progrès accomplis, le plan d’activités et le budget de l’année suivante; de multiples parties intéressées seront impliquées.  La supervision des activités du secteur de la santé aura lieu dans les six mois qui suivent la revue annuelle, elle se concentrera sur les aspects techniques et programmatiques.  A la fin de la troisième année, les revues annuelles auront lieu aux niveaux décentralisés, ouvrant la voie à l’assemblée nationale annuelle de la santé.  Par exemple,  chaque CSS tiendra sa revue et établira son plan d’action avec la participation du CSI (et de leurs COSA et DC) et des HR (et leurs COGES) dans leur district.  Au niveau départemental, la revue annuelle et le développement du plan d’action se feront avec la participation des CSS (et leurs COGES et CODIR).  La revue annuelle et le développement du plan d’action national verra entre autres la participation de chaque DDS et de leurs COGES et CODIR respectifs.  Au commencement de la troisième année, une évaluation à mi-parcours aura lieu pour évaluer les progrès accomplis depuis le début sur des indicateurs de performance déterminés et les recommandations issues de l’exercice  serviront à renforcer les progrès réalisés et veilleront à ce que le projet, et au sens large la mise en opération du PNDS, est en bonne voie. 

112. Comme nous l’avons déjà mentionné, la stratégie de S&E et le plan opérationnel pour le secteur de la santé en cours de finalisation  tiennent compte des besoins d’informations de ces groupes/comités.  

Annexe 4: Description détaillée du projet

RÉpublique du CONGO: DÉVELOPPEMENT DES SERVICES DE SANTÉ

113. L’objectif de développement du projet est de  supporter le renforcement du système de santé en sorte de combattre efficacement les principales maladies transmissibles et d’améliorer l’accès à des services de qualité pour les femmes, les enfants et les groupes vulnérables.
114. Pour atteindre cet objectif, le projet aura recours aux trois stratégies impératives suivantes:

· Renforcer la capacité des institutions et des gestionnaires responsables de réduire la mortalité maternelle, néonatale et infantile à tous les niveaux du système de santé national;

· Améliorer la prestation, la qualité et l’accès aux services de santé maternelle, néonatale et infantile, y compris à la planification familiale ;

· Renforcer la capacité des  individus, des familles, des communautés et des organisations de la société civile pour promouvoir la santé maternelle, néonatale et infantile, y compris la planification familiale.

115. Plus spécifiquement, le projet supportera un programme de travail intégré conjoint (POW) en soutien d’une approche d’ensemble du secteur. Le projet provient d’activités sélectionnées dans les quatre composantes de projet suivantes qui doivent être réalisées au cours des 5 années à venir:

116. Composante 1: Renforcer les capacités des dirigeants pour leur permettre de gérer un système de santé décentralisé.  Ceci va renforcer la gestion et les capacités de direction  à tous les niveaux du programme de décentralisation du gouvernement.  Le processus renforcera les capacités de planifier  et de gérer les opérations du secteur, les capacités de travailler dans un cadre de partenariat et de coordination entre toutes les parties intéressées avec les sous-composantes suivantes:

Sous-composante 1.1 : Renforcement des capacités pour une direction et une gestion efficace d’un système de santé décentralisé. Un nouvel organigramme sera créé pour analyser la situation et proposer des recommandations pour des réformes institutionnelles dans le secteur. Une attention toute spéciale sera portée au renforcement des capacités de planification et de gestion à tous les niveaux du secteur et au renforcement de la coordination entre parties intéressées (communautés, ONG, secteur privé et partenaires extérieurs).
Sous-composante 1.2 : Renforcement des systèmes fiduciaires.  Une évaluation en profondeur  des systèmes actuels de financement et de passation des marchés a été réalisée, les écarts ont été identifiés et discutés avec les parties. Un travail analytique additionnel portant entre autres sur les comptes nationaux de santé est en cours pour permettre de poser les bases d’un cadre de dépenses à moyen terme (MTEF). Les informations serviront au projet pour renforcer les capacités opérationnelles et introduire la transparence dans la gestion des finances et la passation des marchés. Des systèmes seront mis en place pour documenter toutes les ressources à tous les niveaux, y compris gouvernement, bailleurs et secteur privé, pour que les allocations soient équitables, efficaces et durables. Des fonctions d’audit interne et externe seront créées. Des études seront réalisées pour déterminer la politique et le système de financement du secteur de la santé appropriés pour le Congo en s’inspirant des expériences en cours avec le partage des coûts et les « mutuelles » communautaires.  La capacité de passation des marchés du MSASF au niveau central, régional et des districts sera aussi renforcée.
Sous-composante 1.3 : Renforcement du Suivi & Évaluation. Cette sous-composante s’attachera à renforcer le S&E, à identifier les indicateurs appropriés et elle s’intéressera au système information de la santé (SNIS), surveillance épidémiologique aussi bien que recherche opérationnelle. 

117. Composante 2: Institution d’un système efficient et efficace de gestion des ressources humaines du secteur de la santé (HRH).  Une base de données de référence pour les HRH est en cours de réalisation  et servira à l’établissement d’une direction séparée au sein du Ministère central avec des fonctions bien précises de gestion des RH et la capacité technique  de créer des descriptions de poste et de constituer une réserve de recrutement pour les professions et les  spécialités techniques utilisées dans l’ensemble du secteur de la santé.  La direction organisera un cadre de consultation avec le ministère de l’éducation responsable de la formation du personnel du MSP. C’est ici que seront créées les mesures d’incitations pour stimuler le personnel dans tous les secteurs (ex: programmes de formation sur le site et à plus long terme, nominations plus transparentes, assignations de postes basées sur les performances et système de promotion basé sur les mérites et les compétences requises). Le projet proposé concevra et établira un plan de développement à moyen terme pour le HRH. 

118. Composante 3: Réhabilitation et équipement des établissements de santé.  Le projet proposé se servira d’un inventaire de l’état des établissements de santé en cours de réalisation, pour les améliorer, donner priorité aux structures de soins de santé primaire et aux services de référence. L’IDA prendra en charge l’établissement de la carte, des priorités et des normes et assistera le GDC pour une utilisation rationnelle des ressources  dans les différentes phases de réhabilitation des établissements en portant une attention toute spéciale aux soins de santé primaire:  

Sous-composante 3.1 : Réhabilitation, maintenance et construction des infrastructures. Sur base du rapport de l’inventaire en cours, l’IDA supportera l’adoption d’un plan rationnel et complet de réhabilitation des infrastructures et l’établissement d’un calendrier d’entretien régulier pour les bâtiments et les équipements. Le GDC et les partenaires finançant les travaux, on s’attachera à restaurer les établissements existants et de nouvelles constructions ne seront entreprises que dans des cas exceptionnels, suivant des normes et des critères acceptés (prototypes). 
Sous-composante 3.2 : Standardisation des équipements et de la maintenance.  Une évaluation complète de l’état de l’équipement au Congo sera entreprise  avec le support de l’IDA et l‘information servira à établir des critères et des normes nationales pour l’équipement ainsi qu’un plan de passation de marchés rationnel et par phases. Le GDC et les partenaires  pourvoiront aux ressources nécessaires à l’organisation des ateliers de maintenance et à la formation des bio-ingénieurs qui couvriront toutes les régions du pays.
119. Composante 4: Amélioration de l’accès à un ensemble de services de santé de qualité essentiels (PSE).  Cette composante comprend quatre sous-sections et recevra l’essentiel des financements de l’IDA:

Sous-composante 4.1 : Définir et procurer un ensemble de services essentiels (PSE): Le PSE a déjà été défini et son contenu est clair : services pour les enfants (IMCI), les mères (Road map), les adolescents, et lutte contre les principales maladies transmissibles (paludisme) et non transmissibles (Annexe 2). Les résultats dans les domaines de la santé maternelle et de l’enfant et du paludisme recevront une attention spéciale.  Normes, protocoles de traitement et organisation des services seront clairement définis et serviront à la formation du personnel à tous les niveaux.
Sous-composante 4.2 : Renforcer la passation des marchés et la gestion efficiente des médicaments essentiels et des fournitures médicales en se basant sur le cadre établi par le PASCOB (COMEG) de l’UE. La capacité opérationnelle de la COMEG sera renforcée pour lui permettre d’assumer son rôle étendu de responsable de la passation de tous les marchés de produits et de fournitures  pharmaceutiques. Les modalités de financement correspondantes  sont prévues  dans un accord qui a déjà été signé par la Banque, l’UE et le GDC. DPHLM sera renforcé et de nouvelles structures créées pour s’occuper des produits pharmaceutiques au niveau décentralisé et dans les établissements. Les procédures de contrôle de qualité seront établies ici.     
Sous-composante 4.3 : Engager les communautés dans leur rôle de co-gestionnaires des services de santé.  Ce sera un processus à deux voies qui tiendra compte du point de vue des MSASF (côté approvisionnement) et des communautés (côté demande) .  Cela supposera de renforcer des capacités professionnelles au sein des MSASF et des niveaux décentralisés pour coordonner les partenariats gouvernement-communauté et renforcer la participation communautaire dans la gestion et la délivrance de services de santé et pour établir une véritable synergie entre le PES et les autres déterminants de la santé (l’eau, l’assainissement de l’environnement et le contrôle des vecteurs). Les connaissances, la participation  et le support aux communautés seront renforcés pour faire face aux problèmes de la santé maternelle et de l’enfant et aux questions de santé reproductive qui y sont liées. Il faudra aussi renforcer la capacité des communautés pour qu’elles soient en mesure d’utiliser et de réclamer des services de qualité tout en participant à la gestion des établissements de santé et en cherchant à éliminer les habitudes sociales et traditionnelles dangereuses par la communication pour les changements de comportements (BCC).
Sous-composante 4.4 : Promouvoir un accès équitable à des services de qualité pour tous.  Ici, il faudra analyser  les contraintes qui restreignent l’accès aux services par les plus vulnérables et les segments pauvres  de la population et prendre des mesures de solidarité pour répondre aux besoins élémentaires des indigents.

120. Au cours de la première année du projet, les activités préparatoires seront réalisées au niveau central et au niveau des départements. On se concentrera fortement sur les travaux analytiques préliminaires et l’établissement de structures de gestion comme le secrétariat de la SWAp, la révision des dispositions institutionnelles, les différents comités chargés de la coordination et de la supervision. Durant cette période, on sera particulièrement attentif aux questions fiduciaires et à l’intendance. Il faudra aussi préparer le budget du GDC pour 2009 et l’aligner avec les engagements des bailleurs pour supporter efficacement le plan annuel de travail (AWP). Une supervision conjointe d’appui sera fournie, notamment  la revue annuelle conjointe (JAR), pour assurer un départ sans heurts et identifier les goulots d’étranglement qui pourraient freiner la réalisation. Le JAR sera ouvert et largement participatif pour « démocratiser” la santé, améliorer la participation des parties intéressées et engager la population congolaise. Il procurera aussi un forum pour la responsabilité et la transparence, en évaluant progrès et retards par rapport aux indicateurs de performance convenus à tous les niveaux, en proposant des remèdes et en approuvant le plan de travail pour l’année suivante. Chaque JAR fera l’objet d’une préparation adéquate avec un support technique des partenaires extérieurs. 

121. Sur base des leçons de la première année, le programme se lancera dans la seconde sous la houlette du MSASF. Progressivement l’attention se portera sur la délivrance du Paquet des services essentiels (PSE), complets et efficaces, sur l’harmonisation des activités et du support des bailleurs et sur les résultats grâce à un système de S&E renforcé (SNISS). Le  AWP de la deuxième année tracera la voie pour l’évaluation à mi parcours (MTR) qui aura lieu au début de la troisième année. Le MTR comparera les progrès par rapport aux indicateurs de performance du programme et fera des recommandations pour améliorer les stratégies de mise en œuvre de la phase suivante du programme.
Annexe 5 : Coûts 

 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
	Coût du projet par composante 
	Locale
US $million
	Etrangère
US $million
	Total

US $million

	Composante 1. Renforcer les capacités de la direction dans la gestion d’un système de santé opérationnel et décentralisé
	$1.33
	$8.87
	$10.20

	Composante 2. Institution d’un système efficient et efficace de gestion des ressources humaines du secteur de la santé (HRH).  
	$0.11
	$0.69
	$0.80

	Composante 3 : Réhabilitation et équipement des structures sanitaires.  
	$0.30
	$2.00
	$2.30

	Composante 4: Amélioration de l’accès à un ensemble de services de santé de qualité essentiels (PSE)
	$3.10 
	$20.80 
	$23.90 

	Total Baseline Cost
	$4.84 
	$32.36 
	$37.20 

	Physical Contingencies
	$0.10 
	$0.70 
	$0.80 

	Price Contingencies
	$0.26 
	$1.74 
	$2.00 

	Total Project Costs1
	$5.20 
	$34.80 
	$40.00 

	Interest during construction
	0
	0
	0

	Front-end Fee
	0
	0
	0

	Total Financing Required
	$5.20 
	$34.80 
	$40.00 


Annexe 6: Dispositifs d’exécution
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ 

122. Le Congo est un pays en situation post conflictuelle stable. Bien que se débattant toujours avec de sérieux problèmes de gouvernance, le GDC a fait montre d’un engagement sérieux à l’égard du secteur social et d’une ferme résolution d’entreprendre des réformes. L’approche SWAp est nouvelle au Congo mais il existe suffisamment de leçons dans la région dont on peut s’inspirer pour éviter la répétition d’erreurs passées. La convergence d’un gouvernement réformiste, de partenaires avides d’harmonisation et des ressources grandissantes de l’état offre au Congo une opportunité unique de mettre à jour les performances du secteur de la santé en revoyant le système et en focalisant sur les résultats.
123. Le programme sera réalisé dans le cadre de l’organisation du MSASF, avec des unités renforcées et réorganisées et non pas par des unités séparées de réalisation  du projet. Le Secrétaire général du MSASF, le Directeur général de la santé  (DGS) et le Directeur  général pour l’administration et la planification (DGAP) auront la responsabilité générale de la réalisation du programme, y compris des résultats et de l’assurance de qualité. Ils reporteront directement au Ministre de la santé et recevront l’aide d’une équipe de cadres confirmés et de consultants internationaux au sein même du ministère.  Une structure de « gouvernance » détaillée est en cours de préparation, elle tiendra compte des réformes d’organisation planifiées pour le MSASF qui se feront sous la surveillance de l’OMS et qui feront partie du processus préparatoire de la SWAp.  La structure détaillée sera reprise dans le MOU et comprendra un Comité de gestion au niveau ministériel et une Direction technique et administrative au niveau départemental.  Pour le volet consultatif, on aura recours au Groupe de développement du secteur de la santé composé de partenaires extérieurs et de cadres supérieurs du gouvernement (du ministère des finances et d’autres ministères), avec des sous-groupes pour certains sujets précis. 
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124. Bien que toutes les unités des services centraux et régionaux du MSASF seront renforcées, les départements du MSASF responsables de la planification et des finances (DEP and DAF) et des ressources humaines (RHS) feront l’objet d’une réorganisation et d’un renforcement des capacités particuliers ; ceci en réponse aux risques clairement identifiés lors de l’évaluation par l’IDA des capacités de passation des marchés et de gestion financière. En raison de la faiblesse des systèmes et des capacités, des fonds très importants investis dans le programme et des difficultés au niveau de la responsabilité, priorité sera donnée à la gestion financière et au contrôle interne. Pour assurer une réalisation dans les délais, on a prévu une assistance technique à long terme dans les domaines clés de la gestion financière et de la passation des marchés. La passation des marchés de biens, de travaux et de services sera placée sous la responsabilité du chef (à nommer) de l’unité de passation des marchés du MSASF, travaillant en collaboration étroite avec le Spécialiste de la passation des marchés (à recruter), le Directeur des finances et le Directeur de la planification.  Le Directeur des finances sera responsable de toutes les questions de gestion des finances et de comptabilité au sein du MSASF. 

125. A l’heure actuelle, le système de gestion du MSASF est assez centralisé et l’hôpital central et les  hôpitaux régionaux jouissent d’un niveau d’autonomie important. Le concept d’Équipes de gestion de la santé au niveau régional et de district n’a pas encore fait son chemin, bien que l’OMS travaille à son introduction. En dépit de la politique gouvernementale de décentralisation, la plupart des questions de gestion, d’administration et de communication doivent encore être abordées ; le projet apportera une aide déterminante dans ce processus. La décentralisation vers les districts sera un grand changement  dans la manière de réaliser le programme du secteur; elle entrainera une attention toute particulière sur le processus de revue annuelle. Consultation et participation  des bénéficiaires seront renforcées et deviendront plus systématiques. 
126. L’approche globale constitue un vecteur important pour développer en douceur  un système national et les capacités correspondantes. L’établissement et l’expansion de systèmes de mise en œuvre communs sont un élément important du programme et du développement d’une SWAp, à la fois pour renforcer les capacités et pour réduire les gaspillages dus aux systèmes et aux procédures parallèles.  Les revues annuelles conjointes gouvernement/partenaires procureront un instrument viable pour mesurer les progrès dans la réalisation des objectifs, la pérennité et la qualité des services. Une réduction de la fragmentation   des unités et des programmes du MSASF se réalisera par des réformes du programme et des unités qui détourneront la concentration sur une seule maladie au profit d’une approche holistique du programme, l’intégration de la promotion, les services préventifs et curatifs, un partenariat public/privé renforcé et une amélioration du suivi&évaluation basée sur les performances et une évaluation du programme du secteur pris dans son ensemble. La responsabilité va s’améliorer dans l’ensemble du secteur et les double-emplois se verront considérablement réduits à mesure qu’on se concentrera sur les résultats dans la qualité des soins offerts aux groupes de population ciblés.
127. Les revues annuelles conjointes donneront l’occasion d’évaluer les progrès dans le sens de la  bonne gouvernance et de meilleures performances techniques durant l’année en cours et de planifier pour la suivante. Le GDC et les partenaires se mettront d’accord sur les activités prioritaires à entreprendre  et sur l’allocation des ressources au cours de  l’année prochaine.  Une revue moins importante aura lieu dans les six mois, en février, elle se concentrera davantage sur les questions techniques et de service.  Le moment venu, les revues annuelles seront introduites au niveau régional et de district, ouvrant la voie à l’Assemblée  nationale annuelle de la santé. 

128. Le Congo n’a pas beaucoup de partenaires extérieurs, spécialement dans le secteur de la santé. Tous ont accepté de travailler sous la direction du GDC et un MOU a été préparé, avec l’appui juridique de l’UNDP pour diriger le processus. L’EU, l’AfDB et les agences des Nations Unies ont accepté l’approche qui vise le  secteur entier et ont supporté le GDC dans l’élaboration du POW et du cadre de résultats communs. Le  MOU se réfère au POW,  enveloppe globale des ressources, dispositions de financement, accords de coordination et de suivi y compris les revues conjointes annuelles et le code de conduite des partenaires. Des études sont entreprises par le GDC, avec l’appui technique des partenaires, pour documenter le processus. Il s’agit d’un pas important pour établir la confiance en soi et qui apporte déjà des informations capitales pour permettre  une planification réaliste et lier l’allocation des ressources aux résultats.  
129. Suivant le PNDS, le GDC a l’intention de dépenser quelques USD 50,2 millions par an au cours des six prochaines années ; 93% de cette somme représentent des frais d’investissement. A côté de la subvention de US$40 millions de l’IDA, les engagements des autres partenaires sont les suivants - xxx million de EU, $xxx millions de AfDB et… xxx de l’AFD. Si tous se mettent d’accord, les dépenses éligibles pour le SWAp à dater de juillet 2008 pourraient être remboursées rétroactivement par l’IDA aussitôt que le projet est lancé. 
130. Suivi &Évaluation des résultats: Un système de Suivi & Évaluation efficace et efficient  permet d’obtenir dans des délais voulus des données sur la planification des activités et l’allocation des ressources (financières, humaines et matérielles) permettant  de prendre des décisions  pour la réalisation du projet en se basant sur des faits et des réalités à tous les niveaux du système de la santé.  Le système de S&E en place ne répond pas correctement à ces besoins.  Des travaux sont en cours pour améliorer certains aspects du système.  Ainsi, avec l’aide d’UNFPA et de l’OMS, le MSASF est-il en train de réaliser un projet pilote dans le district de santé de Gamboma pour améliorer les informations de gestion de routine au niveau du district.  Les leçons tirées de cette expérience seront utilisées pour documenter les modifications ultérieures au présent système.  En outre, une évaluation du flux de l’information pour les données de routine à tous les niveaux du système  a été réalisée et des modifications ont été proposées (détails complémentaires en Annexe III).  Le plan de travail du projet prévoit des activités conçues  pour renforcer non seulement l’information couramment reportée mais aussi la surveillance des sites sentinelles, la recherche opérationnelle , la planification et la réalisation d’enquêtes périodiques (au niveau des établissements et au niveau ménage).  Au fur et à mesure que les capacités se renforcent, les données recueillies seront compilées, analysées et utilisées par les unités de S&E (centrales, départementales et de district) pour élaborer des rapports de progrès trimestriels et annuels à l’usage de toutes les parties intéressées. 
131. Une structure détaillée pour le S&E du programme a été préparée, elle comporte les indicateurs, les mécanismes de reportage et la périodicité.  Depuis 2006, le MSASF, avec ses partenaires, entreprend une revue conjointe annuelle de la réponse nationale à l’épidémie de VIH/SIDA.  Grâce à cette expérience, la culture des revues conjointes est bien installée au Congo.  Les progrès du projet seront suivis chaque année par ce processus de revues conjointes et des plans de travail et des budgets conjoints seront établis. Pour la troisième année du projet, la revue conjointe sera introduite au niveau des départements et des districts et sera suivie par l’Assemblée nationale annuelle de la santé.  Entre les revues annuelles, une mission de supervision au sixième mois sera réalisée et se consacrera aux questions techniques et aux services.  
132. Des réformes fiduciaires profondes sont en cours au Congo avec le concours du projet de gouvernance de l’IDA (Projet de renforcement des capacités de transparence et de gouvernance -PRCTG).  Une revue des dépenses publiques (PER) est aussi en cours. L’initiative HPIC et le PRSP eux aussi sont en voie de finalisation avec le concours de la Banque et du FMI.  Dans ce contexte, le Plan d’action gouvernemental sur la réforme de la gestion des finances publiques (PAGGEFP) attend une approbation finale tandis que le Comité interministériel de pilotage de l’étude sur la réforme de la gestion des investissements publics est prêt. L’Observatoire concernant la Lutte contre la Corruption a été établi et la Commission sur les réformes de la gestion des marchés publics est en voie d’être instituée. 
133. Une évaluation des capacités de passation des marchés a été réalisée par la Banque pour le compte du MSASF, les mesures proposées pour remédier aux déficiences sont reprises au programme d’activités, elles comprennent (i) la délimitation des compétences fiduciaires entre les ministères de plan, des finances et le secteur; (ii) l’établissement d’une unité de passation des marchés forte et des politiques claires pour le secteur; (iii) une formation intensive du personnel central de la passation des marchés (comptabilité, audit interne et COMEG) dans les principes et les pratiques des passations de marchés publics; (iv) l’engagement d’un spécialiste de la passation des marchés qui servira de mentor pour le personnel clé du MSASF et aidera à passer les marchés pendant la période initiale du projet; (v) l’établissement des normes et des exigences pour les rapports réguliers; (vi) l’institutionnalisation d’un audit annuel indépendant de la passation des marchés; (vii) la revue annuelle des seuils des revues précédentes sur base des résultats de l’audit de la passation des marchés; (viii) l’utilisation des SBD de la Banque en attendant qu’un système national de passation des marchés approuvé par la Banque soit développé et (ix) l’application de mesures si le Gouvernement ne sanctionne pas sérieusement les officiels qui violeraient les procédures acceptées. 
134. Les dispositions pour la gestion financière du projet tiennent compte de la situation post conflictuelle du pays. Elles cherchent à faciliter les déboursements et à assurer une  disposition et un usage effectifs des ressources et des fonds du projet. L’unité de gestion financière du programme, établie au sein du MSASF sera dirigée par un gestionnaire financier qualifié expérimenté assisté d’un expert international en GF choisi sur base compétitive. L’équipe de GF sera composée de fonctionnaires recrutés par le MSASF. L’unité de GF sera responsable de l’approbation des paiements aux prestataires de services, aux fournisseurs de biens et équipements, aux agents d’exécution, de la soumission de rapport financiers intermédiaires consolidés non audités (IFR) et de la soumission à la Banque d’états financiers bisannuels audités. La fonction d’audit interne du programme sera placée sous la responsabilité de l’ « Inspection générale des finances » (IGF). L’IGF désignera deux experts pour s’acquitter de cette tache. Le personnel de l’IGF sera posté au MSASF et travaillera en collaboration avec l’Inspection générale des services du Ministère de la santé “IGS”. L’équipe d’auditeurs internes assurera la revue des rapports financiers soumis par les agents d’exécution et procédera aux contrôles d’audit réguliers, à la vérification de la légitimité des dépenses et à l’inspection physique  des travaux et des biens acquis par le projet au niveau central et dans les départements. Les résultats de l’audit interne serviront au comité de direction du MSASF pour prendre les décisions concernant la réalisation du projet, les paiements des prestataires de services et des sous-traitants. 
135. Un compte bancaire tenu par le DAF du MSASF sera ouvert en Francs CFA auprès d’une banque commerciale agréée par l’IDA. Les déboursements de l’IDA se feront sur transactions (reconstitution, remboursement). Cette méthode de transaction –décaissement restera en application  au moins pendant les dix huit premiers mois.  Par la suite, l’option d’utiliser la méthode de décaissement sur documents pourra éventuellement être considérée en fonction de la qualité et de l’opportunité des IFR soumis à l’IDA par le MSASF.  La “Cour des Comptes” (institution  suprême d’audit) créée en  n’est pas encore totalement opérationnelle et la composition de son personnel ne permet pas de considérer l’institution pour les besoins de l’audit interne. C’est pourquoi un auditeur indépendant, qualifié et expérimenté (auditeur externe) sera engagé sur base de termes de référence approuvés. L’audit externe financier, y compris la légitimité des dépenses et les inspections physiques, couvrira tous les aspects de l’activité du projet et aura lieu tous les six mois pendant au moins les deux premières années du projet. Des mesures appropriées seront prises  et scrupuleusement suivies pour remédier aux difficultés épinglées pendant l’évaluation. Les dispositions de gestion financière détaillées, incluant les conditions d’entrée en vigueur sont présentées en Annexe 7. 
136. L’impact négatif du projet pour l’environnement résultera principalement: i) de la construction et de la rénovation des établissements de santé (trouble de l’environnement, génération de déchets solides et liquides, occupation de propriétés privées, etc.) et, ii) mauvaise disposition des déchets médicaux par les infrastructures de soins de santé. Pour s’occuper de ces problèmes qui potentiellement peuvent surgir dans l’avenir, un cadre de gestion environnementale et sociale (ESMF) et un cadre de politique de réinstallation ont été mis sur pied.  Le ESMF comprend une analyse du cadre national institutionnel et légal dans lequel le projet sera réalisé OP/BP: 4.01 – Évaluation environnementale et OP/PB 4.12 Réinstallation involontaire. L’ESMF permettra aux réalisateurs et aux communautés locales de suivre progressivement, avec une liste de suivi, tout impact environnemental ou social qui pourrait survenir et de prendre des mesures de mitigation ou de compensation, sur base d’indicateurs opérationnels clairs et précis.
Annexe 7 : Procédures de Gestion Financière et de Décaissement
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ 

Résumé synthétique

1. Les procédures de gestion financière du projet ont été élaborées en tenant compte de la faiblesse du système de GFP. Les procédures financières visent à faciliter les décaissements et à assurer la bonne utilisation des ressources du projet en utilisant, dans la mesure du possible, les systèmes propres au pays. A cette fin, la responsabilité de la coordination d’ensemble des aspects relatifs à la gestion financière incombe au MSASF. Le principal objectif du système de gestion financière du projet sera d’appuyer le projet dans l’utilisation des ressources pour assurer l’économie, l’efficience et l’efficacité dans la production des résultats requis pour atteindre les objectifs du projet. Le système de gestion financière doit être capable de produire, en temps opportun, des informations financières compréhensibles, pertinentes et susceptibles de permettre à la direction du projet de planifier, exécuter, assurer le suivi et évaluer l’état d’avancement d’ensemble du projet dans la poursuite de ses objectifs. 
2. Dans le cadre du Projet de Renforcement de la Transparence et de la Capacité du Gouvernement, l’AID apporte un soutien au renforcement du système de GFP du pays. Toutefois, pendant que des mesures de redressement sont en cours d’élaboration et d’être mises en place comme la Création du Bureau du Vérificateur Général, la mise en œuvre des réformes est très lente et cela pourrait prendre des mois avant d’arriver à des résultats tangibles.   

3. L’utilisation des systèmes de gestion financière du pays est l’option préférée par la Banque. Une telle option pourrait être appliquée si les procédures de gestion financière des agences sont acceptables pour la Banque et sont capables de: (i) enregistrer correctement et entièrement toutes les transactions et les soldes relatifs au projet ; (ii) faciliter la préparation des bilans financiers réguliers, opportuns et fiables ; (iii) sauvegarder les avoirs du projet et ; (iv) pouvoir se soumettre à des procédures d’audit acceptables par la Banque. A cet égard, une équipe de gestion financière de la Banque a mené une évaluation de la capacité de gestion financière des potentielles entités d’exécution dans le secteur à tous les niveaux pendant la préparation du projet.
4. A la suite de l’évaluation, le Gouvernement et ses partenaires de développement, y compris la Banque, ont reconnu que le système actuel de GFP ne peut pas être totalement utilisé dans le cadre de la mise en œuvre du Projet Santé au Congo. Par conséquent, en se basant sur les conclusions de cette évaluation de la capacité de GF du MSP ainsi que sur les autres études existantes appropriées comme le CIFA, le PEFA et le PER, il a été convenu de s’appuyer uniquement sur certains systèmes de GFP du pays, principalement les arrangements relatifs aux RH, à la budgétisation et à l’audit interne en ce qui concerne les aspects de GF du projet. Les procédures de GF de l’AID seront appliquées aux procédures relatives à la comptabilité, à l’enregistrement, au rapport financier, au décaissement et au contrôle externe.
5. L’équipe de gestion financière du projet établie en tant que Direction des Etudes et de la Planification (DEP) au sein du MSASF sera dirigée par un directeur financier qualifié et expérimenté appuyé par un expert international en GF choisi par voie de concours. L’équipe de GF assignée au projet sera composée de fonctionnaires recrutés par le MSP et œuvrant déjà dans le secteur ou transférés d’autres ministères. L’équipe chargée de la GF sera responsable de l’approbation des paiements aux fournisseurs de service contractuels, aux fournisseurs d’équipements, de médicaments et de biens et aux agences d’exécution et soumettra des Rapports Financiers Intérimaires consolidés et non vérifiés (RFI) et des états financiers vérifiés à la Banque. La fonction d’auditeur interne du projet incombera à l’Inspection Générale des Finances ‘IGF’. L’IGF désignera deux experts pour accomplir le travail. Le personnel de l’IGF sera situé au MSP et travaillera ensemble avec l’Inspection Générale des Services du Ministère de la Santé « IGS ». L’équipe d’auditeurs internes analysera les rapports financiers soumis par les différentes agences d’exécution et effectuera un audit et des contrôles réguliers internes, y compris la vérification à postériori de l’éligibilité des dépenses et l’inspection physique des travaux et des biens acquis par le projet aux niveaux central et ministériel. Les conclusions des auditeurs internes seront utilisées par le MSP et le comité de pilotage du projet (agissant au nom du ministère sectoriel participant) pour la prise des décisions concernant l’exécution du projet, les paiements et les contrats pour les différents fournisseurs des services et les agences d’exécution.
6. Le montant du financement du projet est de 40,00 millions $EU cofinancés à part égale par l’AID. Un compte de la banque « Compte Commun Désigné » détenu par l’équipe de GF du projet sera ouvert en francs CFA dans une banque commerciale acceptable pour l’AID. Les décaissements relatifs au crédit AID  se feront sur la base de la méthode de décaissement sur rapport. Les contributions des autres bailleurs seront effectuées sur le compte commun sur la base du plan de travail et du budget annuels. Le dépôt initial de FCFA xxx sera versé sur le compte bancaire par l’AID, dès l’entrée en vigueur du projet.   Les relevés bancaires du Compte du Projet et la réconciliation bancaire accompagneront le décaissement des tranches. 
7. La « Cour des Comptes », Institution Suprême d’Audit, a été créée en 2005 mais n’est pas encore totalement opérationnelle et les arrangements actuels de dotation en personnel ne permettent pas de compter sur cette institution en ce qui concerne les fonctions d’audit externe. Par conséquent, au auditeur qualifié, expérimenté et indépendant (auditeur externe) sera nommé sur la base de termes de référence approuvés. L’audit financier externe, y compris l’éligibilité des dépenses et les inspections physiques, couvrira tous les aspects relatifs aux activités du projet mises en œuvre au niveau central et décentralisé et sera réalisé trimestriellement pour au moins les deux premières années de la mise en œuvre du projet.

Le Pays
8. La République du Congo émerge progressivement d’une décennie d’instabilité politique, de conflit et de mauvaise gestion. Les institutions et l’économie du pays sont faibles. Les réformes structurelles ont été amorcées dans les domaines de la gouvernance économique, de la gestion des dépenses publiques et de la transparence. Le Projet actuel sur la Transparence et le Renforcement des Capacités financé par la Banque Mondial aide le pays à renforcer sa capacité en administration publique et à combattre la corruption et la mauvaise gestion. Les évaluations fiduciaires intégrées (Evaluation de la Comptabilité Financière du Pays, le PEFA, le Rapport d’Evaluation de la Passation des Marchés du Pays, les Dépenses Publiques et la Comptabilité Financières) menées en 2006 et les rapports 2007 ont mis en exergue les importantes faiblesses de la gestion des finances publiques – principalement en ce qui concerne la préparation et le contrôle budgétaire, la comptabilité, la soumission des rapports, les contrôles internes et externes et les ressources humaines. 

9. Malgré l’existence d’un optimisme prudent (des améliorations significatives ont été réalisées dans les domaines de la gestion des finances publiques et de la gestion des recettes du pétrole par le canal du projet AID d’appui à la transparence et à la bonne gouvernance ainsi que dans le cadre des projets financés par les autres bailleurs), il faudra beaucoup de temps pour que ces réformes génèrent des améliorations substantielles dans la gestion des fonds publics. Etant donné la fragilité de l’environnement fiduciaire, les seuls arrangements financiers et de décaissement qui offrent les sauvegardes fiscales et fiduciaires requises pour les projets financés par l’AID sont les arrangements décrits dans l’Annexe 7 du PAD.

OBJECTIFS, DESCRIPTION ET COUTS DU PROJET 

10. L’objectif de développement du projet est de soutenir le renforcement du système de santé en vue de lutter effectivement contre les principales maladies transmissibles et d’améliorer l’accès à des services de qualité pour les femmes, les enfants et les autres groupes vulnérables.

11. Il aura les quatre composantes suivantes:

· Composante 1: Renforcement des capacités de leadership dans la gestion d’un système de santé fonctionnel et décentralisé : xxx millions $EU  

· Composante 2: Institution d’un système efficace et effectif de gestion des ressources humaines du secteur de la santé (RHS) : xxx millions $EU  

· Composante 3: Réhabilitation et équipement des installations sanitaires : xxx millions $EU  

· Composante 4: Amélioration de l’accès à un paquet de services essentiels de santé de qualité (PES) : xxx millions $EU   

La description des différentes composantes est détaillée en annexe 4.

12. Le coût total du projet est de xxx millions $EU qui seront financés conjointement par l’AID (xxx%), les autres PDs (xxx %) et le Gouvernement de la République du Congo (xxx%).

Arrangement institutionnel pour la gestion financière

Evaluation de la gestion financière du Ministère de la Santé des Affaires Sociales et de la Famille:
13.  Les conclusions des exercices du CFAA et du  PEFA ainsi que l’évaluation de la capacité de GF menée pendant la préparation du projet ont révélé plusieurs lacunes relatives à la capacité dans les domaines de la gestion financière et de la passation des marchés au sein du MSP. Ces faiblesses comprennent : (i) l’insuffisance d’un personnel qualifié en gestion financière à tous les niveaux du système de santé ; (ii) la faible familiarité du personnel avec les procédures des projets financés par l’AID et les autres bailleurs en ce qui concerne la soumission des rapports, les procédures de décaissement et l’audit ; (iii) le manque d’un système comptable acceptable pour l’AID et le manque d’outils comptables informatisés et modernes à la Direction Administrative et Financière (DAF) au niveau central et au niveau régional ; (iv) la faiblesse du contrôle interne et de tenue des registres à la DAF et dans les autres unités chargées des finances ; (v) le manque de liens entre les unités financières au niveau central, des régions et des facilités sanitaires. En outre, l’évaluation réalisée au cours de l’année fiscale 2006 a confirmé le manque à la fois d’un système approprié de suivi et de soumission des rapports et un système comptable formel dans les ministères de tutelle comme le MSP. 
14. L’analyse de la performance de la gestion financière du MSP en termes de conformité et des pratiques fiduciaires a révélé certaines faiblesses. La composante santé du projet VIH/SIDA mise en œuvre par le MSP connaît d’importants retards d’exécution et de dépenses inéligibles bien que certaines améliorations aient été constatées récemment. En ce qui concerne le secteur, bien que le rapport d’audit du projet financé par l’AID pour la période qui s’est achevée le 31 décembre 2006 (due au 30 juin 2007) ait été soumis à temps, l’opinion de l’audit sur le bilan financier du projet VIH/SIDA est qu’il doit encore être soumis à cause des dépenses non éligibles et de l’insuffisance des pièces justificatives des dépenses. 
15. Par conséquent, le seul système de gestion financière acceptable pour l’AID et les bailleurs qui participent au projet est celui dont la description suit. Les arrangements actuels de GF en place au MSP requièrent des améliorations significatives avant qu’ils ne puissent répondre aux exigences de gestion financière de la Banque ainsi qu’à celles des autres bailleurs de fonds.

L‘Equipe de Gf au DEP du MSP
16. A la suite des discussions menées au cours de la préparation du projet, il a été convenu de mettre en place l’équipe de GF au sein de la Direction des Etudes et de la Planification au MSP pour la gestion des aspects fiduciaires du projet. Cet arrangement provisoire est en rapport avec les conclusions et les recommandations attendues des arrangements institutionnels en cours au MSP. Il est prévu de créer dans l’avenir un seul Département des Finances et de l’Administration du MSP. L’option actuelle exige le renforcement des capacités de la DEP en termes de personnel, de ressources logistiques et financières pour permettre à cette Unité de fonctionner efficacement.
17. Le Secrétariat du Projet créé au MSP sera la principale contrepartie et le point focal de la Banque et des autres bailleurs. Il supervisera l’ensemble de la gestion du projet, y compris la gestion des fonds, et sera avant tout responsable de : (i) la supervision de la mise en œuvre ; (ii) la gestion financière et administrative ; (iii) la collaboration et la coordination des autres entités pertinentes dans les unités de coordination au niveau central ainsi qu’au niveau régional impliquées dans le projet en vue du succès de la mise en œuvre du programme, et ; (iv) la liaison avec la Banque et les autres bailleurs. L’équipe de GF du projet mise en place à la Direction des Etudes et de la Planification (au niveau central) appuyée par l’expert international en GF sera composée de : (i) un Directeur Financier ; (ii) deux Comptables ; (iii) un Contrôleur Financier et ; (iv) un Trésorier. Le personnel local clé de la GF sera recruté parmi les fonctionnaires œuvrant au MSP ou sera transféré des autres ministères comme le MEFB. L’expert international en GF sera recruté pour apporter un appui technique à l’équipe du projet pendant le renforcement des capacités des autres entités d’exécution et du MSP dans son ensemble.

Résumé de l’analyse du risque

18. Un système efficace de gestion financière est vital pour le projet à cause de la nécessité de dispenser rapidement des services à une large variété de parties prenantes. Les objectifs du système de financement du projet sont de : (i) s’assurer que les fonds sont utilisés uniquement pour les objectifs visés, d’une manière efficace et économique, tout en mettant en œuvre les activités convenues ; (ii) permettre la préparation de rapports financiers corrects et opportuns ; (iii) s’assurer de la bonne gestion des fonds et de leur écoulement lisse, rapide, approprié, régulier et prévisible vers les agences d’exécution ; (iv) permettre à la direction du projet d’assurer le suivi de la mise en œuvre efficace du projet et ; (v) protéger les avoirs et les ressources du projet.
19. Pour garantir un système de gestion financière solide, les agences d’exécution devraient disposer d’un nombre et d’un mélange suffisants de personnel qualifié et expérimenté ; le système de contrôle interne devrait assurer le fonctionnement d’un processus ordonné et efficace de paiement et de passation des marchés ainsi qu’un bon enregistrement et une bonne protection des avoirs et des ressources. Le système comptable devrait soutenir les demandes de financement du projet et remplir ces obligations en matière de soumission des rapports aux pourvoyeurs des fonds, y compris l’AID et les autres bailleurs. Le système devrait également être capable de fournir les données financières pour mesurer la performance lorsqu’elles sont liées aux résultats du projet. Enfin, un auditeur indépendant et qualifié devrait être nommé pour analyser les états financiers du projet et effectuer les contrôles internes.

20. Les risques liés au manque de transparence, à la corruption et à la mauvaise gestion des fonds sont élevés en République du Congo, et assurer la conformité fiduciaire au Congo demeure une grande préoccupation. Contrairement à tous les autres projets d’investissement, le Projet de Réforme et de Développement du Secteur de la Santé sera mis en œuvre à travers une approche globale avec l’utilisation relative des systèmes à la fois du pays et des procédures de gestion financière de l’AID. En outre, la supervision par la Banque sera menée par une équipe mixte de l’équipe de GF, de passation des marchés et de décaissement et les collègues du S&E et les autres partenaires pour vérifier la bonne utilisation des ressources (le caractère matériel des dépenses). L’Annexe 7 détaille les arrangements fiduciaires convenus avec l’Emprunteur, dont les suivants : (i) un système de gestion financière approprié ; (ii) la mise à disposition d’une équipe de gestion financière au niveau central composée de cinq personnes et de deux auditeurs internes fournis par l’Inspection Générale des Finances ; (iii) un système informatique de comptabilité ; (iv) le respect de la double signature sur tous les paiements et retraits ; (v) le Manuel des Procédures de GF ; et (vi) les audits financiers semestriels couvrant les dépenses encourues au niveau central et décentralisé par des firmes privées d’auditeurs externes; 

Evaluation et Atténuation du Risque

	Risque
	Mesure du risque
	Mesures d’atténuation du risque incorporées dans l’élaboration du projet
	Conditions d’efficacité (O/N)
	Remarques

	Risque inhérent
	E
	
	
	

	Niveau pays
	E
	Le Gouvernement de la République du Congo est engagé dans un programme de réforme qui comprend le renforcement des classifications budgétaires, la mise en œuvre d’un système de gestion financière informatisé renforcé. Un nouveau cadre juridique a été élaboré. Toutefois, il existe encore des faiblesses dans le domaine des capacités, des RH et de l’audit externe, de la préparation d’une série de comptes. L’utilisation partielle des procédures de GF de l’AID est nécessaire pour ce projet ainsi que l’inclusion d’une composante de renforcement des capacités en GFP dans le programme. La réforme en cours du PGF financée au titre du projet sur le Renforcement de la Gouvernance et des Capacités contribuera au renforcement de la capacité fiduciaire du gouvernement (budgétisation, soumission des rapports, passation des marchés et audit …)
	N
	 Le rapport sur le CFAA et le PEFA a souligné les importantes faiblesses du PGF au niveau gouvernemental ainsi que des ministères sectoriels. (i) en terme de formulation et d’exécution budgétaire, de rapport financier et de systèmes de contrôle, (ii) la faiblesse du lien entre les politiques convenues, la planification et l’exécution du budget ; (iii) le manque d’un système approprié de suivi et de soumission des rapports et d’un système de comptabilité formel au sein des  ministères ; (iv) le manque de transparence et de prévision dans la gestion des ressources publiques au niveau du gouvernement central et des entreprises publiques ; et (v) un personnel insuffisamment qualifié dans les domaines relatifs à la gestion financière. Il n’y a pas de clôture officielle des comptes annuels. Il n’existe pas de contrôle sérieux des dépenses en capital et les dépenses d’investissement.
. 

	    Niveau Entité
	E
	S’appuyer sur une équipe de GF dévouée au sein du MSP et utiliser partiellement les exigences du système de GF de l’AID est critique pour l’atténuation du risque fiduciaire de ce projet.


	N
	L’évaluation des ministères clés pendant le CFAA, le PEFA et en particulier l’évaluation de la GF du MSP pendant la préparation a révélé certaines faiblesses relatives au contrôle interne et un système comptable inapproprié, l’absence d’un système de soumission des rapports financiers acceptable  pour l’AID et les autres bailleurs de fonds, une familiarité insuffisante du personnel avec les projets financés par l’AID et les autres bailleurs et des procédures de GF aussi bien au niveau central qu’au niveau décentralisé. 



	    Niveau Projet
	S
	(i)  La fonction d’audit interne contractée avec l’Inspection Générale des Finances; (ii) l’affectation de deux auditeurs internes au MSP pour travailler quotidiennement avec le personnel de l’Inspection Générale des Services du Ministère de la Santé ; (iii) le MSP adoptera les mesures de renforcement du contrôle ex-ante et ex-post des fonds alloués aux entités d’exécution et aux bureaux régionaux du MSP et des agences d’exécution pour assurer une bonne utilisation des fonds;
(iv) le recrutement d’un expert international pour appuyer l’équipe de GF du MSP; (v) l’étendue de l’audit comprendra l’analyse des dépenses engagées au niveau décentralisé.


	N
	Les ressources du projet pourraient ne pas atteindre les entités décentralisées (régions) et leur utilisation à des fins étendues. Quelques retards dans le système de soumission des rapports et d’audit dus à la faiblesse des capacités de l’équipe fiduciaire sont prévus.


	Contrôle du Risque
	
S
	
	
	

	Budgétisation: (i) faible capacité au niveau central et des entités décentralisées pour la préparation et la soumission d’un programme de travail et d’un budget précis; (ii) faible exécution et contrôle budgétaire
	S
	Le plan de travail et le budget annuels exigés chaque année et institués. Le Manuel des Procédures Financières du Projet définira les arrangements relatifs à la budgétisation, au contrôle budgétaire et les exigences des révisions budgétaires. Le plan de travail et le budget annuels exigés. L’IFR fournira les informations sur le contrôle budgétaire et l’analyse des variations entre les chiffres réels et le budget 
	O


	Le projet sera exécuté dans certaines régions et par quelques entités où les capacités sont faibles et pourraient constituer un obstacle au processus de planification et de budgétisation. Cela se traduira par quelques retards dans la préparation budgétaire et la clarté du programme de travail et du budget soumis. Ces faiblesses pourraient également avoir un impact sur la soumission de rapports fiables d’exécution du budget. Le Gouvernement pourrait ne pas libérer sa contrepartie à temps.

	Comptabilité: les politiques et les procédures, le manque de personnel qualifié en GF à tous les niveaux (MSP et agences d’exécution au niveau central et au niveau décentralisé). 
	S
	(i) Le projet adoptera les normes comptables et les procédures et politiques comptables seront documentées dans le MP GF; (ii) les fonctions de GF seront assurées par des fonctionnaires qualifiés recrutés et affectés par voie de concours; (iii) l’équipe de GF sera appuyée par un expert international en GF; (iv) l’installation d’un système de gestion informatisé ; (v) la formation en GF, y compris sur les procédures de GF de l’AID, sera organisée ; (vi) le personnel clé de la GF au MSP et l’expert en GF seront en place et formé en ce qui concerne l’efficacité.


	N
	Le personnel clé de l’équipe de GF et les auditeurs internes seront recrutés et formés avant l’entrée en vigueur du projet. 

	Contrôle interne : le système de contrôle interne au niveau central pourrait s’avérer faible à cause de la faible capacité des agences d’exécution
	S
	(i) Manuel des Procédures et GF préparé et formation sur l’utilisation du manuel avant la mise en œuvre des activités du projet ; (ii) utilisation de l’Inspection Générale des Finances « IGF » pour accomplir la fonction d’audit interne ; (iii) mission conjointe d’audit interne par le personnel de l’IGF et l’Inspection Générale des Services de Santé « IGS » du MSP.

.


	S

S

S


	La mise en œuvre des activités du projet à la campagne exigera un système plus sophistiqué de contrôle interne.

	Flux des fonds: les détournements des fonds du projet et les retards dans les décaissements des fonds en faveur des agences d’exécution et des bénéficiaires au niveau central et régional ; les retards dans le décaissement des fonds des autres bailleurs et de la contrepartie du gouvernement. 
	E
	(i) Les demandes de paiement seront approuvées par le contrôleur financier et le Directeur Financier avant le décaissement des fonds en faveur des fournisseurs ou des consultants et des entités décentralisées et agences d’exécution ; (ii) deux auditeurs internes de l’IGF seront affectés pour exercer les fonctions d’audit interne ; cela comprend l’inspection physique régulière, l’évaluation de l’éligibilité des dépenses encourues au niveau central et décentralisé et l’analyse du RFI trimestriel. 

(iii) L’IGF fournira 2 experts dont l’un sera affecté à la révision des dépenses encourues au niveau central ; (iv) un plafond des dépenses qui peuvent être traitées au niveau régional sera établi ; (v) les comptes de la Banque seront ouverts à la banque centrale du pays ainsi que l’utilisation des mécanismes éventuels de transferts ; 

(vii) La soumission des rapports financiers du niveau régional au niveau central sera réalisée mensuellement;

(viii) Les fonds des bailleurs et principalement la contrepartie du gouvernement seront inclus dans le budget annuel et annoncés.
	N
	(i) Les fonds destinés spécialement aux agences d’exécution au niveau décentralisé et au MSP pourraient ne pas être utilisés efficacement et économiquement et exclusivement pour les buts poursuivis ;

(ii) la complexité et la nature de certaines activités financées au titre du présent projet et les ressources limitées du gouvernement pourraient se traduire en retard dans le décaissement des fonds en faveur des agences et des bénéficiaires.

	Rapport financier: l’imprécision et le retard dans la soumission du RFI au niveau central et au niveau décentralisé.


	S
	(i) Pour réduire les retards et assurer un système approprié de soumission des rapports financiers, le système comptable informatisé en place sera utilisé.

(ii) Le format du RFI convenu pendant les négociations du projet.

(iii) Un expert international en GF appuiera l’équipe de GF du MSP et une formation sera dispensée à l’équipe avant l’entrée en vigueur du projet.


	N
	Une équipe de fonctionnaires GF appuyée par les experts en GF sera recrutée et formée avant l’entrée en vigueur du projet pour renforcer leurs compétences et améliorer leurs connaissances des procédures de GF de l’AID (décaissement, comptabilité et budgétisation). Toutefois, l’accroissement des activités pourraient provoquer des retards dans la soumission des bilans du projet et du RFI. 

	Audit: retard dans la soumission du rapport d’audit et la portée de la mission pour ne pas couvrir les dépenses effectuées au niveau décentralisé.
	S
	(i) les arrangements institutionnels du projet autorisent l’engagement d’auditeurs externes appropriés. 

(ii) Les arrangements d’audits semestriels seront mis en œuvre au cours des deux premières années de mise en œuvre du projet;
(iii) Les TRs et l’étendue de l’audit seront discutées pendant les négociations ;

(iv) L’IGF et l’IGS seront désignées pour effectuer les inspections physiques régulières et évaluer l’éligibilité des dépenses à la fois au niveau central et au niveau décentralisé.
	N
	(i) La Cour des Comptes créée en 2005 n’est pas totalement opérationnelle;

(i) La profession d’auditeur en République du Congo, principalement au niveau du gouvernement (institution de contrôle en particulier la « Cour des Comptes ») a besoin d’être renforcée. Les normes internationales d’audit sont suivies dans l’industrie. Les rapports d’audit sont généralement produits en temps opportun et les lettres de gestion contiennent les questions qui assistent la direction pour assurer la continuité de la pertinence des arrangements relatifs à la gestion financière.



	 
	E
	
	
	


E-Elevé, S-Substantiel, M-Modéré, L-Faible
Le Plan d’Action relatif à la Gestion Financière décrit ci-après a été développé pour atténuer l’ensemble des risques en matière de gestion financière.

Forces et Faiblesses
21. Comme cela a été constaté dans différents rapports, la réforme du PFM en cours renforcera les pratiques et la conformité fiduciaires et imposeront une discipline en matière d’exécution et de contrôle budgétaire. L’arrangement de GF proposé évitera la mise en place d’un système parallèle pour le personnel, la budgétisation, le contrôle interne et l’audit interne. 
22. Les principales faiblesses des arrangements relatifs à la GF de ce programme comprennent la carence de comptables et d’auditeurs qualifiés (principalement aux niveaux décentralisés), le retard dans la soumission des rapports et les décaissements, l’attention limitée de l’audit interne et du contrôle à postériori. Le long processus qu’implique la production des rapports en provenance des régions vers l’équipe de GF du MSP pourrait retarder la soumission en temps opportun des rapports financiers aux partenaires de développement. Obtenir des rapports ponctuels d’audit et des rapports financiers fiables et opportuns a été estimé comme étant un problème dans la plupart des évaluations menées au MSP par les différents bailleurs de fonds.

Tableau 2: Plan d’Action relatif à la Gestion Financière
	Problème
	Mesure de redressement proposée
	Organisme/ personne proposé
	Echéance
	Conditions GF d’entrée en vigueur

	Dotation en personnel (personnel clé de l’équipe GF) 
	· Recrutement et affectation du Directeur Financier et du Trésorier de l’équipe de GF du projet: lettre d’affectation des deux cadres signée et entrée en fonction.

· Recrutement de l’expert en GF: contrat signé et entrée en fonction de l’expert 
	MSP

MSP
	A l’entrée en vigueur

A l’entrée en vigueur
	OUI

OUI

	Dotation en personnel (Comptables, Contrôleur Financier) 
	· Projet de TRs sur les postes de Comptables et du Contrôleur Financier et lancement du processus de sélection;

· Finaliser l’engagement du personnel de la GF
	MSP

MSP
	Lors de la présentation au Conseil

2 mois après l’entrée en vigueur
	NON

Protocoles ponctuels

	Dotation en personnel: formation
	Formation terminée pour le personnel de la GF (DF, les comptables du projet au niveau central et décentralisé y compris le Contrôleur Financier et les deux agences d'exécution affectées au projet);
	MSP/AID
	3 mois après l’entrée en vigueur
	Protocoles ponctuels

	Système d’information, logiciel de comptabilité
	· Acquisition et installation du logiciel de comptabilité du projet.

· Formation des utilisateurs complétée 
	MSP/AID
	Lors de la présentation au Conseil d’Administration

3 mois après l’entrée en vigueur
	NON

Protocoles ponctuels

	Manuel d’Administration, de Comptabilité et des Finances 
	· Préparation des TRs du manuel des Procédures et sélection du consultant 

· Projet du Manuel des Procédures de GF
	MSP/AID

MSP/AID
	Lors des négociations

Lors de l’entrée en vigueur
	N/A

OUI

	Rapports Financiers Intérimaires non Vérifiés
	· Préparation et soumission à la Banque du projet de RFI: 

· Accord sur le contenu et le format du RFI
	MSP/AID

MSP/AID
	Avant les négociations ;
Pendant les négociations
	NON

NON

	Budgétisation
	· Préparation du budget annuel du projet pour la première année de mise en œuvre;

· Budget du projet approuvé par le gouvernement
	MSP

MSP
	Lors de l’entrée en vigueur

Janvier 2009
	OUI

Décaissement

	Audit interne
	· Projet de TRs de l’Auditeur Interne 

· Signature du  ME entre le MSP et l’IGF;

· Identification et transfert de deux experts de l’IGF affectés au MSP complétés et convenus par le DP.
	MSP/IGF

IGF/MSP

IGF/MSP
	Lors des négociations

Lors de la présentation au Conseil

Lors de l’entrée en vigueur
	Négociations

Présentation au Conseil

NON

	Audit financier externe
	· Termes de Référence pour la sélection des auditeurs externes convenus et déclarations d’intérêts publiée.
· Sélection de l’auditeur financier externe et signature du contrat
	MSP

MSP
	Lors de la présentation au Conseil

3 mois après l’entrée en vigueur
	NON

Protocoles ponctuels

	Compte désigné
	· Ouvrir un compte dans une banque commerciale acceptable pour l’AID et les autres bailleurs de fonds.
	MSP
	Un mois après l’entrée en vigueur
	NON


Gestion financière et administrative

23. Dès l’entrée en vigueur, la coordination d’ensemble des aspects fiduciaires du projet incombera à une cellule spéciale établie au Ministère de la Santé.

Responsabilités générales
24. L’équipe chargée de la Gestion Financière du projet sera responsable de toute la budgétisation, de la comptabilité, du décaissement et des aspects relatifs à l’audit du projet. Elle sera en particulier responsable de l’élaboration et de la création d’un système de gestion financière informatisé, de l’approbation du décaissement des fonds en faveur des agences d’exécution, du maintien à jour des registres et des livres comptables, de l’enregistrement des transactions fiduciaires pour toutes les activités se rapportant au projet dont l’équipe de GF du projet est responsable en fournissant les rapports financiers, en soumettant les rapports d’audit, et en s’assurant qu’un système de contrôle interne approprié est en place pour atteindre la reddition des comptes à tous les niveaux. Au moins trois genres de rapports financiers seront préparés et consolidés par l’équipe chargée de la GF du projet, à savoir, le budget annuel du projet, les rapports financiers intérimaires non vérifiés et les bilans financiers du projet.

Manuel des procédures administratives, comptables et financières

25. Les systèmes et politiques comptables ainsi que les procédures administratives (y compris la passation des marchés) et financières utilisées par le projet sont documentés dans le Manuel Administratif, Comptable et Financier du projet qui sera utilisé par le personnel du projet comme manuel de référence, par l’AID pour évaluer l’acceptabilité des systèmes comptables, de soumission des rapports et de contrôle du projet, et par les auditeurs pour évaluer les systèmes comptables et les contrôles et pour l’élaboration des procédures spécifiques d’audit du projet. Les procédures spécifiques seront documentées pour chaque fonction comptable significative. Elles seront écrites pour décrire les flux de la documentation et des transactions et couvrira les mouvements de fonds, la tenue et la conservation des registres, le plan comptable, les formats des registres et des livres comptables, les procédures d’autorisation des transactions, la planification et la budgétisation, les rapports financiers (y compris les formats, les liens avec le plan comptable et leurs procédures de révision) et les arrangements relatifs à l’audit. Le manuel décrit également l’organigramme de l’équipe de GF ainsi que les procédures administratives et de passation des marchés convenus en annexe 3 de l’Accord de Crédit. Ce manuel des procédures combinera le système de GF du pays et les procédures de GF de l’AID pour refléter l’option choisie.

Planification et budgétisation

26. Le système budgétaire de la République du Congo est complexe et reflète la structure de décentralisation fiscale. Le budget est traité au niveau central et au niveau décentralisé. Le processus budgétaire du MSP est similaire au processus central du budget qui commence habituellement par la publication de la note sur la préparation du budget adressée aux Institutions budgétaires. En se basant sur le manuel du budget, les Institutions budgétaires préparent leurs budgets en rapport avec les plafonds budgétaires et les soumettent au MFB à la fin du mois de juin de chaque année fiscale. Les budgets sont analysés d’abord par le MFB et ensuite par le Conseil des Ministres. Le projet final du budget recommandé est envoyé au parlement vers le début du mois d’octobre pour qu’il puisse être adopté avant la fin de l’année fiscale. 
27. Aux fins de ce projet, il est prévu que le budget du MSP comprendra les ressources estimatives de l’AID et des autres donateurs.  L’équipe chargée de la GF mise en place au MSP au DEP élaborera le plan de travail et le budget annuels pour la mise en œuvre des activités du projet en tenant compte des objectifs du projet. Le plan de travail et les budgets identifieront les activités à entreprendre et le rôle des parties respectives de mise en œuvre. Les plans de travail et les budgets annuels seront consolidés dans un document unique par l’équipe de GF du MSP qui sera soumis au Ministre de la Santé pour approbation et par la suite à l’AID pour approbation pas plus tard que le 30 décembre de l’année précédant l’année au cours de laquelle le plan de travail devrait être mis en œuvre. 
28. La consolidation sera effectuée par l’équipe de GF du MSP pour s’assurer que, à travers son département technique, le plan et le budget répondent aux objectifs du projet et aux politiques de budgétisation du MSP. Le projet final du budget recommandé du MSP sera envoyé au Parlement au début du mois de septembre et devrait être adopté au plus tard à la fin du mois de décembre. Les différents rapports du CFAA et du PEFA ont souligné la nécessité pour le processus budgétaire d’être plus transparent et systématique dans les domaines de l’administration et de l’allocation intersectorielle ainsi que des révisions budgétaires.

Dotation en personnel de l’équipe de GF et du département d’audit interne du projet mis en place au MSP aux niveaux central et décentralisé.

29. L’équipe de GF du projet mise en place au DEP retiendra les ressources humaines appropriées pour le niveau des opérations et des activités du projet. Cet arrangement de dotation en personnel devrait être suffisante pour la conservation des registres comptables des transactions financiers du Projet et préparer les rapports financiers consolidés et les soumettre à l’AID. La fonction de gestion financière sera accomplie par une équipe composée d’un Directeur Financier compétent et expérimenté qui sera responsable de l’ensemble de la fonction de gestion financière du Projet, d’un Trésorier et de deux comptables expérimentés et d’un Contrôleur Financier. Suite à la faiblesse en GF identifiée dans le secteur, un expert international en GF disposant des qualifications appropriées en GF, d’une forte expérience et d’une excellente connaissance des procédures de l’AID et du système PFM, sera recruté par voie de concours pour une période de deux ans pour non seulement aider l’équipe de GF mais également pour renforcer les capacités fiduciaires du MSP. 
30. L’équipe aura la responsabilité globale de la GF y compris la budgétisation, la comptabilité, la soumission des rapports, le décaissement et l’audit.   Etant donné que la plupart des activités de GF seront accomplies en dehors du MSP et au niveau décentralisé, l’agence d’exécution engagera chacune ou affectera un comptable du projet dévoué ayant la formation et l’expérience requises.   L’engagement d’un Directeur Financier et d’un Trésorier au MSP fera partie des conditions d’entrée en vigueur. Les recettes du crédit seront utilisées pour couvrir les salaires des membres du personnel de la GF. 

Tenue et conservations des livres
31. L’équipe de GF travaillant sur le projet sera responsable de la conservation des registres du projet relatifs aux dépenses encourues par les différentes agences d’exécution. Tous les documents comptables des agences d’exécution engagées seront conservés dans leurs locaux et devront être accessibles sur demande pendant les missions de supervision et les missions d’audit organisées par les auditeurs internes et externes.

Rapport financier: Rapports Financiers Intérimaires non Vérifiés “RFI”
32. Les rapports financiers seront élaborés pour donner une information de qualité et opportune sur les performances du Projet à la direction du Projet, à l’AID et aux autres partenaires intéressés. Les formats des rapports financiers seront préparés et convenus pendant la négociation du projet. Le RFI trimestriel comprend les situations financières suivantes : la déclaration sur les sources des fonds et le revenu des Projets et l’utilisation des fonds ; le bilan des dépenses classées par composantes du Projet et agences d’exécution et/ou par catégorie de décaissement (avec une information additionnelle sur les types de dépenses et les agences d’exécution selon le besoin), montrant les comparaisons avec les budgets pour le trimestre sur lequel porte le rapport et d’une manière cumulative pour la vie du projet ; les notes explicatives sur le RFI ; les bilans d’activité du compte désigné ; le RFI trimestriel consolidé sera préparé et soumis à l’AID endéans 45 jours suivant la fin de chaque trimestre calendrier. 

33. Sur la base des rapports financiers reçus des agences d’exécution pertinentes au niveau central et décentralisé, l’équipe chargée de la GF soumettra un RFI consolidé à l’AID endéans le temps prescrit ci-dessus (45 jours après la fin de chaque trimestre). Chacune des agences d’exécution sera responsable de la soumission des rapports financiers réguliers à l’équipe chargée de la GF mise sur pieds au DEP du MSP.

34. En conformité avec les Normes Comptables Internationales et les exigences de l’AID, le Projet produira des bilans financiers semestriels. Ceux-ci comprennent : (i) un bilan qui montre l’actif et le passif et le solde du fonds ; (ii) l’état de l’évolution de l’encaisse des fonds, des dépenses analysées par composante ou catégorie du projet ; (iii) le bilan du mouvement du compte désigné; (iv) un récapitulatif des retraits en utilisant les SOE (là où cela est possible) en fournissant la liste des demandes individuelles de retrait avec référence au numéro, à la date et au montant; et (v) les notes relatives aux politiques comptables significatives et les normes comptables adoptées par la direction et sous-tendant la préparation des bilans financiers. Les bilans financiers seront soumis pour audit à la fin de chaque semestre.

Système Intégré de Gestion Financière

35. La plupart des départements de la GF du MSP au niveau central et au niveau décentralisé utilisent actuellement un manuel de système comptable. Pour que le projet atteigne ses objectifs, un système de gestion financière informatisée sera développé en se basant sur le logiciel que doit acquérir le MSP. Le système devrait intégrer la budgétisation, le fonctionnement, les systèmes comptables pour faciliter le suivi et la soumission des rapports. Les formats des rapports périodiques seront élaborés et convenus avec la direction du projet dès l’entrée en vigueur. Etant donné que la plupart des projets en République du Congo utilisent le logiciel de comptabilité TOMPRO, il est probable que ce projet va acquérir et installer le même logiciel. Les arrangements définitifs seront discutés et convenus pendant les négociations du projet.

Arrangements relatives à l’audit

Audit interne:

36. Le MSP possède une unité chargée de l’inspection dénommée Inspection Générale de la Santé, mais ce département connaît des problèmes significatifs parmi lesquels les arrangements relatifs à la dotation en personnel. L’IGS ne possède pas assez de ressources financières et logistiques pour remplir sa mission. En outre, dans son mandat, l’IGS du MSP met l’accent sur les aspects techniques du secteur. Afin de contribuer à assurer une bonne utilisation des fonds du projet, il a été convenu de mettre sur pieds un poste d’audit interne au sein du MSP. Une fonction d’audit interne dirigée par l’IGF sera créée pour appuyer l’équipe du projet et le MSP. Le personnel de l’IGF sera basé aux bureaux du MSP. L’IGF affectera deux experts au MSP pour remplir la fonction d’audit interne ensemble avec le personnel de l’IGS du MSP. Le rôle de l’équipe d’audit interne sera de s’assurer que les procédures fiduciaires et les règlements du projet sont respectés par toutes les agences d’exécution. Le consultant choisi fera l’inspection des procédures comptables utilisées par l’équipe chargée de la GF et les autres agences d’exécution afin de s’assurer qu’ils se conforment aux procédures établies. Cette inspection couvrira la vérification des dépenses, y compris les paiements des travaux et de l’acquisition du mobilier et de l’équipement. L’étendue de la mission des auditeurs internes comprendra également l’analyse du RFI trimestriel ainsi que tous bilans financiers soumis à l’AID par l’équipe de GF au niveau central et des autres entités. Le Manuel sur les procédures administratives, comptables et financières ainsi que les termes de référence et le ME signés entre l’IGF et le MSP contiendront la description des rôles et des responsabilités du département d’audit interne et les dispositions qui garantissent le niveau d’indépendance requis. A la fin de la mise en œuvre du projet, il est prévu que le département d’audit interne du MSP sera totalement opérationnel.
Audit financier externe

37. Selon la Constitution, l’Auditeur Général (AG) est responsable de l’audit de toutes les transactions financières du gouvernement et des subsides aux régions.  La “Cour des Comptes”, l’Institution Suprême d’Audit, a été créée en 2005 mais n’est pas encore totalement opérationnelle et ses arrangements actuels en dotation de personnel et la capacité de toute l’équipe ne permettent pas de compter sur cette institution pour réaliser les audits externes.  Par conséquent, il a été convenu de confier la fonction d’audit externe de ce projet à une firme privée d’auditeurs qualifiés. Cette firme effectuera l’audit des bilans financiers du projet sur une base semestrielle pendant au moins les deux premières années du projet. La sélection de la firme sera basée sur des termes de référence qui définissent la portée de l’audit. Le MSP préparera les termes de référence pour l’audit et ils seront convenus pendant les négociations. La firme d’audit sera recrutée selon les conditions qui répondent aux exigences de l’AID en ce qui concerne l’indépendance, les qualifications et l’expérience et il est prévu d’avoir la participation de la Cour des Comptes ou de l’IGF dans le processus de sélection. L’étendue de l’audit couvrira les activités réalisées par toute entité qui gère les fonds du projet, principalement l’équipe de GF et les agences d’exécution au niveau central et au niveau décentralisé.  Selon la politique d’audit de l’AID, l’équipe de GF au MSP préparera les comptes consolidés du projet qui comprendront toutes les sources, les bailleurs de fonds et le gouvernement ainsi que les dépenses relatives au projet. 
38. Les bilans financiers vérifiés ensemble avec le rapport d’audit et la lettre de recommandations couvrant les faiblesses identifiées en ce qui concerne le contrôle interne et le système comptable seront soumis à l’AID pas plus tard que quatre mois après la fin de chaque période comptable. Une seule opinion d’audit sera émise en ce qui concerne le revenu et les dépenses, les comptes spéciaux et le RFI. Le rapport comprendra également les contrôles spécifiques tels que la conformité des procédures de passation des marchés et les exigences du RFI et la consistance entre les bilans financiers et les rapports de gestion et les visites de terrain. Le rapport d’audit se référera par conséquent à toute incidence de non-conformité et des dépenses non éligibles identifiées pendant la mission d’audit. 

	Rapport d’audit
	Echéance

	Rapport d’audit du PHRD en cours du Crédit TF090324
	30 juin 2008

	Rapport d’audit du Crédit H082 du Projet VIH/SIDA et Santé en cours
	30 juin 2008

	Les rapports d’audit du Projet
	Le 30 avril et le 31 octobre de chaque année (en commençant en 2009) 


Clôture du cycle comptable: suivi des points d’interrogation de l’audit 

39. Les tâches de la direction de l’équipe de GF et du comité de pilotage comprendront l’analyse des bilans financiers vérifiés et des conclusions de l’audit interne et externe. Le département d’audit interne sollicité exigera des actions de redressement à entreprendre par l’équipe du Projet et toutes les autres agences d’exécution pertinentes pour corriger les faiblesses dans le système de gestion fiduciaire ou les cas de non conformité aux procédures. Le département d’audit interne utilisera également les résultats des audits dans le suivi de la performance des autres agences au niveau national et régional. Cette disposition est destinée à assurer un suivi satisfaisant des conclusions de l’audit.

Conclusion de l’évaluation

40. Le recrutement d’un personnel GF qualifié et expérimenté, y compris l’expert international en GF, et l’utilisation du personnel de l’IGF pour exercer la fonction d’audit interne permettront la mise en place d’un système de gestion financière fiduciaire pour le projet qui satisfait aux exigences minimales de la Banque au titre de l’OP/BP 10.02. Les arrangements relatifs à la gestion financière seront suffisants pour offrir, avec une assurance raisonnable, l’information précise et opportune requise par l’AID sur l’état du projet. Les actions exigées par l’entrée en vigueur du crédit pour faciliter l’établissement de ce système sont définis dans le Plan d’Action de la Direction Financière décrit ci-dessus.

Engagements Financiers

a) Les RFIs seront préparés sur une base trimestrielle et le MSP soumettra à la Banque et aux autres bailleurs les RFIs 45 jours après chaque trimestre.

b) Les bilans financiers vérifiés semestriellement devront être soumis à la Banque et aux autres PDs endéans quatre mois suivant la fin du semestre fiscal du gouvernement.
c) Elaboration d’un programme annuel de travail budgetisé (fin décembre de chaque année) 

Plan de supervision
41. Une mission de supervision de la gestion financière sera conduite au cours de la vie du Projet. Suite aux risques fiduciaires associés à ce projet, un plus grand budget sera alloué à la mission de supervision en vue d’augmenter la fréquence des contrôles. Au moins trois missions de supervision sont prévues au cours des deux premières années de mise en œuvre du projet pour s’assurer que des systèmes de gestion financière appropriés et efficaces ont été mis en place et maintenus pour le Projet durant toute sa vie. Ces missions de supervision seront accomplies ensemble avec les Spécialistes de la Passation des Marchés, l’équipe de S&E et les collègues du Décaissement ainsi que l’autre équipe des donateurs. Une analyse SOE (échantillon des transactions) sera faite régulièrement au cours de chaque mission de supervision pour s’assurer que les dépenses engagées par le Projet demeurent éligibles pour le financement de l’AID. La mission s’appuiera également sur les conclusions des firmes d’audit interne. Le Rapport sur l’Etat d’Exécution comprendra une évaluation financière et celle de la gestion des passations des marchés pour le projet.

Arrangements relatifs au décaissement et mouvements des fonds

Décaissement des fonds en faveur du MSASF 
42. Le Gouvernement de la République du Congo (GC) et les Partenaires du Développement (PDs) se conviendront des budgets et des plans de travail annuels qui incluront les composantes de ce projet pour exécution au cours de l’année en question. Aussi, la part de financement du GC et des PDs sera fixée chaque année et révisée si nécessaire. Après une avance initiale pour la période restante de l’année en cours, le Gouvernement soumettra, tous les trois mois, une Demande de Retrait et des Rapports Financiers Intérimaires (non vérifiés) RFIs qui feront rapport sur les dépenses réelles an niveau central et régional à la Banque Mondiale et aux autres PDs. Pour tout décaissement de fonds en faveur du MSP, en outre, les PDs mèneraient également simultanément une analyse conjointe trimestrielle comprenant les analyses fiduciaires. 42
[image: image3.emf]PSDSS: FLUX FINANCIER

1. Chaque Centre de coût ouvrira un compte bancaire

2. Les contributions de gouvernement du Congo en FCFA seront sujettes à une revue mensuelle

3. Le MSASF sera responsable de la consolidation des rapports financiers et techniques de toutes les agences d'exécution incluant les services extérieurs

4. Le MSASF rapportera trimestriellement aux partenaires/bailleurs les un état relatif à la contribution de chacun (situation du fonds commun)

5. Le format de reportage inclura ce qui suit :

• Les fonds contribués ............

• Les dépenses ............

• Le solde ............

•Les prévisions pour les deux trimestres à venir..........

6. On mènera un audit semestriel, incluant un contrôle dans chaque chaque agence d'exécution

7. Les profits et les pertes de devises étrangères seront pris en compte dans le programme de travail
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43. Compte Désigné: Pour faciliter la mise en œuvre du projet et réduire le volume des demandes de retraits, un Compte Commun Local Conjoint Désigné en francs CFA sera ouvert dans une banque commerciale à des termes et conditions acceptables pour l’AID. Ce compte désigné financera toutes les dépenses admissibles du projet au titre des composantes 1 à 4 et serait maintenu par le MSP par le biais de l’équipe de GF du projet. Le plafond autorisé du compte désigné serait de xxx millions francs CCFA. Le montant a été calculé pour représenter approximativement six mois de dépenses admissibles.
44. Le Compte Commun Désigné sera utilisé pour tous les paiements inférieurs à xxx% pour cent du montant déposé et des demandes de reconstitution des fonds seront introduites trimestriellement. Les dépôts additionnels sur le Compte Commun Désigné seront effectués suivant les demandes de retrait justifiées par des documents appropriés. Le Compte Commun Désigné sera vérifié deux fois par an par des auditeurs externes acceptables pour l’AID en tant que partie de l’ensemble de l’audit du projet. 
Méthodes de décaissement

45. Dès la mise en vigueur du Don, l’IDA fera une première avance  (méthode anticipée) qui sera déposée dans le compte indiqué de l'emprunteur. Des dépenses effectives  seront remboursées (remboursement ou méthode  de Transaction) par la soumission des applications de  retrait et contre les états de dépenses qui seront préparés et  approuvés selon le manuel de gestion financière. Le remboursement ou  la méthode de Transaction de déboursement  (réapprovisionnement, remboursement) sera employée pendant au moins les  dix-huit premiers mois de l'exécution de projet. Ensuite, l'option à  débourser contre la soumission du rapport financier pourrait être considéré en fonction de  la qualité et de la promptitude du Rapport Financier  soumis à IDA par MSASF. Dans ce  cas-ci, la prévision e fonds nécessaires pour les six mois suivants  sera incluse dans le Rapport Financier trimestriel soumis à IDA. 
46. L'option de déboursement des fonds par des paiements directs au  tiers sur des contrats au-dessus d'un seuil prédéterminé pour des  dépenses autorisées sera également disponible.  Les  demandes de retrait de tels paiements seront accompagnées des documents appropriés tels que des copies du contrat, des factures des  entrepreneurs et des certifications appropriées. Une autre méthode  acceptable de retrait des fonds d'IDA est la  méthode spéciale d'engagement par lequel IDA puisse payer des  montants à un tiers des dépenses autorisées sous des engagements  spéciaux écrits, à la demande du  destinataire et aux conditions convenues entre la banque et le  destinataire.) 
Impôts locaux
47. Les fonds seront décaissés selon les catégories des dépenses du projet qui figurent dans l’accord du crédit de développement. Le financement de chaque catégorie de dépense sera autorisé à 100 pour cent y compris les taxes. 

Décaissement des fonds en faveur des prestataires de service, des parties contractantes et des fournisseurs, y compris les agences d’exécution
48. L’équipe de GF mise en place au DEP effectuera les décaissements en faveur des prestataires des services, des parties contractantes et des fournisseurs de biens et des services pour les activités spécifiées au titre des Composantes 1 à 4 du Projet. Les paiements se feront conformément aux modalités spécifiées dans les directives de passation des marchés de la Banque. Les décaissements seront effectués dans les monnaies respectives des contrats ne dépassant pas les montants stipulés dans le contrat de chaque monnaie respective. L’équipe de GF fournira promptement à l’AID les copies signées des contrats dépassant le plafond d’analyse préalable pour s’assurer des paiements en temps opportun lorsque les demandes de retrait sont soumises à l’AID. Les listes des paiements incluses dans les demandes de retrait comprendront le numéro du contrat figurant sur le système « Client Connection » en vue de faciliter les décaissements. En plus de l’analyse des documents justificatifs, l’équipe GF considérera les conclusions de l’unité d’audit interne avant l’approbation du paiement. Les paiements en faveur des ONGs, des Associations ou agences d’exécution seront également effectués sur la base des contrats de service. L’équipe GF avec l’aide de l’IGF et de l’IGS se réservera le droit de vérifier les dépenses engagées au titre de contrat de services à postériori et les remboursements peuvent être exigés pour non respect des clauses contractuelles. Les activités détournées pourraient se traduire par une suspension du financement en faveur d’une entité déterminée.

 Décaissement des fonds en faveur des Unités Régionales d’Appui à l’Exécution

49. L’équipe de GF du projet au niveau central effectuera les décaissements en faveur des entités décentralisées sur la base d’un programme, d’un budget et d’un calendrier annuels appelés Plan de Travail. Les tranches seront accordées conformément aux calendriers convenus. La soumission des comptes pour les avances antérieures ne sera pas une condition préalable de paiement des tranches ultérieures. Toutefois, un rapport financier trimestriel montrant le montant total reçu, les dépenses effectuées classées par catégories et composantes du projet ainsi que le solde liquide à la clôture sera requis pour les transferts ultérieurs des fonds à la province.  De plus, l’équipe chargée de l’audit interne inclura dans son programme de travail des visites régulières de terrain et de l’agence d’exécution décentralisée pour analyser l’admissibilité des dépenses encourues à ces niveaux. Un des deux experts sera affecté pour s’occuper des dépenses décentralisées. Une action appropriée de redressement, y compris le remboursement des dépenses non éligibles et le détournement ou la suspension du transfert des fonds jusqu’à ce que les problèmes soient résolus, sera sollicitée du MSASF là où de telles actions sont identifiées suite aux exercices menés par l’équipe d’audit interne et le personnel de la Banque au cours des missions de supervision pour vérifier les dépenses et la performance. Les fonds seront transférés dans les comptes bancaires ouverts dans une banque commerciale acceptable pour l’AID. Pour l’atténuation des risques, un faible plafond des dépenses qui peuvent être engagées au niveau régional sera fixé.
50. Des déboursements pour toutes les  dépenses devraient se faire contre une documentation complète exceptée pour les contrats évalués à moins de $200.000 pour des travaux, de $150.000 pour des marchandises, à $100.000 pour des sociétés de consultation, et à $50.000 pour différents conseillers aussi bien que les frais de fonctionnement qui seront sollicités sur la base des états de dépenses. Toute la documentation pour ces états  de dépenses devra être conservée (archivée) au MSASF et aux structures régionales de gestion et d'exécution et être aisément  accessible pour la revue périodique par IDA, missions de  surveillance, et auditeurs externes. 

Tableau : Allocation des fonds du crédit de l’AID (à l’exclusion des taxes)

	Décaissement Composantes/Catégories
	Total

($ millions)
	Part du financement 
(pour cent)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Total
	Xxxx
	


Annexe 8: Dispositions relatives à la Passation des Marchés

REPUBLIQUE DU CONGO : DEVELOPPEMENT DES SERVICES DU SECTEUR DE LA SANTE
Généralités

Environnement relatif à la passation des marchés

51. Une évaluation du système de passation des marchés du pays a été menée au mois de juin 2006 et une Commission Interministérielle a été créée avec le soutien de l’IDA pour revoir le Code de Passation des Marchés du Congo. Cette évaluation a identifié les principales imperfections des règles et des systèmes de passation des marchés du pays – avec des procédures démodées et une faible capacité administrative. Le système national actuel de passation des marchés, selon cette évaluation manque d’un cadre légal approprié, de documents type, les capacités institutionnelles et les mécanismes de contrôles internes et d’appel. 

52. Le Congo est engagé dans un processus de grande réforme fiduciaire avec l’appui du projet de Gouvernance de l’IDA et d’Analyse des Dépenses Publiques. L’initiative PPTE et le DSRP sont en cours de finalisation. Dans le cadre du Projet sur la Transparence et le Renforcement des Capacités du Gouvernement, l’IDA apporte un appui à la relance de la réforme bloquée de la passation des marchés. Toutefois, alors que des mesures de redressement sont en cours de préparation, y compris l’adoption d’un nouveau code des marchés,  la mise en œuvre de la réforme est très lente et exigera encore des mois avant que des résultats tangibles ne puissent être observés. 

53. Alors que le Gouvernement poursuit la réforme de la passation des marchés, le Ministère de la Santé, des Services Sociaux et du Bien-être Familial (MSASF) a indiqué à l’IDA son intention de mener la passation des marchés pour le programme conformément aux “Directives: Passation des Marchés pour les Prêts BIRD et les Crédits de l’IDA » publiées en mai 2004 et révisées en octobre 2006 ; et les « Directives : Sélection et Emploi des Consultants par les Emprunteurs de la Banque Mondiale » publiées en mai 2004 et révisées en octobre 2006 et les dispositions stipulées dans l’Accord de Financement.  

54. Le MSASF et ses partenaires, y compris la Banque, se sont engagés à renforcer la supervision de l’ensemble du programme et à s’assurer qu’il comprend des mesures pour contrer les risques de fraude et de corruption tels que les audits et l’évaluation des performances par des Auditeurs indépendants (cf. mesures détaillées ci-après).

55. La description générale des besoins dans le domaine de la réalisation des travaux, l’acquisition des fournitures et des services de consultants au titre des différentes catégories des dépenses figurent ci-après. Pour chaque contrat à financer par le Don, les différentes méthodes de passation des marchés ou les méthodes de sélection des Consultants, la nécessité d’une pré-qualification, les prix estimatifs, les exigences d’examen préalable, et le calendrier de mise en œuvre sont convenus entre le MSASF et l’équipe de la Banque dans le Plan de Passation des Marchés. Le Plan de Passation des Marchés sera actualisé annuellement au moins ou selon les besoins pour refléter les besoins réels de mise en œuvre du programme et les améliorations en termes de capacité institutionnelle.

Contrat anticipatif et financement rétroactif

56. En vue d’accélérer la mise en œuvre du programme, le MSASF a exprimé son intention de procéder par des étapes initiales en ce qui concerne la passation des marchés avec la signature de l’Accord Financier y relatif, en particulier en ce qui concerne la sélection du personnel de l’Unité de Passation des Marchés et certaines études prioritaires. Les procédures de passation des marchés, y compris les avis d’appel d’offres, seront suivies conformément aux Directives de la Banque afin que les éventuels contrats soient admissibles pour financement rétroactif de la Banque et le processus normal d’examen par la Banque sera suivi conformément aux Directives de Passation des Marchés pour les Biens et les services de Consultants mentionnées ci-avant. 

Publicité

57. Un projet d’Avis Général sur la Passation des Marchés sera préparé pendant la préparation du projet et sera publié sur le site DgMarket et Development Business online, et dans les magazines internationaux lorsque cela sera jugé nécessaire ainsi que dans les journaux nationaux après l’approbation par le Conseil d’Administration de la Banque. Cet avis comprendra les marchés soumis à la concurrence internationale (AOI) et les marchés des services de consultants (c.à.d. coût estimatif de 200.000 $EU ou plus). Les avis spécifiques de passation des marchés sont exigés pour tous les biens et travaux à acquérir au titre de l’AOI et les avis à Manifestation d’Intérêt pour tous les services de consultants dont la valeur est supérieure à 200.000 $EU. Tous les contrats soumis à la concurrence nationale (AON) pour les biens et les travaux feront l’objet d’annonces dans les journaux nationaux.

Passation des Marchés pour les Travaux 
58. Les travaux prévus dans le cadre de ce programme comprendront la construction et la réhabilitation des hôpitaux, des centres de santé, des laboratoires, etc. Mais seulement une petite partie des fonds de la Banque sera utilisée pour la réalisation des travaux étant donné que d’autres bailleurs (comme la BAD) ont exprimé leur volonté de financer les principaux travaux de génie civil. Les marchés dont le prix estimatif dépasse l’équivalent de 500.000 $EU seront passés en utilisant l’AOI. Les contrats dont le coût est inférieur à 500.000 $EU seront passés en utilisant l’AON. Les petits travaux dont le coût estimatif est inférieur à 50.000 $EU par marché peuvent être commandés par comparaison des prix reçus d’au moins trois fournisseurs en réponse à une invitation écrite. Lorsque c’est la seule façon de faire réaliser les travaux, les petits travaux dont le prix estimatif est inférieur à 5.000 $EU par marché peuvent être passés (a) par entente directe ; ou (b) en régie conformément aux clauses 3.6, 3.7 et 3.8 des Directives.

Acquisitions des fournitures

59. Les fournitures à acquérir dans le cadre du Programme comprennent les médicaments contre la tuberculose, la malaria et le VIH/SIDA, les réactifs, les moustiquaires imprégnés, les vaccins, l’équipement médical et de bureau, le mobilier, etc. La passation des marchés pour ces produits sera effectuée en utilisant l’AOI et les documents d’appel d’offres type de la Banque (à l’exclusion des moustiquaires imprégnés à longue durée qui seront achetés en utilisant l’Appel d’offres international restreint (AOIR). Les biens à financer seront regroupées par lots d’au moins l’équivalent de 200.000 $EU pour être acheté en utilisant l’AOI. Les marchés des biens devant être achetés sur une base annuelle et pour les autres fournitures et équipement disponibles sur le marché local à un prix concurrentiel, avec une valeur unitaire n’excédant pas l’équivalent de 50.000 $EU et qi ne peuvent pas être regroupées ensemble avec les lots dépassant l’équivalent de 200.000 $EU et qui sont susceptibles d’être de peu d’intérêt pour les fournisseurs étrangers à cause de leur petite taille et de l’éloignement géographique des points de livraison seront attribués sur la base du AON. Les marchandises qui ne peuvent pas être regroupées dans des lots d’appel d’offres de 50.000 $EU ou plus seront achetées en utilisant les procédures de consultations des fournisseurs.

60. L’achat de médicaments essentiels et des consommables médicaux sera effectué par le biais de l’agence nationale d’achat des médicaments, une organisation sans but lucratif dénommée COMEG “Congolaise des Médicaments Essentiels Génériques’’, qui a déjà commencé la livraison des médicaments au MSASF et au Projet VIH/SIDA financé par la Banque et le Fonds Mondial. Le COMEG a été créée avec l’appui financier de l’UE qui lui accorde encore une assistance technique. Le COMEG agira en qualité de fournisseur selon la méthode par entente directe en utilisant son propre manuel de procédures qui est considéré comme acceptable par les bailleurs. Le MSASF ne possède pas actuellement la capacité d’acheter les médicaments et les fournitures médicales d’une manière efficace et économique.

61. La préférence accordée aux entreprises nationales pour les fournitures locales est autorisée dans le cas des contrats AOI conformément aux dispositions des paragraphes 2.55 et 2.56 des Directives de Passation des Marchés qui s’appliqueront aux biens manufacturés sur le territoire du récipiendaire et aux travaux devant être réalisés par des entrepreneurs nationaux.

62. L’Appel d’offres national (AON) fera l’objet d’annonce locale et se fera conformément aux procédures de passation des marchés acceptables pour l’IDA étant entendu que les principes d’économie, d’efficacité, de transparence et de concurrence loyale et en conformité avec les Directives de la Banque seront respectés. Pour l’AON, les conditions suivantes devront être remplies: (a) l’avis d’appel d’offres sera publié sur le site web du MSASF, dans la presse nationale ou dans une gazette officielle à large diffusion ; (b) les méthodes utilisées pour évaluer les offres et octroyer les marchés doivent être connues de tous et ne peuvent pas être appliquées arbitrairement; (c) tous les soumissionnaires disposent du temps nécessaire de préparation de leur offres (quatre semaines); (d) l’évaluation des offres et la qualification des soumissionnaires sont clairement spécifiées dans les documents d’appel d’offres ; (e) aucune marge préférentielle n’est accordée aux entrepreneurs et manufacturiers locaux ; (f) les offres devront être ouvertes en public ; (g) aucune offre ne peut être rejetée pendant la session d’ouverture des offres ; (h) les attributions des marchés sont accordées au soumissionnaire le moins disant conformément aux méthodes prédéterminées et transparentes ; (i) les rapports d’évaluation des offres stipulent les raisons de rejet de toute offre non conforme ; et (j) la publication des résultats des appels d’offres et de l’attribution des marchés sur le site web du MSASF. Les présentes conditions seront détaillées dans le Manuel de Mise en Œuvre du Programme (PIM) et/ou dans le manuel des procédures financières, comptables, et administratives. 

63. Sélection des Consultants: Les services de Consultants dans le cadre de ce programme comprendront les activités suivantes: (a) différentes études de base ; (b) les activités de renforcement des capacités ; (c) les études, la supervision, l’appui à la mise en œuvre du programme, l’appui à la gestion financière et à la passation des marchés, les audits financiers et de passation des marchés ; (d) les questions techniques et la formation. 

64. Les firmes de consultants pour tous les marchés dont le coût estimatif est égal ou supérieur à 100.000 $EU seront choisies en utilisant la méthodologie de sélection basée sur la Qualité et le Coût (QCBS). Pour les travaux dont le coût est inférieur à 100.000 $EU, les procédures de sélection basées sur le QCBS ou au moindre coût (LCS) peuvent être utilisées à condition que de telles tâches répondent aux exigences du paragraphe 3.6 dans le cas de la LCS.

65. Les services de Consultants offerts par des firmes et dont le prix estimatif est inférieur à 100.000 $EU peuvent être obtenus en comparant les qualifications des consultants et conformément au paragraphe 3.7 des Directives.

66. Les services dont le coût estimatif est égal ou supérieur à 200.000 $EU doivent faire l’objet d’un avis à manifestation d’Intérêt (AMI) dans Development Business (UNDB), sur DgMarket online et au moins dans un journal à large diffusion nationale au Congo. En outre, l’AMI pour des travaux spécialisés peut faire l’objet d’annonces dans un journal spécialisé ou un magazine international. Dans le cas de contrats dont le coût estimatif est inférieur à 200.000 $EU, l’AMI sera publié au niveau national.

67. Les listes restreintes des services de Consultants dont le coût estimatif serait inférieur à l’équivalent de 100.000 $EU par marché peuvent être composées entièrement de consultants nationaux conformément aux dispositions du paragraphe 2.7 des Directives relatives aux Services de Consultants.

68. Les services de consultants individuels qui répondent aux exigences de la section V des Directives relatives au recours aux services de Consultants seront choisis conformément aux dispositions relatives à la Sélection de Consultants Individuels, par comparaison des qualifications entre les candidats ayant fait la déclaration d’intérêt pour le travail ou approchés directement. 

Acquisition de services autres que les services de consultants
69. Il est prévu que le MSASF recourt à des services autres que les services de consultants tels que ceux requis par les activités de formation et les campagnes d’information sur le programme. Les services autres que les services de consultants ne devraient probablement pas coûter plus de l’équivalent de 50.000 $EU par marché. La passation des marchés pour ce genre de services sera réalisée en utilisant les procédures d’achat conformes aux dispositions de la clause 3.5 des directives relatives à la passation des marchés.

Formations, Ateliers, Séminaires et Conférences 
70. La participation à la formation, aux ateliers, séminaires et conférences et les voyages d’études sera organisée sur la base de programmes annuels approuvés qui identifieront le cadre général de la formation et les activités similaires pour l’année, y compris la nature de la formation/voyages d’études/ateliers, le nombre de participants et le coût estimatif.

Frais de fonctionnement

71. Les frais de fonctionnement supplémentaires qui seraient financés par le programme seraient couverts en utilisant le manuel des procédures financières et administratives du programme acceptables pour la Banque.  

Mise en Œuvre du Programme

72. Le programme sera mis en œuvre par la structure organisationnelle du MSASF avec les unités réorganisées et renforcées et non pas par une Unité séparée de Coordination du Projet Le 
Secrétaire Général et le Directeur Général des Ressources et de la Planification (DG/RP) (à créer) sera, dans l’ensemble, responsable de la mise en œuvre, y compris les résultats et l’assurance de qualité. Ils feront rapport au Ministère de la Santé et seront appuyés par un Secrétariat efficace.

73. Une Unité de Passation des Marchés sera mise en place par le MSASF avant l’entrée en vigueur. Un Expert de haut niveau en Passation des Marchés sera recruté sur le plan international avant l’entrée en vigueur pour assurer la gestion de cette Unité au cours des deux premières années et pour former au moins deux homologues sélectionnés par le MSASF après comparaison des CVs. Les homologues seront formés en vue de renforcer leurs compétences en évaluation des offres et dans la gestion et le suivi des marchés pour les travaux et les fournitures des biens et des services de consultants.  

74. Une Commission des Marchés sera créée par le MSASF pour procéder à l’ouverture des offres et à l’attribution des marchés. Cette Commission des Marchés sera présidée par le Ministre de la Santé ou son représentant et comprendra un représentant du Ministère des Finances et du Ministère du Plan. Les offres et les propositions seront évaluées par un Comité d’Evaluation présidé par l’Expert en Passation des Marchés et comprendra trois à cinq experts du secteur. Les contrats seront signés par le Ministre de la Santé ou son représentant pour un montant supérieur à l’équivalent de 100.000 $EU. L’arrangement général relatif à la passation des marchés a été discuté pendant la mission d’évaluation. La création et la mise en place de l’Unité de Passation des Marchés et la Commission des Marchés constitueront une condition d’entrée en vigueur du don. Le Manuel des Procédures qui doit être approuvé avant l’entrée en vigueur fournira tous les détails sur la façon d’organiser et de mettre en œuvre la passation des marchés de ce programme. 

Evaluation des capacités de l’agence chargée de la mise en œuvre de la passation des marchés

75. Il n’a pas été possible d’effectuer une évaluation de la capacité en matière de passation des marchés de l’Unité de Passation des Marchés étant donné que le personnel de cette entité sera recruté de manière compétitive et comprendra au moins un spécialiste de haut niveau en passation des marchés avec les qualifications et l’expérience éprouvées. Cette disposition est nécessaire pour atténuer le haut niveau de risque global associé au travail de passation des marchés dans le cadre de ce programme.

Evaluation et atténuation du risque

	Risque
	Evaluation du risque
	Remarques
	Mesures d’atténuation du risqué incorporées dans l’élaboration du programme

	Niveau pays
	E
	Le système actuel de passation des marchés selon le CPIP souffre du manque de cadre légal, de documents relatifs aux normes, de capacités institutionnelles, de mécanismes de contrôle interne et d’appels. Une réforme de la passation des marchés est en cours mais la mise en œuvre de la réforme est très lente et il faudra des mois avant d’atteindre des résultats concrets.


	Le système national de passation des marchés ne sera pas utilisé. Toute la passation des marchés sera effectuée conformément aux Directives de la Banque en ce qui concerne la passation des marchés et la sélection, y compris l’AON, après la préparation d’un document approprié et acceptable sur les normes de passation des marchés.

	Niveau du Ministère
	E
	Le Ministère ne possède d’expérience antérieure en ce qui concerne les procédures de la Banque.

Les procédures nationales basées sur le Code actuel sur la Passation des Marchés ne sont ni transparentes ni efficaces.  
	Les procédures nationales ne seront pas utilisées.

Une Unité chargée de la Passation des Marchés sera créée à l’entrée en vigueur ainsi qu’une Commission des Marchés au niveau du Ministère.

	Niveau décentralisé
	E
	Les départements de la Santé ne possèdent de manuel des procédures. Faible capacité et expérience en passation des marchés.
	Au niveau décentralisé, chaque Direction Départementale de la Santé sera responsable  uniquement de l’achat de petits articles (matériels pour les ateliers, la formation, et autres matières fongibles) dont le coût estimatif est inférieur à 20.000 $EU par marché et qui sont compris dans le plan de travail annuel avec un montant maximum de 100.000 $EU par an.


Plan d’Action de la Direction de Passation des Marchés

	Question
	Action de redressement recommandée
	Echéance

	Unité de Passation des Marchés
	Création d’une Unité de Passation des Marchés au MSASF
	A l’entrée en vigueur

	Commission des Marchés
	Création d’une Commission des Marchés et d’un Comité d’Evaluation acceptables pour l’IDA.

La performance de la Commission des Marchés fera l’objet de suivi et d’évaluation.
	A l’entrée en vigueur



	Dotation en personnel
	Recrutement d’un Expert International en Passation des Marchés et des homologues en passation des marchés dont les qualifications seront analysées par la Banque 
	A l’entrée en vigueur

	Formation
	Les homologues des Experts en passation des marchés et les membres de la Commission des Marchés seront formés sur les procédures de passation des marchés de la Banque.
	A l’entrée en vigueur

	Planification, suivi et contrôle de la passation des marchés
	Soumettre un plan de passation des marchés à l’IDA
	Pendant les négociations

	Procédures financières, comptables et administratives
	Soumettre un manuel des procédures avec une section détaillée sur les arrangements relatifs à la passation des marchés, ensemble avec les documents type d’appel d’offres à utiliser pour les AON 
	A l’entrée en vigueur

	Transparence
	Renforcement de la transparence pour publier sur le site web du MSASF et dans les journaux locaux, tous les processus de passation des marchés, d’appel d’offres et d’attribution des marchés.
	N/A

	Réponse à la demande de soumission
	Une conférence préalable à la demande des soumissions pour les soumissionnaires potentiels (principalement pour les marchés importants) deviendra une partie intégrale du processus d’appel d’offres pour renforcer la transparence et la réponse aux demandes de soumission.
	N/A

	Respect des procédures
	Les audits a posteriori de 100 pour cent des marchés annuels comprenant (i)  l’inspection après livraison et vérification de l’achèvement/installation (ii) et la passation décentralisée des marchés.
	N/A

	Passation décentralisée des marchés
	Au dessus du seuil, les achats au niveau décentralisé devront être soumis à un examen préalable par l’Unité de Passation des Marchés pour s’assurer des contrôles de qualité.
	N/A

	Sélection des ONG
	Renforcement de la supervision et du recrutement des ONG à détailler dans le Manuel des procédures 
	NA


Plan de Passation des Marchés

76. Un projet du plan détaillé de passation des marchés pour les premiers 18 mois de mise en œuvre du programme et le plan général de passation des marchés pour l’ensemble du programme seront élaborés par le MSASF et discutés pendant la mission d’évaluation. Le plan sera approuvé entre l’Emprunteur et l’IDA pendant les négociations et sera mis à la disposition du Ministère de la Santé sur son site web (www. (à créer).cd). Il sera également disponible dans la base de données du programme et sur le site externe de la Banque et aux autres partenaires. Le Plan de Passation des Marchés comprendra les seuils d’examen préalable et sera actualisé, annuellement ou selon les besoins, de commun accord avec l’IDA ou pour refléter les besoins réels de mise en œuvre du programme et les améliorations en ce qui concerne la capacité institutionnelle.  

Publication des Résultats et Débriefing

77. La publication des résultats du processus d’appel d’offres sera requise pour tous les AOI, AON et marchés par entente directe ou gré à gré. La publication devrait intervenir le plus tôt possible dès qu’aucune objection n’a été réceptionnée à l’exception du Marché par Entente Directe et de l’AON dont la publication peut se faire trimestriellement et dans un format simplifié. Pour le choix des services de consultants, la divulgation des résultats est également requise. Tous les consultants en concurrence pour un travail seront informés des résultats de l’évaluation technique (nombre de points que chaque firme a reçu) avant l’ouverture des propositions financières et à la fin du processus de sélection les résultats seront publiés. La publication des résultats pour les services de consultants s’applique à toutes les méthodes ; toutefois, pour le QCBS et la Sélection par Entente directe (SSS), la publication peut se faire sur une base trimestrielle et dans un format simplifié. Le MSASF tiendra une réunion pour les soumissionnaires/consultants non retenus sur les raisons pour lesquelles les marchés ne leur ont pas été octroyés, si les soumissionnaires/Consultants exigent une explication.

Fraude, Coercition et Corruption

78. L’entité chargée de la passation des marchés ainsi que les Soumissionnaires/Fournisseurs/Entrepreneurs observeront la plus haute norme d’éthique pendant la passation des marchés et l’exécution des marchés au titre du programme conformément aux paragraphes 1.25 & 1.26 des Directives de l’IDA relatives aux Services de Consultants..

Fréquence de Supervision de la Passation des Marchés

79. Outre l’examen préalable à mener à partir des bureaux de la Banque et par les Auditeurs en Passation des Marchés, il est recommandé d’avoir une mission de supervision tous les six mois pour une visite de terrain afin de mener les actions d’analyse postérieure à la passation des marchés.

80. Manuel de Mise en Œuvre du Programme (PIM): Le PIM (ou Manuel d’exécution du Programme) définira le rôle du MSASF, l’organisation interne, les directives opérationnelles, les procédures de mise en œuvre, les dossiers  standards d’appel d’offres et les exigences de soumission des rapports. Il comprendra une section spécifique sur la passation des marchés, les responsabilités spécifiques de mise en œuvre et décrira également les procédures d’appels d’offres, de sélection des consultants et d’attribution des marchés. Le PIM sera revu avant les négociations et les commentaires de la Banque seront fournis au Gouvernement. La soumission à l’IDA de la version finale acceptable du PIM constituera une condition d’entrée en vigueur du programme.

Pièce jointe 1

Détails relatifs aux arrangements de passation des marchés qui impliquent une concurrence internationale 

1.  Travaux, marchandises, services autres que de conseils 
Liste des travaux et des paquets de contrat de biens pouvant faire l’objet de passation des marchés:

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	Ref. No.
	Marché 

(Description)
	Estimation de coût

($EU  équivalent)
	Méthode de Passation des Marchés
	Pré qualification (oui/non)
	Préférence nationale

(oui/non)
	Revue par la Banque

(Préalable / Postérieure)
	Date prévue pour l’ouverture des offres 

	1
	Mobilier, ordinateurs, photocopieurs, etc
	400,000
	AOI
	Non
	Non
	Préalable
	06/2008

	2
	Véhicules, ambulances
	500,000
	AOI
	Non
	Non
	Préalable
	07/2008

	3
	Equipements de labo
	225,000
	AOI
	Non
	Non
	Préalable
	08/2008

	4
	Moustiquaires imprégnés
	1,125,000
	AOIR
	Non
	Non
	Préalable
	08/2008

	5
	Equipements pour les CSI à PMA élargis
	400,000
	AOI
	Non
	Non
	Préalable
	08/2008

	6
	Equipements pour la SONUC
	150,000
	AOI
	Non
	Non
	Préalable
	08/2008

	
	
	
	
	
	
	
	


Les marchés ICB dont le coût estimatif dépasse 500.000 $EU pour les travaux et 200.000 $EU pour les biens par marché et toutes les passations des marchés par entente directe seront soumis à une analyse préalable par la Banque.

2.  Services de Consultants
 (a) Liste des contrats de consultants avec les méthodes de sélection et le calendrier. 
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	Ref. No.


	Description des travaux


	Coût estimatif
($EU équivalent)
	Méthode de sélection
	Analyse par la Banque

(Préalable/Postérieure)
	Date prévue pour la soumission des propositions
	Commentaires/Date d’achèvement

	1
	Expert en Passation Marchés
	480,000
	3 CV
	Préalable
	08/2008
	09/2010

	2.
	Expert en Gestion Financière
	480,000
	3 CV
	Préalable
	08/2008
	09/2010

	3.
	Expert en Suivi-Évaluation
	480,000
	3CV
	Préalable
	08/2008
	09/2010

	4.
	Évaluation de l’État des lieux des ressources humaines
	175,000
	SQTC
	Préalable
	08/2008
	04/2009

	5.
	Étude de préfaisabilité offre de formation Faculté Sciences de la Santé
	170,000
	SQTC
	Préalable
	09/2008
	04/2009

	6.
	Evaluation des performances du personnel de la santé
	100,000
	3 CV
	Préalable
	10/2008
	02/2009

	7. 
	Bureau d’études pour l’évaluation et le contrôle du programme de réhabilitation des structures de santé
	420,000
	SQTC
	Préalable
	10/2008
	10/2010

	8.
	Bureau d’études spécialisé pour la formation de 634 agents de santé
	550,000
	SQTC
	Préalable
	10/2008
	12/2009

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


(b) Les services de consultants dont le coût estimatif dépasse 100.000 $EU pour les firmes et 50.000 $EU pour les individus par marché et toutes les passations des marchés de consultants (firmes et individus) par entente directe seront soumis à un examen préalable par la Banque.

(c) Les listes restreintes composées entièrement de consultants nationaux: les listes restreintes de consultants pour des services dont le coût estimatif est inférieur à l’équivalent de 100.000 $EU par contrat peuvent être entièrement composées de consultants nationaux conformément aux dispositions du paragraphe 2.7 des Directives relatives aux Services de Consultants.

Annexe 9: Analyse économique et financière
REPUBLIQUE DU CONGO : DEVELOPPEMENT DES SERVICES DU SECTEUR DE LA SANTE
Cette Annexe décrit la situation économique actuelle du Congo, la contribution de l’État au secteur de la santé et la situation du secteur en matière de financement. Elle analyse les justifications économiques de la mise en œuvre du projet et propose une étude financière et une analyse coûts-avantages du projet.
I. Contexte ÉCONOMIQUE actuel et CONTRIBUTION de l’État au SECTEUR DE LA SANTÉ

81. L’instabilité politique et l’insécurité qui ont submergé la République du Congo pendant les années 1997-1999 ont fortement ralenti son économie et appauvri une fraction importante de la population. La dégradation économique s’est traduite par une baisse de l’investissement et une érosion du pouvoir d’achat d’une large majorité de la population.

82. La période 2004-2005 s’est caractérisée par la fin du conflit armé et un taux de croissance du PIB réel de 4%, attribuable largement à une évolution favorable des termes de l’échange international et à la création d’un environnement pacifié dans le pays. Depuis 2005, le Congo a bénéficié de termes de l’échange favorables dus à une hausse des prix du pétrole et de la production pétrolière ainsi qu’à la bonne performance des secteurs non pétroliers (transport, télécommunications et autre services). Cela s’est traduit par de solides taux de croissance économique de 7,9% en 2005 et de 7% en 2006.

83. Dans le secteur monétaire, le pays a consolidé les gains de la balance des paiements et assuré la viabilité de la dette. Le poids de la dette s’est légèrement réduit et la balance courante a nettement augmenté pour atteindre environ 14% du PIB.

84. Malgré cette remarquable amélioration, le secteur productif du pays reste dominé par la production pétrolière, qui représente plus de 50% du PIB, 70% des recettes fiscales et 85% des exportations. Les autres secteurs comme l’agriculture, l’élevage et la pêche, ne représentent pas plus, chacun, de 5% du PIB et l’industrie n’en représente qu’environ 2%.

85. Dans le secteur de la santé et de la lutte contre le VIH/Sida, le Gouvernement du Congo (GdC) a fait la preuve de sa volonté d’améliorer l’état de la santé de la population en augmentant la part de ces secteurs dans le budget national. Les dépenses publiques en faveur de la santé ont donc augmenté sensiblement ces dernières années bien que le pourcentage du budget national consacré à la santé reste très en dessous de l’engagement d’Abuja (15%). Comme on le voit dans le Tableau 1, le montant des crédits consacrés à la santé et à la lutte contre le VIH/Sida a été de 68,2 milliards de FCFA (151,5 millions d’USD) en 2007, 90,434 milliards de FCFA (201,0 millions d’USD) en 2008 et devrait être de 111,8 milliards de FCFA (248,4 millions d’USD) en 2009.

Tableau 1: Allocation du budget de l’État par secteurs (en milliards de FCFA)

	Budget national par secteur
	2007
	2008
	2009

	
	Montant 
	%
	Montant 
	%
	Montant
	%

	 Développement social
	10.909
	0,99
	12.493
	1,29
	14.428
	1,48

	Education
	110.144
	10.0
	119.629
	12,38
	138.076
	14,12

	Infrastructure
	179.694
	16,32
	238.491
	24,68
	164.958
	16,86

	Sante et VIH/SIDA
	68.170
	6,19
	90.434
	9,36
	111.752
	11,42

	 Développement rural
	25.069
	2,28
	36.793
	3,81
	45.388
	4,64

	Gouvernance
	479.995
	43,59
	224.618
	23,25
	235.747
	24,10

	Développement culturel
	30.120
	2,74
	20.071
	2,08
	17.853
	1,83

	Développement  industriel (PME/PMI)
	15.131
	1,37
	18.972
	1,96
	20.304
	2,08

	Souveraineté
	181.853
	16,52
	204.781
	21,19
	229.663
	23,48

	TOTAL
	1.101.085
	100,00
	966,.82
	100,00
	978.169
	100,00


Source : DGPD / DPI (2007)
II. FINANCEMENT DU SECTEUR DE LA SANTé
86. Cette section décrit le financement du secteur de la santé au Congo en ce qui concerne ses trois aspects : (i) mobilisation des ressources ; (ii) allocation des ressources  et (iii) documentation et tenue des comptes des dépenses de santé.

(i) Mobilisation des ressources (sources de revenus du secteur de la santé)

87. Au Congo, le budget de l’État constitue la principale source de financement du système de santé. En 2007, le total du budget d’investissement alloué à la santé s’est monté à 26,9 milliards de FCFA (58,9 million d’USD), dont 92,7% étaient des crédits de l’État et 7,3% venaient des ressources extérieures. Pour le budget de fonctionnement, les crédits de l’État ne se sont montés qu’à 34,9 milliards de FCFA (76,6 millions d’USD) sur un budget total de fonctionnement d’environ 35,1 milliards de FCFA (76,9 millions d’USD) abondé par environ 1,54 million de FCFA (0,34 millions d’USD) de ressources extérieures. Le Tableau 2 présente les budgets 2007 d’investissement et de fonctionnement.

Tableau 2 : Budgets d’investissement et de fonctionnement (2007)

	Source de financement
	Budget d'investissement
	Budget de fonctionnement

	Dons de Bailleurs
	1.955.000.000
	154.000.000

	L’Etat
	24.894.000.000
	34.908.353.000

	Total
	26.849.000.000
	35.062.353.000


        Source : ministère du Plan et ministère de la santé, des Affaires sociales et de la Famille

88. Pour mobiliser d’autres ressources, le Gouvernement de Congo (GdC) a adopté en 1990 le recouvrement des coûts sous la forme de frais de l’usager. Le GdC a autorisé les hôpitaux à utiliser tous les fonds ainsi perçus pour couvrir leurs dépenses générales de fonctionnement. Aujourd’hui, les frais de l’usager représentent une proportion importante du financement de la prestation des services de santé dans presque tous les établissements sanitaires du pays. En effet, les hôpitaux utilisent les droits collectés auprès des bénéficiaires des soins pour financer une partie de leurs dépenses de fonctionnement. Le montant des fonds ainsi mobilisés varie d’un hôpital à l’autre, les grands hôpitaux collectant davantage de recettes que les petits hôpitaux. Ainsi, par exemple, selon les autorités de l’Hôpital Makélékélé de Brazzaville, celui-ci mobilise-t-il, en moyenne, entre 210 et 220 millions de FCFA (entre 0,46 et 0,48 millions d’USD) par an de frais de l’usager. 

(ii) Allocation des ressources et Gestion des dépenses

89. L’un des grands problèmes auxquels est confronté le secteur de la santé congolais est l’allocation et la gestion de l’enveloppe de ressources disponible pour la santé aux divers niveaux de la prestation des soins (soins primaires, secondaires et tertiaires), dans les diverses directions du ministère de la santé (MdH), aux divers niveaux du système de la santé (niveaux national, régional et des circonscriptions) et selon les divers types de soins et programmes sanitaires. Les grands facteurs empêchant une allocation effective et efficiente des crédits sont les suivants : (i) complexité et rigidité du système de gestion des dépenses publiques au Congo (voir Graphique 2) ; (ii) absence de personnel compétent affecté à l’élaboration du budget et de compétences d’exécution et de gestion financière dans les directions de l’administration et des finances (DAF) dans les services centraux du ministère de la santé, dans les directions départementales  de la santé (DDS) et dans les établissements sanitaires et (iii) absence de coordination entre les différentes directions du MSASF et les différents niveaux du système de la santé.

a. Exécution du budget dans les services centraux du ministère de la Santé

90. Pour l’exercice budgétaire 2007, les taux d’exécution du budget de l’ensemble des directions du MSASF ont été généralement faibles. Le Tableau 3 donne une image claire de l’exécution du budget des directions du MSASF..

91. Les données disponibles au MSASF montrent des taux d’exécution très faibles du budget d’exécution du secteur en 2007, variant d’une direction à l’autre. Le taux global des engagements par les grandes directions du ministère a été de 7,3%. Il y a eu davantage de disparités dans les taux d’exécution selon les directions. Tandis que le Cabinet des Affaires sociales a exécuté 100% de son budget, la Direction générale de l’action sociale et de la Famille (DGASF) n’a exécuté que 6,6% de ses crédits pendant cette période. La disparité est encore plus flagrante en ce qui concerne les taux d’autorisation et décaissement. Par exemple, alors que le Cabinet des Affaires Sociales a eu 100% de son budget autorisé et décaissé, la DGASF n’au eu que 6,3% de son budget autorisé et décaissé.

Tableau 3 : Ministère de la Santé, des Affaires sociales et de la Famille (MSASF) Exécution du budget de fonctionnement 2007
[image: image4.png]tere de la Sante, des Affaires Sociales et de la Famille: 2007 Operational Budget Execution
Budget Taux Mandantement | Tauxde | Decaissement | Taux de
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Source : Ministère de la Santé, des Affaires Sociales et de la Famille

b. Exécution du budget au niveau régional

92. Avant 2006, les Directions départementales de la santé (DDS) préparaient leurs projets de budget annuel en précisant leur programme d’actions et de les envoyer aux services centraux du ministère. Ce dernier à son tour envoyait les propositions, au nom des DDS, au ministère des Finance, de l’Économie et du Budget (MFEB) pour présentation et discussion. Après que le MFEB ait donné son avis, les propositions de budget étaient envoyées au Conseil des Ministres pour décision. Une fois adoptées, le MFEB envoyait une circulaire au MSASF l’autorisant à exécuter le budget sous la forme des transferts aux DDS.

93. En 2006, le MFEB a créé des Centres de sous-ordonnancement, qui ont reçu le mandat d’approuver et autoriser tous les budgets départementaux de la santé. Les DDS préparent leurs projets de budget annuel et les envoient aux Centres de sous-ordonnancement avec copie à la Direction de l’Administration et des Finances (DAF) au niveau central du MSASF pour ses archives. Les Centres de sous-ordonnancement organisent des conférences budgétaires pour revoir et discuter les propositions. Lorsqu’un consensus est atteint, le budget est envoyé au Trésor départemental pour autorisation et paiement.

94. Malgré la décentralisation de la préparation et de l’exécution des budgets, les départements ont du mal à exécuter leur budget. Chaque année, plusieurs DDS envoient leurs projets de budget annuel à leur centre de sous-ordonnancement mais reçoivent très peu pour l’exécution de leur programme d’actions. Ceci montre l’énorme problème d’allocation et de gestion des ressources qui affecte l’ensemble du secteur de la santé au Congo. En outre les départements ne reçoivent pas de crédits pour leurs dépenses d’investissement. En conséquence, les informations et données sur l’exécution des budgets d’investissement départementaux sont difficiles à obtenir.

c. Exécution des budgets au niveau des établissements sanitaires

95. L’exécution des budgets au niveau des formations sanitaires est également très faible. Le taux d’exécution des budgets de fonctionnement varie fortement d’un hôpital à l’autre. Les grands hôpitaux, tels que le Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Brazzaville, ont de forts taux d’exécution comparativement aux petits hôpitaux. Le Graphique 1 donne les taux d’exécution des budgets dans différents établissements de soins du pays.

Graphique 1 : Exécution des budgets des établissements sanitaires (2007)


[image: image5]
Source : MSASF

96. En ce qui concerne les budgets d’investissement, les hôpitaux ne reçoivent pas de fonds pour réaliser des investissements. Cette situation a conduit la plupart des établissements sanitaires à se retrouver dans un état pitoyable. Par ailleurs, un grand nombre des équipements hospitaliers ne sont ni entretenus ni remplacés. De ce fait, la plupart des hôpitaux continuent à utiliser, pour le traitement de diverses maladies, des équipements obsolètes.

(iii) Documentation et comptabilisation des dépenses de santé

97. Globalement, la capacité de gestion financière des personnels des directions et services de l’administration et des finances, à tous les niveaux du système de la santé, est faible. Les gestionnaires et les régisseurs chargés des opérations financières quotidiennes n’ont pas de compétences comptables et financières. Les contrôles internes (inspections, vérifications, etc.) sont extrêmement faibles et le stockage, la localisation et la gestion générale des dossiers financiers ne sont pas effectués correctement. Les dossiers sont rarement informatisés. Le compte rendu des informations financières au sein du MSASF et au Ministère des Finances et dans les autres administrations concernées n’est pas faite de façon cohérente et en temps voulu. Cette situation affecte gravement la communication des informations financières et la gestion des données dans son ensemble.

98. Périodiquement, au reçu d’informations des DAF, le Conseiller financier du ministère de la Santé (MSASF) établit un rapport financier sous la forme d’un fichier Excel. Ce rapport couvre les informations pertinentes sur les crédits, les engagements, les autorisations et les décaissements de fonds. Mais il faut noter que ce rapport est largement incomplet et, donc, ne fournit pas des informations et  des données suffisantes sur les dépenses de santé.

99. Au niveau des établissements sanitaires, à la fin de chaque mois, les Receveurs chargés de la collecte des recettes des droits d’usagers établissent un rapport sur les recettes et les dépenses qui est envoyé, via le Cabinet du MSASF, à la Direction générale du Trésor (DGT) pour être intégré dans l’état général des dépenses établi par le Trésor. Mais ce rapport n’est pas systématiquement envoyé au Cabinet pour intégration dans l’état global d’exécution du budget du ministère. De ce fait, l’accès aux dépenses de santé au niveau des établissements sanitaires est problématique.

Graphique 2 : Le système de gestion des dépenses publiques
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Source : MEFB et MPAT

(II) JUSTIFICATION ÉCONOMIQUE DE L’EXECUTION DU PROJET
100. La justification économique de l’exécution du projet repose sur la nécessité : (i) d’améliorer l’équité et de réduire la pauvreté au moyen d’investissements dans le secteur de la santé ; (ii) d’harmoniser les multiples actions des bailleurs afin de diminuer sensiblement le fardeau du management; (iii) d’améliorer l’efficience allocative en renforçant et en améliorant la prestation du Paquet des Services Essentiels de santé(PSSE).

a. Nécessité d’améliore l’équité et de réduire la pauvreté par un investissement dans la santé

101. Classé parmi les pays les plus pauvres du monde, le Congo se place 139ème sur 177 pays selon l’Indice de développement humain du PNUD. Le tableau 4 présente les grands indicateurs de développement humain du Congo.

Tableau 4 : Grands indicateurs de développement humain (2005)

	Indicateurs
	Valeur

	Indice de Développement humain
	0,548

	Espérance de vie à la naissance
	49,0

	Taux d’alphabétisation des adultes (âgés de 15 et plus)
	84,7

	Taux brut de scolarisation (enseignement primaire, secondaire et supérieur)
	51,4

	PIB par habitant (en PPP en USD)
	1.262

	Taux de mortalité juvénile (pour 1.000 naissances vivantes)
	108

	Taux net de scolarisant dans le primaire
	44

	Taux de prévalence du VIH/Sida (en % des personnes de 15 à 49 ans)
	5,3

	Population dénutrie (% de la population totale)
	33

	Pourcentage de la population ayant accès à l’eau potable
	58


Source : Rapport du PNUD sur le Développement humain (2007)

102. Les disparités régionales en matière de pauvreté sont très fortes. Comme le montre le Tableau 5 ci-dessous, le taux de pauvreté varie selon les zones géographiques, Brazzaville et Pointe-Noire ayant de plus bas indices de pauvreté que les autres zones.

Tableau 5 : Indice de pauvreté par zone géographique (2005)

	 
	L’incidence de la pauvreté
	La part  des pauvres 

	Brazzaville
	42,3
	24,2

	Pointe Noire
	33,5
	15,5

	Autres Communautés
	58,4
	6,8

	Semi Urbain
	67,4
	9,4

	Rural
	64,8
	44,2

	Total
	50,7
	100,0


Source : République du Congo, Diagnostique de la Pauvreté, 19 novembre 2007

103. Le Congo supporte un lourd fardeau de morbidité et mortalité qui est largement dû à des causes évitables. Les maladies infectieuses et les problèmes de santé maternelle et infantile sont les principales causes de morbidité en République du Congo (entre 60% et 90%). En 2006, 55 % des consultations externes dans les hôpitaux publics du Congo étaient dues au paludisme. L’espérance moyenne de vie n’est que de 49 ans. Le taux de mortalité infantile est estimé à 75 pour 1000 naissances vivantes et le taux de mortalité maternelle à 781 pour 100.000 naissances vivantes. L’insécurité alimentaire et la malnutrition sont les grandes causes de la morbidité et de la mortalité infantile et expliquent le taux élevé d’anémies chez les femmes enceintes. Les estimations du taux de prévalence de VIH/Sida du pays varient autour d’environ 4,9 %, niveau stable depuis plusieurs années, mais le taux de tuberculose est en hausse. Les taux élevés de morbidité et de mortalité du Congo donnent à penser que ses 3,9 millions d’habitants sont exposés et ne sont pas en voie d’atteindre les Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD)
.

104. Les forts taux de mortalité et de morbidité sont dus à la déficience de la prestation des soins et à une déficience inacceptable de la capacité des ressources humines. Les statistiques disponibles montrent qu’il y a environ 6.477 personnels de santé dont 47% de femmes. Le nombre de médecins par habitants est de 1 pour 9.396 ; celui des sages-femmes de 1 pour 7.737 ; celui des pharmaciens de 1 pour 19.952 et celui des personnels infirmiers de 1 pour 3.320. 

105. Bien que plusieurs facteurs expliquent la faible accessibilité et la médiocre qualité des soins, le facteur le plus important est le faible niveau des crédits budgétaires accordés au secteur de la santé. Alors que les crédits budgétaires à la santé ont augmenté sensiblement ces dernières années (de 4% du budget en 2004 à 6% en 2007), le pourcentage du budget national alloué à la santé reste faible, par rapport aux autres secteurs et reste très en-deçà de l’engagement d’Abuja (15%). La ventilation des crédits budgétaires de la santé en 2007 est présentée dans le Graphique 3 ci-dessous.

Graphique 3 : Allocation sectorielle du  budget national (2007)
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Source : Ministère de l’Économie, des Finances et du Budget (MEFB)

106. Par rapport aux normes régionales, le Congo dépense une part moindre de son budget pour la Santé. Le Tableau 6 donne une comparaison régionale des dépenses de santé dans un certain nombre de pays de l’Afrique subsaharienne en 2005.

Tableau 6 : Indicateurs performance systèmes de santé, Congo 2005

	Pays
	Expérience de vie a la naissance
	Les enfants moins de 5 ans
 émaciés
	Mortalité maternelle
	Mortalité infantile
	% dépense publique sur santé

	Cameroun
	51
	18,1
	669
	148
	8

	Congo
	52
	14,4
	781
	108
	4

	 Côte d’Ivoire
	44
	17,2
	690
	175
	5

	Ghana
	57
	22,1
	540
	112
	5

	Guinée
	54
	26,8
	740
	155
	5

	Madagascar
	57
	41
	550
	123
	9

	Sénégal
	56
	22,7
	690
	138
	9


Source : République du Congo, Diagnostic de la Pauvreté, 19 novembre 2007

107. L’analyse qui précède montre que des investissements supplémentaires sont nécessaires pour améliorer les services de santé et leur permettre de mieux répondre aux besoins de la population congolaise et, surtout, pour réduire l’écart entre l’état de la santé des riches et celui des pauvres. Comme le montre le Graphique ci-dessous, les indicateurs de l’état de santé des plus pauvres sont, au Congo, bien pires que ces des plus riches.

Graphique 4 : Comparaison de la mortalité infantile et juvénile par quintile

[image: image8.emf]0

20

40

60

80

100

120

Le plus pauvre Second Moyenne  Quatrieme Le plus riche Moyenne de la

population

Quintile de bien etre

Indicateur

Mortalite infantile

Mortalite juvenile


Source : Congo Enquête démographique et sanitaire (2005)

b. Nécessité d’harmoniser les multiples actions des bailleurs pour réduire sensiblement le fardeau du management : 

108. Selon le PNDS (p53-56), environ 13 donateurs (9 multilatéraux et 4 bilatéraux) sont actuellement actifs dans le secteur de la santé au Congo, dont plusieurs ONG internationales. Le nombre croissant de donateurs a, évidemment, accru les ressources du secteur. Mais, les actions des bailleurs sont historiquement réalisées de façon fragmentée et verticale, chaque bailleur appliquant ses propres règles et procédures. De ce fait, les autorités du secteur en charge de la gestion des projets sont surchargées par la multiplicité des interventions des donateurs. Réunir tous les bailleurs sous un seul système de gestion non seulement augmentera les ressources pour la santé mais encore renforcera sensiblement le système de santé et améliorera la prestation des soins. Cela permettra aux bailleurs de communiquer leurs idées de mettre au point de meilleures stratégies communes pour l’exécution des programmes de santé tant à moyen qu’à long terme.

b. Nécessité d’améliorer l’efficience d’allocation en renforçant et améliorant la paquet des services et de soins essentiels.

109. Paquet de services et  de soins essentiels (PSSE) : Jusqu’ici, le MSASF réalise ses programmes sans mettre de priorités entres les actions du secteur. Les crédits budgétaires sont décidés essentiellement sur la base d’un accroissement à la marge et non sur celle des besoins. Et surtout, les crédits budgétaires annuels sont extrêmement centralisés (en particulier le budget d’investissement) et profitent surtout aux zones urbaines, sans qu’on se préoccupe vraiment des besoins des pauvres.

110. Avec le programme sectoriel, il est attendu du Gouvernement qu’il finance la prestation du PSSE via un financement parallèle pours les deux premières années et un financement  commun après avec les bailleurs. Ce mécanisme de financement devraient bénéficier population sur deux dimensions : (i) il augmentera substantiellement les recettes et permettra des décisions efficaces pour la planification et prioritisation des activités. Il rendra par ailleurs le financement des soins plus prévisible et éliminera la fragmentation des financements venant des divers programmes verticaux du secteur. (ii) il assurera également que les dépenses sont effectuées pour les programmes qui bénéficient la population la plus pauvre. Comme on le verra dans la section suivante, l’accent mis par le programme sur les PSSE au niveau des soins primaires le rend plus équitable et garantit qu’il bénéficie aux pauvres.
IV. ANALYSE FINANCIère 

111. Cette section analyse le Programme de travail (PT) en termes de détermination de l’ensemble des coûts et d’allocation des ressources, de disponibilité de la ressource et évalue la viabilité financière du PT du projet.

a. Analyse de l’allocation des ressources 

112. L’investissement global du projet au cours des cinq prochaines années sera de 661,1 millions d’USD soit en moyenne environ 132 millions d’USD par an. Environ 80% de l’ensemble des ressources seront investies pour la prestation du Paquet des services essentiels de soins (PSSE) ; 0,5% sera consacré aux les ressources humaines ; 6,8% à la réhabilitation et aux équipements des établissements sanitaires et 4,3% au renforcement des systèmes de santé aux niveaux du centre, des départements et des districts. Les ressources du PSSE passeront de 37,6% au début du projet à 91,3% à la fin du projet. Environ 53,5% des ressources allouées au renforcement des systèmes de la santé seront dépensés au début du projet et puis décroîtront progressivement, ne représentant plus que 8,2% à la fin du projet. Pendant la première année du projet, 4,8% du total des ressources annuelles seront utilisés au développement des ressources humaines et ne représenteront plus que 1,0% à la fin du projet - 4,1% du total des ressources annuelles sera consacré à la réhabilitation et à l’équipement des établissements sanitaires pendant la première année, passant à 16,4% l’année 2 et retombant à 0,4% à la fin du projet. L’analyse présentée dans les Tableaux 7 et 8 ci-dessous montre que le PT vise l’objectif de développement du projet à savoir l’amélioration de l’état de santé des pauvres et des groupes vulnérables. De la sorte, en allouant plus de ressources au PSSE, le PT assure l’efficience d’allocation des ressources. 

Tableau 7 : Allocation des ressources et des besoins par Composante(en montant)

	 

 

Total Général (US$)
	Année
	Total
(en millions US$)

	
	2008
(en millions US$)
	2009
(en millions US$)
	2010
(en millions US$)
	2011 
(en millions US$)
	2012
(en millions US$)
	

	
	131,4
	135,8
	132,3
	132,3
	129,0
	661,0

	Composante
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Paquet des Services Essentiels( PSSE)
	6,31
	56,58
	44,31
	47,08
	71,96
	226,23

	Renforcement des Systèmes de Santé (central, départemental district)
	8,96
	8,75
	6,90
	6,98
	6,49
	38,10

	 Développement des Ressources Humaines
	0,80
	0,20
	0,13
	0,10
	0,10
	1,30

	Réhabilitation and équipement des formations sanitaires
	0,7
	12,8
	3,0
	0,5
	0,30
	17,30

	Total
	16,7
	78,3
	54,4
	54,6
	78,9
	282,9

	Sources de Financement
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Gouvernement
	105,7
	106,9
	106,9
	106,9
	106,9
	533,4

	Partenaires
	25,8
	29,0
	25,4
	25,4
	22,1
	127,6

	Total 
	131,4
	136,0
	132,3
	132,3
	129,0
	661,0


Source : Calculé à partir du PT

Tableau 8 : Allocation des ressources et des besoins par Composante (en pourcentage)

	 

 

Total général (%)
	Année
	Total

	
	2008
	2009
	2010
	2011
	2012
	 

	
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0
	100.0

	Composante
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	 Paquet des Services et des  Essentiels (PSSE)
	37,6
	72,2
	81,4
	86,2
	91,2
	80,0

	Renforcement des  Systèmes de Sante(central, départemental et district)
	53,5
	11,2
	12,7
	12,8
	8,2
	13,5

	 Développement des Ressources Humaines
	4,8
	0,2
	0,2
	0,2
	0,1
	0,5

	Réhabilitation et équipement des formations sanitaires
	4,1
	16,4
	5,6
	0,8
	0,4
	6,1

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Sources  de  Financement
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Gouvernement (% total annuel)
	80,4
	78,7
	80,8
	80.8
	82,9
	80.7

	Partenaires (%  total annuel) 
	19,6
	21,3
	19,2
	19,2
	17,1
	19,3


Source : Calculé à partir du PT

b. Analyse du financement et de la disponibilité des ressources :

113. En termes de disponibilité des ressources, l’analyse des Tableaux 7 ci-dessus montre que les ressources tant de l’État que des donateurs devraient s’accroître et passer de 131,4 millions d’USD pendant la première année à 661,0 millions d’USD à la clôture du projet. Les contributions de l’État d’une part et des donateurs (y compris l’IDA) d’autre part devraient se monter respectivement à 533,4 millions d’USD et à 127,7 millions d’USD à la fin du projet. Au début du projet les crédits budgétaires à la Santé sont de 105,7 millions d’USD. Ce chiffre devrait s’accroître de 1,2 % par an pour atteindre 106,9 millions d’USD, en supposant que le GdC maintiendra son niveau actuel d’augmentation globale des ressources affectées au secteur de la santé. Au cours des prochaines années, la part du secteur de la santé dans le budget national est passée de 4% en 2004 à 6% en 2007.

c. Viabilité des dépenses du MSASF et du PT

114. Ensemble des dépenses publiques et viabilité de dépenses du PT: La meilleure façon d’étudier la viabilité des dépenses du PT ainsi que celles du MSASF est d’examiner la viabilité de l’ensemble des dépenses de l’État. Comme on l’a vu dans la section (i) ci-dessus le GdC a montré une ferme volonté d’accroître la part des dépenses de l’État consacrées à la santé (passée de 4% en 2004 à 6% en 2007). Mais elle reste insuffisante étant donné l’importance des besoins de ce secteur. Elle est inférieure à la norme de 15% de la déclaration des gouvernements africains d’Abuja en 2005. L’État pourra maintenir sa contribution au secteur de la santé si l’environnement macroéconomique se maintient : le PIB réel devrait croître de 8,7% en 2008 et de 9,7% en 2009. La balance budgétaire globale (hors dons, en pourcentage du PIB) était de 8,6% en 2007 et devrait progresser pour atteindre 12,1% en 2008. Au cours des 5 dernières années, l’inflation a été maîtrisée allant de 1,7% en 2003 à 2,6% en 2007 et devrait augmenter légèrement pour passer à 3% à la fin 2008. Les dépenses non discrétionnaires de l’État (emprunts intérieurs) ont diminué de 4% depuis 2005
. Si cette tendance se poursuit le gouvernement pourra allouer davantage de ressources aux dépenses discrétionnaires dont la santé et pourra donc honorer ses engagements de contributions au projet.

115. Financement des bailleurs et viabilité des investissements du PT : La viabilité des dépenses du PT dépendra du niveau de soutien des donateurs au programme. Comme on le voit dans le Tableau 2 ci-dessus, la contribution actuelle des bailleurs au secteur de la santé est minime ; les crédits de l’État dépassent de loin les contributions des bailleurs. Le PT donne le cadre de solliciter un soutien auprès des bailleurs pour financer les activités du projet. Jusqu’ici, les partenaires (UE, PNUD, OMS, AFD, FNUAP, UNICEF, la CHINE) ont répondu positivement. Comme on le voit dans le Tableau 7 ci-dessus l’ensemble des ressources des bailleurs (y compris l’IDA) se monte à 127,6 millions d’USD (19,3% des besoins de financement) sur toute la période du projet.

116. Décentralisation budgétaire et viabilité des investissements du PT : Le PT souligne la nécessité de renforcer le système de santé à tous les niveaux. Mais il ne précise pas le volume des crédits par niveaux de soins. Il aurait été préférable de préciser le montant qui sera accordé aux départements sur l’ensemble des crédits affectés au renforcement du système de santé dans le PT. La viabilité des dépenses du PT au niveau décentralisé des départements et des circonscriptions dépend de la mesure dans laquelle les fonds parviendront aux établissements de soins primaires, de l’efficience du système de gestion financière au niveau des départements et des circonscriptions et du mécanisme d’affectation des crédits. Pour assurer le financement de ces niveaux, il faut utiliser des mécanismes d’allocation basés sur les résultats à atteindre tels que les fonds de contrepartie ou les subventions conditionnelles à but spécifique qui assureraient un transfert équitable des fonds aux départements et aux circonscriptions.

V. ANALYSE ÉCONOMIQUE  DU PSDSS

a. Synthèse de l’Analyse Coûts-Avantages (ACA)

117. Afin de déterminer si le projet est valable, l’équipe de projet a réalisé une Analyse Coûts Avantages (ACA) en estimant la valeur monétaire équivalente aux coûts et avantages pour la société qui résulteraient de la réalisation du projet. L’ACA est une méthode qui permet de déterminer les coûts et avantages d’un projet, de les mesurer et de les comparer en termes monétaires, de façon à connaître la rentabilité nette des investissements du projet.

118. Pour réaliser cette analyse et atteindre une conclusion quant au caractère souhaitable ou non du projet, nous avons exprimé tous les aspects du projet (positifs et négatifs) en une unité de mesure commune, c’est-à-dire en dollars. Tous les avantages et coûts du projet ont été mesurés en termes d’équivalent en valeur monétaire. En outre, non seulement nous avons exprimé les avantages et coûts du projet en valeur monétaire mais encore nous l’avons fait dans la valeur du dollar à un moment donné, car un dollar disponible dans cinq ans vaut moins qu’un dollar disponible aujourd’hui. En effet, un dollar disponible maintenant peut être placé et rapporter des intérêts pendant cinq ans et, au terme de la période, il vaudrait davantage.

b. Coûts et avantages

119. Les coûts sont les ressources utilisées pour réaliser les actions du projet. Ils sont de deux sortes : (i) coûts directs et (ii) coûts indirects. Les coûts directs (tels que les achats d’équipements et de matériels, les coûts d’entretien, les achats de médicaments, de fournitures et de services, tels que l’électricité, les frais de personnel, etc.) sont des ressources du budget qui sont allouées aux actions du projet. Les coûts indirects (coûts pour les patients attendant pour une consultation, frais de transport, frais de soins des enfants, etc.), que l’on appelle également les coûts d’opportunité, ne sont pas budgétés car les dépenses sont supportées par les bénéficiaires du projet. Ils représentent des retraits de l’économie qui permettent au projet d’être réalisé.

120. Les avantages sont des résultats positifs venant de l’exécution du projet. Les avantages peuvent être directs ou indirects. Les avantages directs, qui sont essentiellement obtenus des objectifs du projet, profitent aux bénéficiaires directs des services fournis par le projet. Selon l’objectif du projet, les cibles principales sont les femmes et les enfants. Nous avons supposé que les femmes et les enfants qui constituent la masse de la population congolaise tireront des avantages du projet en utilisant les PSSE. Les avantages indirects sont liés aux changements de comportement des bénéficiaires du projet. Par exemple, les femmes qui participeront au programme de PSSE auront un changement positif d’attitude à l’égard des services de planning familial. La présente analyse a ignoré ces avantages indirects en raison de la difficulté à les mesurer.

c. Méthodologie 

121. Nous avons mesuré les avantages directs, qui peuvent être facilement mesurés, qui profitent aux usagers des PSSE de deux façons :

· L’avantage d’éviter ou retarder les coûts des soins liés au traitement des maladies auxquelles s’attaque les programmes de PSSE. Des coûts sont supportés lorsque l’on soigne une maladie. Si ces coûts peuvent être évités ou retardés, cela représente un avantage (à savoir les coûts qui ne sont pas encourus ou pas supportés par le bénéficiaire du programme et les coûts qui sont reportés à plus tard).

· L’augmentation de la productivité d’un travailleur joue un rôle important dans sa vie quotidienne. La productivité d’une personne baisse lorsqu’elle est malade. Éviter ou retarder la perte de productivité venant de la morbidité (revenus perdus à cause des arrêts de travail) liés aux maladies traitées grâce au PSDSS constitue un avantage car il accroît le revenu potentiel de la personne (capital humain).

e. Monétisation des avantages

122. Pour monétiser les avantages du projet, nous avons caractérisé les coûts des soins qui peuvent être retardés ou évités grâce à l’utilisation des PSSE. Selon le PNDS, les coûts se monteront à 261.157.156.500 FCFA (650.000.000 d’USD) en dépenses de santé (en supposant un taux de change de 450 FCFA pour un dollar), au cours des  5 prochaines années. Les avantages peuvent donc être valorisés en termes monétaires (en dollars) par leur prix de marché non-biaisé (à savoir coûts médiaux liés aux maladies évitées ou retardées). L’une des principales hypothèses posées pour cette analyse est que les actions du projet au cours des 5 prochaines années économiseraient ce montant au Congo et constitueraient les avantages directs pour les bénéficiaires des PSSE. Comme on l’a noté dans le paragraphe 2 ci-dessus, un dollar disponible dans un cinq ans vaut moins qu’un dollar disponible maintenant. Ceci amène le concept de valeur actuelle. Pour obtenir les avantages liés aux actions du projet, les économies ont été actualisées au taux de 5 % l’an. Nous avons par ailleurs pris en compte des facteurs tels que le nombre de bénéficiaires par an, le pourcentage des mères et des enfants bénéficiant des PSSE et le taux de prévalence des maladies soignées par les PSSE. 

Pour monétiser les avantages, nous avons utilisé la formule suivante :
Nombre estimé de bénéficiaires par an X  % des mères bénéficiant des PSSE X  %  des enfants, des jeunes et des adolescents bénéficiant des PSSE X taux de  prévalence des maladies soignées par les PSSE X valeur actuelle des avantages des PSSE.
Le Tableau 7 ci-dessous résume les résultats de l’analyse.

Tableau 7 : Synthèse de l’analyse Coûts-Avantages du PSDSS

	 Coûts du Projet
	US$

	Biens
	8.657.464

	Consultants & formation
	21.533.797

	Produits pharmaceutiques
	3.428.027

	Coûts de fonctionnement
	6.310.756

	Non Alloué
	69.956

	Surcharge marginale (10%)
	4.000.000

	Coûts total
	44.000.000

	Total des coûts actualisés (à un taux d’actualisation de 5%)
	34.474.000

	 
	 

	Avantages du Projet monétisé
	 

	Nombre annuel estime de bénéficiaires
	652.080

	Taux de prévalence des maladies soignées par le PSSE
	3,0%

	Pourcentage des enfants, jeunes et adolescents couverts 
	56,6%

	Pourcentage des mères participant aux programmes PSSE.
	27,0%

	Valeur d’actualisation des avantages relatifs au PSSE
	$5.092.750

	Total des avantages d’éviter ou de retarder les maladies relatives au PSSE 
	$15.224.908.374

	Total des avantages actualisés (à un taux d’actualisation de 5%)
	$11.928.715.711

	Valeur actualisation nette
	$11.894.241.711


f. Analyse de sensibilité 

123. Une analyse de sensibilité fait varier les paramètres des variables d’un modèle dans une fourchette raisonnable (fourchette d’incertitude des valeurs des paramètres du modèle) et observe les modifications relatives de la réponse du modèle. Pour traiter les incertitudes liées aux hypothèses retenues pour l’analyse ACA, nous avons réalisé une analyse de sensibilité en modifiant les paramètres suivants (i) taux d’actualisation ; (ii) taux de prévalence des maladies soignées par les PSSE et (iii) pourcentage des mères recourant aux PSSE.

124. Modifications du taux d’actualisation : Dans le Tableau ci-après, les avantages du projet outrepassent ses coûts. Un taux d’actualisation plus faible augmenterait encore les avantages du projet. En adoptant un taux d’actualisation plus élevé (9%) pour observer ses effets sur la Valeur actuelle nette (VAN), on obtient les résultats présentés dans le Tableau 8.

125. Modifications des taux de prévalence des maladies soignées par les PSSE : Une des hypothèses posées dans l’analyse est que les taux de prévalence des maladies pouvant être traitées grâce aux PSSE sont représentatifs des taux effectifs des enfants, des femmes et des groupes vulnérables. Pour traiter les incertitudes résultant de cette hypothèse, nous avons accru le taux de prévalence des maladies traitables par les PSSE de 3% à 5% et obtenu des avantages plus importants (Tableau 8). 

126. Modification du pourcentage des mères recourant aux PSSE : En prenant en compte l’hypothèse que les mères bénéficiant du PSDSS continueront à utiliser ces services après la fin du projet, nous avons modifié le pourcentage des mères bénéficiant de ces services et observé qu’elles bénéficieront des PSSE lorsque le projet sera terminé. Les résultats de l’analyse de sensibilité sont présentés dans le Tableau 8.

Tableau 8 : Résultats de l’analyse de sensibilité

	Paramètres modifiés
	VAN

	Modifications du taux d’actualisation (9%)
	$9.964.748.256

	Modification du taux de prévalence des maladies soignées par les PSSE  (5%)
	$16.627.168.161

	Modification du pourcentage des mères bénéficiant des PSSE (29%)
	$17.860.949.624


g. Conclusion

127. À partir de l’analyse faite et des résultats présentés dans le Tableau 7, il est évident que lorsque l’on soustrait les coûts monétisés des avantages, on obtient une VAN positive, ce qui montre que le projet générerait les avantages escomptés. Les analyses supplémentaires réalisées pour traiter les incertitudes dans les hypothèses posées (analyse de sensibilité) ont également donné des VAN positives pour les 3 variables modifiées.

Notes et principales hypothèses

· Dans le PNDS, les enfants, les jeunes et les adolescents représentent 56,6% de la population totale du Congo (3.900.000). Il est supposé que le projet, notamment les PSSE, couvrirait ce pourcentage.

· Il est supposé que les femmes représentent  27% de la population et que le taux de prévalence des maladies soignables par les PSSE est de 3%.

· Le Projet suppose une cible représentant 83,6 %(56,6 + 27%) de la population. Le nombre estimé des bénéficiaires est donc de 83,6% x 3.900.000 = 3.260.400.

· Le nombre annuel estimé des bénéficiaires est de 3.260.400 : 5 = 652.080

· Dans le PNDS, les dépenses de santé au cours des 5 prochaines années au Congo seront de 650.000.000 d’USD. Nous avons actualisé ce chiffre en le multipliant par un taux d’actualisation de 0,7835 pour arriver à la valeur actuelle des avantages du projet.

· On a supposé un taux d’actualisation sociale (taux d’actualisation corrigé par les préférences de la société pour certains résultats) de 5%.

· En raison de la part du PSDSS qui serait financée par  l’argent public, nous devons traiter les distorsions causées par le système fiscal de façon à ne pas sous-estimer les coûts du projet. Ceci nous conduit au concept de surcharge marginale (mesurant les coûts marginaux pour la prospérité de l’augmentation des recettes par augmentation des impôts existants). Un taux de surcharge marginale de 10 % a été adopté pour cette analyse.

· On a supposé que les femmes, les enfants et les adolescents qui bénéficieront des PSSE continueront à utiliser ces services après le projet.

· L’équipe du projet a décidé d’utiliser la valeur actuelle nette (VAN) en tant que mesure appropriée pour l’ACA.

· L’équipe du projet a par ailleurs exclu les avantages indirects de l’analyse du fait de la difficulté de les mesurer.

· Il est supposé que le taux de prévalence des maladies qui sont soignables grâce aux PSSE est vraiment représentatif de la cible du projet (les enfants, les femmes et les personnes vulnérables).

Valeur actuelle nette (VAN) = Total des avantages actualisés moins total des coûts actualisés.

Annexe 10 : Problèmes déclenchant les politiques de sauvegardes 

 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
A. Contexte
137. Le PLVSS en cours et le HSSDP proposé sont basés sur les politiques et stratégies nationales relatives au VIH/Sida, à la santé et aux affaires sociales contenues dans le Cadre stratégique de lutte contre le SIDA et dans le Plan national de développement de la santé (PNDS). Les objectifs globaux du PLVSS et du HSSDP sont d’accroître la qualité des soins, notamment pour les femmes, les enfants et les groupes vulnérables, en particulier la population pygmée du pays et améliorer la capacité de réponse du secteur de la santé à l’épidémie du VIH/Sida et son efficacité.

138. Le projet PLVSS implique des activités multisectorielles pour lutter contre le VIH/Sida et le HSSDP comprend des actions de renforcement des systèmes (réhabilitation des établissements de soins, rehaussement des compétences techniques et de gestion du personnel pour qu’il fournisse des soins essentiels de qualité et ainsi permettre d’accroître l’utilisation des services de santé offerts, notamment par les populations vulnérables et marginalisées ainsi que responsabilisation financière accrue et amélioration de la comptabilité et de l’équité). Les deux projets impliquent d’éventuels effets négatifs sur l’environnemental qui sont traités et doivent être bien gérés. Les effets négatifs sur l’environnement pourraient résulter (i) de la construction et de la rénovation d’établissements de soins et (ii) de la mauvaise gestion de déchets médicaux dans les établissements de soins, notamment ceux gérés par des cliniques privées à but lucratif. D’éventuelles exploitations de carrières pour obtenir des matériaux de construction pourraient aussi avoir des effets négatifs sur l’environnement.

139. La construction et la rénovation d’infrastructures sanitaires peut aussi produire des effets biophysiques sur l’environnement tels qu’érosion, dégradation du sol et de la flore et pollution par des déchets solides et liquides. Ces effets négatifs se produisent surtout pendant la mise en place de ces bâtiments, l’implantation sur les sites de construction et l’exploitation de carrières pour l’extraction de matériaux de construction. La construction et la rénovation des infrastructures médicales pourraient aussi avoir des effets négatifs si l’embauche de main d’œuvre est discriminatoire à l’égard de la population locale et si le prix d’achat de terrains privés devant être occupés est insuffisant. Des risques temporaires pour la santé des populations pourraient résulter de pollutions et de dommages physiques venant de travaux (poussières, bruits, circulation et accidents du travail, etc.).

140. Les activités des établissements de soins produisent plusieurs sortes de déchets médicaux qui pourraient constituer de sérieux dangers pour l’environnement et les hommes, s’ils ne sont pas bien gérés.

B. Politiques de sauvegardes
141. Comme cela est exigé de tout autre projet financé par la Banque, ces deux projets doivent se conformer aux dix (10) Politiques de sauvegardes de la Banque ainsi qu’à l’OP/BP 17.50 sur la Publication, qui exige, entre autres, que tous les documents de sauvegarde environnementale soient disponibles dans le pays et à la boutique Info-Shop avant publication et approbation.

142. Les Politiques de sauvegardes sont pertinentes pour les actions du secteur de la santé parce que les risques que le Projet soutient pour les activités pourraient avoir des effets environnementaux ou sociaux défavorables. Même dans les cas où certains sous-projets ont peu ou n’ont pas d’effet défavorable, collectivement ils peuvent avoir un effet cumulé important.
C. Cadre de gestion environnementale et sociale
143. Le cadre de gestion environnementale et sociale (CGES) du PVLSS et du HSSDP, qui guidera la gestion des actions environnementales et sociales du projet, se conforme à la législation nationale et aux Politiques de sauvegarde de la Banque mondiale. Le CGES comporte (i) une analyse du cadre institutionnel et légal national dans lequel le PLVSS sera exécuté et sa suffisance pour le HSSDP proposé et (ii) une analyse pour déterminer sir le Projet est concerné par les Politiques de sauvegardes de la Banque, en portant une attention particulière à deux d’entre elles : l’OP4.01 - Évaluation environnementale et l’OP4.12 Réinstallation involontaire. L’analyse du cadre institutionnel et légal montre que les procédures environnementales excluent le processus de sélection pour les investissements de petite taille.

144. Un volet essentiel du CGES est le Processus de sélection des sous-projets qui souligne les normes environnementales qui sont actuellement appliquées dans les sous-projets (PLVSS) ou qui devront être appliqués au HSSDP proposé et les procédures d’évaluation environnementale qui peuvent être nécessaires, en mettant l’accent sur les mesures prises pour respecter les exigences des Politiques de sauvegardes. Le CGES permet aux exécutants du projet et aux communautés locales de surveiller de façon exhaustive et progressive, les impacts environnementaux et sociaux, sur la base d’une liste de points de suivi convenus et d’élaborer des mesures d’atténuation ou de dédommagement, sur la base d’indicateurs opérationnels clairs et précis.

145. Un Plan de gestion environnementale et sociale (PGES) est présenté sous forme de tableau précisant les grandes catégories des sous-projets, leurs effets éventuels et les mesures d’atténuation proposées. Le PGES comporte un suivi institutionnel et une responsabilité budgétaire. Le Tableau définitif comporte aussi le coût des mesures institutionnelles et les mesures en matière technique, de formation et d’information et de suivi. Les coûts estimés de l’exécution the PGES du Projet sont les suivants :
	Mesures
	Actions 
	Institution publique responsable 
	Coût (FCFA)

	Mesures techniques
	Développement de maintenance book
	
	5.000.000

	
	Suivi-évaluation du CGES 

(suivi continu, suivi-évaluation intermédiaire et final)
	Supervision :

PFE/DGH ; DGE ; SEP/CNLS ; DGS
	10.000.000



	
	
	Suivi :

CHG, DRC, DRE

Services municipaux 

COSA
	50.000.000

	
	
	Évaluation :

Consultants indépendants 
	20.000.000

	
	Provision for conduction de 20 EIA 
	DGH et DGE
	50.000.000

	Formation du personnel et des partenaires impliqués dans PVLSS et HSSDP
	Formation à la gestion environnementale et sociale du projet ; Normes d’hygiène et de sécurité ; gestion des déchets médicaux.
	PFE/DGH/DDS
	25.000.000

	Sensibilisation de la population
	IEC et sensibilisation aux questions environnementales pendant la construction des centres de soins et la prestation des soins 
	PFE/DGH

CHG/DDS/ Circonscriptions socio-sanitaires
	40.000.000



	TOTAL
	
	200.000.000 


146. Pour assurer une application effective du CGES, il a été recommandé que les chapitres sur la sélection, le développement de capacité, le plan d’action environnementale et sociale et le budget soient inclus dans les Manuels d’exécution du PVLSS et du HSSDP.

D. Plan de gestion des déchets biomédicaux

Analyse de la situation

147. La gestion des déchets biomédicaux dans les établissements de soins dans le cadre du HSSDP en cours montre des progrès, notamment dans la création et l’utilisation d’incinérateurs, mais des déficiences persistent. Les contraintes majeures sont  les suivantes : (i) absence plans adéquats et/ou de procédures internes de gestion (directives techniques) ; (ii) insuffisance de la collecte, du stockage et du tri des déchets biomédicaux séparément des déchets domestiques et (iii) insuffisance des connaissances et comportements dans la Gestion des déchets bio-médicaux (GDBM), absence d’équipements satisfaisants et régulièrement approvisionnés des protection individuelle et insuffisance des compétences et des comportements dans la gestion des déchets biomédicaux due en partie à une attention insuffisante. Le personnel soignant (médecins, sages-femmes, infirmiers) dispose d’un bon niveau de connaissances, mais dans la pratique, les attitudes et des pratiques laissent à désirer en matière de gestion des DBM et dans la manipulation des déchets par les personnels infirmiers et les aides-soignants, ce qui conduit parfois à des accidents.
148. Plan d’action de gestion des déchets biomédicaux 
{0>Objectif  1 :<}100{>Objectif 1<0}: Renforcement du cadre institutionnel et légal {0>Renforcement du cadre institutionnel et  légal de la GDBM<}0{><0}
{0>Objectif  2 :<}100{>Objectif 2: Information et sensibilisation des populations concernées

 {0>Objectif  3 :<}100{>Objectif 3<0}: Renforcement des capacités du personnel de santé 

{0>Formation du personnel de santé  <}74{>{0>Objectif  4:<}100{>Objectif 4: Appui aux initiatives privées de gestion des déchets biomédicaux <0}
{0>Financement et appui aux initiatives privées dans la GDBM<}0{> <0}
{0>Objectif  5 :<}100{>Objectif 5<0}: Amélioration de la gestion des déchets au niveau des structures sanitaires {0>Amélioration de la gestion des DBM  dans les FORSA<}0{><0}
{0>Objectif  6:<}100{>Objectif 6: Appui à la mise en œuvre du plan de  gestion des déchets biomédicaux <0}{0>Appui à la mise en œuvre du Plan de GDBM<}0{>
{0>Plan d’Actions Prioritaires sur 3 ans<}100{>Plan des actions prioritaires pour les 3 prochaines années <0}
{0>Activités et coûts du Plan d’Action Prioritaire (PAP)<}0{>Activités et coûts du plan d’action prioritaire <0}
	Activités 
	Responsable
	Coûts en FCFA
	Délai 
	Financement 

	Guide technique de gestion des déchets
	DHG/DGS
	5.000.000
	1ère année
	Projet

	incinérateurs Montford dans 50 CSI  
	SEP/CNSL et DHG/DGS
	100.000.000
	1ère, 2nde et 3ème années
	Projet

	Équipements de stockage dans 50 CSI  
	SEP/CNSL et DHG/DGS
	10.000.000
	1ère, 2nde et 3ème années
	Projet

	Former et sensibiliser le personnel de santé
	DGSP/DSC (SHA)
	25.000.000
	1ère, 2nde année
	Projet

	Documents d’information et de sensibilisation dans les établissements de soins 
	DHG/DGS
	15.000.000
	1ère, 2nde années
	Projet

	Suivi aux niveaux national, régional et local
	DHG/DGS/équipes santé des circonscriptions
	20.000.000
	Pendant le projet
	Projet

	Évaluation à mi-parcours et finale
	Consultant
	10.000.000
	3ème et 5ème années 
	Projet

	Total de coûts 
	
	185 000 000
	
	


OP4.12 : Évaluation sociale et réinstallations involontaires.

Contexte
149. Les actions prévues dans le HSSDP incluraient probablement quelques constructions ou extensions d’établissements de soins qui pourraient avoir un important impact social résultant du déplacement de populations et de pertes d’activités socioéconomiques. Le présent rapport présente un CPR pour définir, pour les personnes déplacées, les objectifs, les principes et les procédures régissant les acquisitions foncières et les indemnisations qui pourraient être exigées pour la construction de ces établissements. 

Cadre légal pour la réinstallation et respect de l’OP 4.12 de la Banque mondiale
150. Le système foncier congolais est réglementé par la Loi n° 9-2004 du 26 mars 2004 dite code national de la propriété foncière qui est complété par la Loi n° 10-7004 du 26 mars 2004 qui définit les principes généraux s’appliquant à la propriété foncière au Congo. En outre, les dispositions relatives à la propriété foncière stipulées dans la Loi foncière n° 11-2004 du 26 mars 2004 précisent les procédures pour l’expropriation de terrains privés à des fins d’utilisation publique. L’analyse, effectuée conformément à l’OP 4.12 de la Banque mondiale, identifie d’importantes différences entre les lois nationales et les procédures d’expropriation foncière. Dans le cadre du HSSDP toutes différences entre les lois foncières nationales ou disposition concernant les indemnisations et les dispositions de l’OP 4 12 de la Banque conduiraient à l’obligation d’appliquer ces dernières.

Droits à indemnisation
151. Les personnes qui ont légalement des droits et détiennent des titres de propriété ont officiellement des droits sur leurs terrains et le droit d’être indemnisés. Les personnes qui n’ont pas de droits formels ou de titres de propriété mais peuvent demeurer sur le terrain qu’elles occupent ne pourraient bénéficier que d’une aide à leur réinstallation.

Estimation du nombre de personnes affectées et de leurs besoins
152. La réhabilitation et l’extension de bâtiments concerneraient environ 20 centres de soins intégrés (CSI) ce qui pourrait entraîner une réinstallation pouvant concerner une quarantaine de familles (environ  400 personnes). On estime que la moitié de ces sites (10 CSI) pourraient nécessiter l’acquisition de terrains privés, surtout dans des zones rurales. Ceci représenterait une superficie d’environ 2,5 hectares.
Évaluation des biens
153. Une Commission des expropriations, coordonnée par le ministère des Réformes foncières et de la Préservation des biens publics sera composée de membres désignés parmi un certain nombre d’organisations et notamment des représentants d’autorités locales concernées et des groupes affectés, en particulier les Pygmées et d’autres groupes défavorisés. 

Enregistrement et suivi des plaintes 

154. Des Commissions de Conciliation et de Suivi ont été mises en place dans les communes affectées pour enregistrer les plaintes, superviser la résolution des conflits et suivre l’indemnisation des réinstallations.

Obligations pour les actions d’exécution
	Institutions concernées
	Responsabilités

	Ministère de la Réforme foncière et de la Préservation des biens publics
	· Mise en place de la Commission des expropriations

· Déclaration d’utilité publique

· Coordination/supervision

· Information et diffusion (CPR, PAR, etc.)

· Mobilisation de financements pour les indemnités d’expropriation et pour l’indemnisation due aux réinstallations.

	Maire de la circonscription
	· Mise en place des Commissions de Conciliation et de Suivi

· Information et diffusion (CPR, PAR, etc.)

	Département des Affaires sociales /Direction générale de la Santé MSASF.
	· Coordination des aspects sociaux du HSSDP

· Interface entre HSSDP et MRF 

	Commission des expropriations 
	· Évaluation des affaires et des biens des personnes affectées

· Procédure pour le règlement des indemnisations 

	Commissions de Conciliation et de suivi
	· Validation du processus d’identification et d’évaluation des indemnités à verser
· Enregistrement des plaintes et demandes reconventionnelles

· Règlements conformément aux procédures de résolution des conflits

· Suivi de près du processus dans chaque circonscription et commune

	Consultants en sciences sociales
	· Études socioéconomiques

· Évaluation des étapes, à mi-parcours et à la fin 


Estimation du coût total des réinstallations
	Élément
	Coût total  (CFAF)

	Besoins de terrains pour les personnes déplacées
	50.000.000 

	Sensibilisation de tous les acteurs concernés
	5.000.000

	Suivi mensuel
	5.000.000

	Évaluation (indemnisation (autres affaires personnelles, nourriture et déplacements)
	5.000.000

	Non alloué
	3.250.000 

	TOTAL
	68.250.000


OP4.20 : Plan peoples indigènes (PPI)

155. La Démarche sectorielle du secteur santé s’étend à l’ensemble du pays et comprend un soutien pour les Pygmées. L’OP 4.20 a donc été déclenchée et un PPI élaboré.

156. Les Pygmées étaient les premiers habitants du Congo et résident surtout dans trois Départements : Likuala, Sangha et Cuvette. Ils habitent dans des zones rurales forestières où l’accès aux soins est difficile. Ces départements souffrent d’un manque général d’infrastructures de santé et les Pygmées ont essentiellement recours à la médecine traditionnelle. Bien que l’on ne dispose pas de données précises sur les Pygmées, la DHS a confirmé (en 2005) une mortalité maternelle et infantile plus élevée dans les zones rurales. Ce fait combiné au faible niveaux d’alphabétisation et à la difficulté de l’accès aux centres de soins conduit à penser que les taux de mortalité sont plus élevés parmi les Pygmées que dans le reste de la population. Ces populations sont plus vulnérables aux maladies les plus courantes et elles ont une espérance de vie plus courte. Le VIH/Sida n’est pas encore épidémique parmi les Pygmées mais le PLVSS soutient des actions préventives. En outre, le MSASF organise actuellement des actions de contact, soutenues par des initiatives spécifiques relatives aux maladies. Par exemple, la lèpre est plus courante parmi les Pygmées, ce qui a conduit à une attention particulière à cette population dans le programme national.  Ce projet entend s’appuyer sur les actions existantes afin d’étendre l’accès à des soins de qualité et de réduire la morbidité et la mortalité dans ce groupe. Les PSE seront adaptés à cette situation particulière, en mettant l’accent sur la participation volontaire, l’appropriation et la sensibilité aux cultures locales.

157. Dans ce projet, les Pygmées sont identifiés comme faisant partie des groupes vulnérables qui sont spécifiquement visés par les actions. Ceci correspond à la politique du GdC d’intégrer les Pygmées dans la société congolaise. Un projet de loi sur la protection et l’intégration des Pygmées est en discussion au Parlement. Le PDO vise spécifiquement les groupes vulnérables et conduit aux  étapes suivantes de la Sous-composante 4.4 dont l’objectif est d’assurer un accès équitable aux soins des groupes vulnérables et mal servis, notamment les Pygmées, les femmes et les enfants. Dans le cadre du projet, une étude est prévue pour identifier les obstacles à la prestation des soins, à la participation et à l’équité pour ces groupes, y compris les Pygmées. Ses conclusions permettront de renforcer l’efficacité de la prestation des soins aux Pygmées. La Sous-composante 4.3 vise à développer l’appropriation locale et la participation des communautés à la prestation des soins. Dans ce volet, les ONG locales travaillant avec les Pygmées se verront offrir des contrats pour développer la capacité des Pygmées à participer à l’expression de leurs besoins : réhabilitation des centres de soins, création de services de contact, renforcement des programmes de prévention et éducation sanitaire et à des changements de comportement. Enfin, le projet a identifié des indicateurs qui seront suivis de façon continue pour voir les progrès du projet parmi les Pygmées et les autres groupes vulnérables. 
	Actions 
	Responsable
	Coûts (CFAF)
	Délai
	Indicateur 

	évaluation rapide de l’état de la santé des Pygmées et guide d’accès aux services
	MSASF/DDS/DGAS
	10.000.000
	1ère année
	Rapport d’Évaluation

	Consultations avec les communautés de Pygmées 
	MSASF/DDS/DGAS/Préfets
	50.000.000 
	à l’évaluation initiale, annuellement  
	Rapport sur la consultation et consensus

	Développement de capacité pour les leaders et les commissions santé des Pygmées 
	MSASF/DDS/DGAS
	100.000.000
	1ère, 2nde et 3ème années
	Nombre de leaders et groupes formés

	Formation de personnels de santé dans les communautés des Pygmées (PSC)  
	MSASF/DDS/DGAS
	100.000.000
	1ère, 2nde années
	Nombre de PSC Pygmées formés

	Élaboration de documents IEC et BCC  pour les Pygmées sur les PSE 
	MSASF/DDS/DGAS
	50.000.000
	1ère, 2nde années
	Nombre de documents IEC/BCC élaborés

	Suivi aux niveaux national, régional et local
	MSASF/DDS/DGAS
	20.000.000
	Pendant la durée du projet
	Projet

	Suivi à mi-parcours et évaluation finale
	Consultant
	10.000.000
	3ème et 5ème années 
	Projet

	Total de coûts 
	
	340.000.000
	
	


Annexe 11 :  Préparation et Supervision du Projet 
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
	
	Planned
	Actual

	PCN review
	11/08/07
	11/08/07

	Initial PID to PIC
	
	01/11/08

	Initial ISDS to PIC
	
	01/14/08

	Pre-Appraisal 
	
	12/03/07

	Appraisal
	
	03/10/07

	Negotiations
	
	04/17/08

	Board/RVP approval
	
	05/29/08

	Planned date of effectiveness
	
	08//20/08

	Planned date of mid-term review
	
	07/15/10

	Planned closing date
	
	05/29/12


Key institutions responsible for preparation of the project:

Ministry of Health

Ministry of Finances and Planning

Bank staff and consultants who worked on the project included:

	Name
	Title
	Unit

	Khama Rogo
	Task Team Leader, Lead Health Specialist
	AFTH3

	Mahamat Goadi Louani
	Sr. Human Development Specialist
	AFCCG

	Beinvenu Biyoudi
	Economist
	AFCMG

	Adrien Dozol
	Jr. Professional Officer
	HDNHE

	Stefanie U.S. Brackmann
	Safeguards Specialist
	AFTEN

	Nicolette K. Dewitt
	Lead Counsel
	LEGAF

	Melisse Elizabeth Murray
	M & E Malaria Specialist
	AFTHD

	Luc Lapointe
	Procurement Specialist
	AFTPC

	Maurice Adoni
	Procurement Specialist
	AFTPC

	Jean-Charles Amon-Kra
	Sr. Financial Management Specialist
	AFTFM

	Mohamed Ali Kamil
	Sr. Public Health Consultant
	AFTH3

	Michael Azefor
	Sr. Public Health Consultant
	AFTH3

	Koffi Amponsah
	Health Economist Consultant
	AFTH3

	Prosper Biabo
	Management Consultant
	AFTH3

	Amadou Konare
	Sr. Environmental Specialist
	AFTEN

	Yasmin Tayyab
	Sr. Social Development Specialist
	AFTCS

	Dieudonne Ndumbi Katende
	Information Analyst
	AFRIT

	Clementine Maoungou
	Public Information Assistant
	AFREX

	Prof. Therese Kinkela
	Nutrition Consultant 
	HDNHE

	Dr. Harry Osore
	Nutrition Consultant
	HDNHE

	Josyane Costa
	Team Assistant
	AFMCG

	Astania Kamau
	Language Program Assistant
	AFTH3


Bank funds expended to date on project preparation:

1. Bank resources:  $ 75,000

2. Trust funds:       

3. Total:

Estimated Approval and Supervision costs:

1. Remaining costs to approval:  $30,000

2. Estimated annual supervision cost:

Annexe 12 : Documents 

 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
· Plan National de Développement Sanitaire 2007-2011

· Instructions et directives techniques pour la mise en œuvre des paquets de services essentiels (draft du 24 octobre 2007)

· Plan Stratégique de Lutte contre le Paludisme 2008-2012 (juin 2007)

· Politique National de Lutte Contre le Paludisme au Congo (février 2006)

· Plan National pour l’atteinte des OMG au Congo (Draft 3)

· Feuille de Route Nationale pour accélérer la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile

· Plan Stratégique de Lutte contre la tuberculose au Congo 2008-2012 (juin 2007)

· Plan Pluri Annuel Complet du Programme Elargi de Vaccination 2008 –2011 (septembre 2007)

· Plan Stratégique 2005-2009 PCIME Congo (janvier 2005)

· Proposition au Fonds Mondial Série 7 : Tuberculose et Paludisme (juillet 2007)

· Rapport d’Activités du Programme Elargi de Vaccination Année 2006 (décembre 2006)

· Plan national de préparation et de riposte aux urgences épidémiques au Congo 2008-2010 (décembre 2007)

· Projet d’Elimination de la schistosomiase en 5 ans par approche communautaire et plurisectorielle au Congo (2005)

· Guide Technique pour la Surveillance Intégrée des Maladies au Congo (draft)

· Exemplaires des supports de collecte des données SIS pour Gambona (fourni par l’UNFPA)

· Rapport Annuel Programme de Lutte Contre l’Onchocercose 2007 (décembre 2007)

· Situation actuelle de la lutte contre l’onchocercose au Congo (présentation 2007)

· Politique nationale de santé du Congo, 2003

· Décret 2007/303 du 14 juin 2007 relatif aux attributions du Ministre de la santé des Affaires Sociales et de la Famille

· Rapport  synthèse de l’analyse participative de l’organisation et du fonctionnement du Ministère de la Santé, 2 novembre 2007.

· Décret 2000/107 portant règlement général de la comptabilité publique

· Loi n° 01 – 2000 du 1èr février 2000 portant loi organique  relative au régime financier de l’Etat.

· Décret 98/256 du 16 juillet 1998, portant attribution et organisation de la Direction générale de la santé

· The Choice of Final Aids Instruments, OD1, October 2001, Working Paper

· SWAP:  A Resource Document for UNFPA Staff, HLSP Institute, September 2005

· CIDA: Primer on Program-Based Approaches, February 17, 2003

· Congo : Plan National de Suivi et Evaluation 

· Guide to SWAP for Health Development: Concepts, Issues and working arrangements (Andrew Cassels)

· Budget d’investissement: République du Congo, Exercice 2007

· Congo : Budget de Fonctionnement : Transfert.   Ministère de Santé, Affaires Sociales et Famille

· Budget d’Investissement, Transfert: République du Congo, Exercice 2007

· République du Congo : Budget de l’Etat, Exercice 2007, Loi des Finances No. 4 -  2007 du 11 mai 2007

· Décret No. 98-256 du 16-7-2007, portant attributions et  organisations de la DG  de la Santé, Annexe 2

· Décret No 2003-167 du 8 août 2003 portant organisation du Ministère de la Santé et de la Population

· Document de formulation de projet : Projet de Renforcement Institutionnel et d’Appui au secteur de la Santé (7 déc 2005)

· Congo Programme de Coopération 2004-2004.  Plan cadre opérations (Novembre 2002), UNICEF

· Ghana : Second Health Population Project, Health Sector Support Project, Project Performance Assessment (WB/ IEG)

· A joint program of Work for Health Sector Wide Approach (SWAP), 2004-2010, Republic of Malawi, March 2004

· Strengthening Health Systems to Improve Health Outcomes, WHO’s Framework for Actions, 2007

· Goverment of Congo : PTRCG : Manuel d’Exécution et Procédures Administratives, Juillet 2001

· Costab : PLNLS Congo, 2004

· PNLT : Couts unitaires

· PNLT : Tables Financières de synthèse

· PNLT :  Plan d’action

· Congo : MSASF : fiche Technique, 9 mai 2007

· Nations Unies : mémorandum sur les frais de mission, 9 mai 2007

· Congo : PNLS - Estimation des coûts unitaires

· UNDP : Universal price list, 2007

· Budget de l’élaboration du PURHS, 2007-2008

· Plan d’action PLUSS 2006

· PRTGC : Coût estimatif des Séminaires 7/6/2006

· PRTCG : Tableau d’élaboration budgétaire, 7/6/2006

· WHO : Price List - Catalogue 2007

· Fonds Mondial : Medecines price lists

· WHO : Ordering procedures 2007

· WHO : price lists for ARV

· WHO : Work Plan, detailed Budget

· Congo : plan national de préparation et de riposte des urgences épidémiques, 2006 – 2010, Décembre 2007

· Termes de référence : Elaboration des comptes nationaux de la santé – 2005 – 2006
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	Original Amount in US$ Millions
	
	
	Difference between expected and actual disbursements

	Project ID
	FY
	Purpose
	IBRD
	IDA
	SF
	GEF
	Cancel.
	Undisb.
	Orig.
	Frm. Rev’d

	P095251
	2007
	CG-Agr Rehab SIL (FY07)
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	20.65
	0.00
	0.00

	P084317
	2005
	CG-Basic Edu Supt (FY05)
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	6.52
	2.85
	2.15

	P077513
	2004
	CG-HIV/AIDS & Health SIL (FY04)
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	0.00
	5.95
	2.09
	0.00

	P081924
	2003
	CG-Emerg Rec & Com Supt ERL (FY03)
	0.00
	28.00
	0.00
	0.00
	0.00
	9.13
	3.67
	0.00

	P073507
	2002
	CG-Transp & Gov CB (FY02)
	0.00
	7.00
	0.00
	0.00
	0.00
	19.07
	2.59
	0.00

	
	
	Total:
	   0.00
	  35.00
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	  61.32
	  11.20
	   2.15


Congo, Republic Of
STATEMENT OF IFC’s

Held and Disbursed Portfolio

In Millions of US Dollars

	
	
	Committed
	Disbursed

	
	
	IFC
	
	IFC
	

	FY Approval
	Company
	Loan
	Equity
	Quasi
	Partic.
	Loan
	Equity
	Quasi
	Partic.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Total portfolio:
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	   0.00


	
	
	Approvals Pending Commitment

	FY Approval
	Company
	Loan
	Equity
	Quasi
	Partic.

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Total pending commitment:
	   0.00
	   0.00
	   0.00
	   0.00


Annexe 14 : Apercu du pays
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Sub-

Lower-

POVERTY and SOCIAL

Congo,

Saharan

middle-

Rep.

Africa

income

2006

Population, mid-year 

(millions)

4.1

770

2,276

GNI per capita 

(Atlas method, US$)

..

842

2,037

GNI 

(Atlas method, US$ billions)

..

648

4,635

Average annual growth, 2000-06

Population 

(%)

3.0

2.4

0.9

Labor force 

(%)

1.5

2.6

1.4

Most recent estimate (latest year available, 2000-06)

Poverty 

(% of population below national poverty line)

..

..

..

Urban population 

(% of total population)

61

36

47

Life expectancy at birth 

(years)

53

47

71

Infant mortality 

(per 1,000 live births)

81

96

31

Child malnutrition 

(% of children under 5)

..

30

13

Access to an improved water source 

(% of population)

58

56

81

Literacy 

(% of population age 15+)

85

59

89

Gross primary enrollment  

(% of school-age population)

88

92

113

    Male

91

98

117

    Female

84

86

114

KEY ECONOMIC RATIOS and LONG-TERM TRENDS

1986

1996

2005

2006

GDP 

(US$ billions)

1.8

2.5

6.0

7.4

Gross capital formation/GDP

29.5

27.0

22.4

23.8

Exports of goods and services/GDP

39.8

68.7

86.4

91.0

Gross domestic savings/GDP

15.6

35.7

58.7

68.8

Gross national savings/GDP

14.6

-7.2

33.3

19.6

Current account balance/GDP

-21.0

-32.7

10.9

15.3

Interest payments/GDP

4.9

7.1

0.6

..

Total debt/GDP

188.6

205.4

99.4

..

Total debt service/exports

44.9

19.3

2.3

..

Present value of debt/GDP

..

..

47.3

..

Present value of debt/exports

..

..

54.5

..

1986-96

1996-06

2005

2006

2006-10

(average annual growth)

GDP

1.0

3.6

7.7

6.4

..

GDP per capita

-2.2

0.5

4.6

3.6

..

Exports of goods and services

2.7

..

..

..

..

STRUCTURE of the ECONOMY
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1996

2005

2006

(% of GDP)

Agriculture

12.1

9.0

4.7

4.2

Industry

32.6

51.8

69.9

73.5

   Manufacturing

9.6

6.7

5.4

4.9

Services

55.3

39.2

25.4

22.3

Household final consumption expenditure

59.4

49.7

28.0

17.4

General gov't final consumption expenditure

25.0

14.5

13.2

13.8

Imports of goods and services

53.7

60.0

50.1

46.0

1986-96

1996-06

2005

2006

(average annual growth)

Agriculture

1.2

..

..

..

Industry

2.9

..

..

..

   Manufacturing

-0.2

..

..

..

Services

-0.5

..

..

..

Household final consumption expenditure

-2.8

..

..

..

General gov't final consumption expenditure

1.0

..

..

..

Gross capital formation

4.9

..

..

..

Imports of goods and services

0.2

..

..

..

Note: 2006 data are preliminary estimates.

This table was produced from the Development Economics LDB database.

* The diamonds show four key indicators in the country (in bold) compared with its income-group average. If data are missing, the diamond will 

    be incomplete.
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1986

1996

2005

2006

(US$ millions)

Exports of goods and services

799

1,746

5,169

6,723

Imports of goods and services

1,169

1,522

2,999

3,401

Resource balance

-370

224

2,170

3,322

Net income

32

-1,086

-1,515

-2,191

Net current transfers

-50

-6

-2

-1

Current account balance

-389

-831

653

1,130

Financing items (net)

379

847

4

253

Changes in net reserves

10

-17

-657

-1,383

Memo:

Reserves including gold 

(US$ millions)

..

..

740

1,998

Conversion rate 

(DEC, local/US$)

346.3

511.6

527.5

522.9

EXTERNAL DEBT and RESOURCE FLOWS

1986

1996

2005

2006

(US$ millions)

Total debt outstanding and disbursed

3,487

5,219

5,936

..

    IBRD

82

82

0

0

    IDA

70

171

280

295

Total debt service

362

339

119

..

    IBRD

8

24

0

0

    IDA

1

3

7

7

Composition of net resource flows

    Official grants

6

299

1,307

..

    Official creditors

90

-121

-17

..

    Private creditors

11

-14

0

..

    Foreign direct investment (net inflows)

22

73

724

..

    Portfolio equity (net inflows)

0

0

..

..

World Bank program

    Commitments

4

0

0

2

    Disbursements

14

4

35

8

    Principal repayments

3

18

5

5

    Net flows

11

-13

30

3

    Interest payments

6

9

2

2

    Net transfers

5

-22

28

1

Note: This table was produced from the Development Economics LDB database.

9/28/07
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Current account balance to GDP (%)

G: 748

D: 912

C: 26

B: 280

F: 2,107

E: 1,863

A - IBRD

B - IDA    

C - IMF



D - Other multilateral
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PRICES and GOVERNMENT FINANCE

1986

1996

2005

2006

Domestic prices

(% change)

Consumer prices

4.2

10.0

5.3

..

Implicit GDP deflator

-29.2

18.0

27.5

15.2

Government finance

(% of GDP, includes current grants)

Current revenue

34.8

27.9

39.6

46.6

Current budget balance

2.1

2.4

21.3

28.8

Overall surplus/deficit

-8.2

-10.5

15.9

19.8

TRADE

1986

1996

2005

2006

(US$ millions)

Total exports (fob)

673

1,647

4,874

6,387

   Crude oil

471

1,433

4,307

5,782

   Wood

84

72

351

379

   Manufactures

40

2

3

3

Total imports (cif)

627

587

1,275

1,533

   Food

26

18

31

33

   Fuel and energy

10

215

280

293

   Capital goods

203

1,105

381

564

Export price index 

(2000=100)

35

86

144

145

Import price index 

(2000=100)

69

121

58

56

Terms of trade 

(2000=100)

50

71

248

258
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Annexe 16 : Paquet de Services Essentiels (PSE)
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
128. Le Paquet des Services Essentiels (PSE) proposé par le Plan National de Développement Sanitaire du Congo a pour but de renforcer les capacités des individus et des communautés à s’impliquer activement à l’offre de services de santé avec l’appui des ressources humaines qualifiées. en colla Le PSE qui sera délivré aux usagers comprendra les soins curatifs (diagnostic et traitement des affections et traumatismes courants), les activités préventives axées sur la prévention des principales maladies transmissibles et autres affections/traumatismes, les activités promotionnelles dont la communication pour le changement de comportement. Le PSE s’articulera autour des trois principales priorités en matière de santé publique identifiées par le MSASF, notamment 
· la sante de la mère, de l’enfant, de l’adolescent et des jeunes ; 
· les maladies transmissibles et 
· les maladies non transmissibles.    
A. Santé de la mère, de l’enfant, de l’adolescent et des jeunes 
129. La situation sanitaire des femmes et des enfants au Congo est préoccupante et se caractérise par des  taux élevés de mortalité maternelle ((781/100 000 naissances vivantes), infantile (75 décès pour 1000 naissances vivantes) et infanto juvénile (117 décès pour 1000 naissances vivantes). L’analyse des données de sources hospitalières montre que les décès des enfants de moins de moins de cinq ans ont pour principales causes le paludisme  (31 %), les maladies diarrhéiques (26 %), les infections respiratoires aigues (14 %), les anémies non palustre (6 %) etc.  La mortalité maternelle est imputable principalement aux causes obstétricales directes (Hémorragies : 40% ; Infections du post-abortum : 18,8% ;  Infections du post-partum : 12,7% ; Eclampsies/HTA : 11% ; Dystocies : 17,5%) et aux causes indirectes (VIH/SIDA ; Paludisme ; Tuberculose ; Anémie). Malgré des taux de couverture de consultation post natale (88%) et d’accouchements assistés par un personnel qualifié (86,2%) élevés, la mortalité maternelle reste paradoxalement très élevée. Cette situation paradoxale pose non seulement le problème de  la faible qualité de la CPN et des mauvaises conditions de l’accouchement mais aussi ceux de la faible couverture des services spécialisés et de l’insuffisance en personnel qualifié dans la prise en charge des nouveaux nés. Ainsi, la couverture en Soins Obstétricaux d’Urgence (SOU), reste inférieure aux normes de l’OMS et l’accessibilité aux services de SOU existants reste très limitée en raison du coût inabordable pour une majorité des parturientes.  Les services de planification familiale sont quasi inexistants dans les formations sanitaires ambulatoires, ce qui explique le faible taux de prévalence contraceptive des femmes âgées de 15 à 49 ans qui est estimé à (14%).

Renforcement des capacités institutionnelles, gestionnaires et managériales

130. L’organisation de l’offre de service de la santé de la mère, de l’enfant, de l’adolescent et des jeunes nécessite le renforcement des capacités gestionnaires et managériales des activités et dans ce cadre, il sera procédé à la réactualisation du cadre institutionnel de la Direction de la santé de la famille (DSF) qui devra regrouper  l'ensemble des programmes verticaux de la santé de la mère, de l'enfant, des adolescents et des jeunes ainsi que l'unité de nutrition. Ce renforcement se fera à travers :

· La mise en place des unités décentralisées de la DSF au sein des Directions Départementales de la Santé et des équipes cadres des Circonscriptions Socio-Sanitaires ;

· La mise à jour des outils de gestion (intrants, ressources humaines et financières, planification et supervision des activités, etc.) de la DSF en prenant en compte les besoins de l’ensemble des programmes et  en adéquation avec les outils de gestion standardisés de la Direction de  la planification : 

· L’affectation du personnel  à tous les niveaux de la DSF  (central, départemental et CSS) conformément aux profils de poste et leur formation à l'utilisation des outils de gestion;

· La réhabilitation, l’équipement (mobiliers, informatiques, etc.) des locaux et  la dotation des moyens de transport (véhicules, motos, etc.) et de communication (téléphone et internet) ;

· L’élaboration et l’exécution d’un programme de supervision intégré et décentralisé des activités de la santé de la mère, de l'enfant, des adolescents et des jeunes ;

· L’élaboration des rapports d’activités  et des plans d’action  décentralisés.

Amélioration de l’offre, la qualité et  l’accessibilité des soins de santé maternelle, néonatale et infantile, y compris la planification familiale 

131. Le Paquet des Services Essentiels de la santé de la mère et de l’enfant se focalisera sur des interventions ayant des impacts prouvés sur la mortalité maternelle et infantile, notamment : 

· Suivi des grossesses : au moins 3 consultations prénatales de qualité, permettant le dépistage, le suivi individuel de grossesse à risque et le transfert vers une structure appropriée pour accouchement. La consultation prénatale comprendra l’administration systématique du VAT, du fer et du traitement présomptif intermittent du paludisme associé à la distribution des moustiquaires imprégnées d’insecticide à longue durée d’efficacité et l’éducation et le soutien nutritionnel de la mère et de son enfant; 

· Accouchement assisté : La qualité de service de maternité sera améliorée à travers la remise à niveau des maternités en équipements, et en ressources humaines qualifiées et sera accompagnée par une augmentation de la couverture des Soins obstétricaux et néonataux d’urgence de qualité (SONU) ; ainsi, chaque département  devra disposer de services de maternité offrant les SONU (base et complet) et fonctionnant en réseau et équipés de moyens de transports et de communication (téléphone) afin de faciliter le transfert des parturientes ;

· Soins aux nouveau-nés : L'amélioration de la survie des nouveau-nés à travers le renforcement de la qualité de la prise en charge dès la naissance est essentielle à la réduction de la mortalité infantile.  Ainsi outre le renforcement des SONU de qualité, le programme  appuiera les interventions communautaires prouvées efficaces dont l’allaitement maternel ;

· Suivi du postpartum : Le suivi de postpartum sera renforcé à travers l’amélioration de la qualité du suivi dans le postpartum immédiat à la maternité qui référera chaque parturiente vers le CSI de proximité pour des contrôles suivants ;

· Soins après avortement : Le faible taux de prévalence contraceptive des femmes âgées de 15 à 49 ans (14%) résulte par un nombre élevé des grossesses non désirées qui se terminent très souvent par des avortements clandestins pratiqués dans des mauvaises conditions d’hygiène. Les complications de ces avortements représentent une cause significative de la mortalité maternelle, dès lors, leur prise en charge sera offerte dans tous les hôpitaux de première et deuxième référence du pays ;

· Audit de mortalité maternelle : Il sera instauré tant au niveau des structures sanitaires que communautaire ; ainsi chaque district/département sanitaire procédera à la collecte et l’analyse  des données sur la mortalité maternelle, à l’identification des causes évidentes de mortalité maternelle et de trouver des solutions appropriées pour prévenir et réduire la mortalité maternelle. Une synthèse des données nationales sera réalisée semestriellement par la Direction de la Santé de la Famille en collaboration avec la Direction des Actions Sociales 

· Prévention de la transmission du VIH de la mère à l’enfant : Le service de conseil et dépistage du VIH sera intégré dans les activités de consultation prénatale dans 80% des centres de santé intégrés du pays ; les femmes enceintes avérées séropositives intégreront le circuit local (départemental/district) de prise en charge globale des Personnes Vivantes avec le VIH/SIDA pour le suivi et le traitement ;

· Planification Familiale : En réponse au faible taux de prévalence contraceptive, le projet s’est fixé pour objectif d’améliorer l’accessibilité, la disponibilité et l’utilisation des services de planification familiale (PF). Ainsi, les services de PF seront intégrés dans les  unités de consultation pré et postnatales des CSI et dans les maternités. Par ailleurs, la distribution à base communautaire des contraceptifs seront développés dans chaque district sanitaire ; 

· Prévention et prise en charge de qualité des fistules obstétricales : La prise  en charge des fistules obstétricales est encore au stade embryonnaire au Congo et n’est que disponible qu’au Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville avec le soutien technique et financier du FNUAP. Le projet appuiera l’élaboration du plan stratégique national d'éradication des fistules obstétricales qui sera basé sur une analyse de la situation du problème. La mise  en œuvre du plan se traduira par l’intégration du dépistage des fistules dans les CSI, le renforcement des capacités du CHU et la création de deux autres centres d’excellence pour la prise en charge des fistules obstétricales ;

· Prévention et prise en charge du cancer du col de l’utérus et des seins : Le cancer du col de l’utérus et des seins a été identifié comme un des problèmes émergents de santé publique et  le pays ne  dispose malheureusement pas d’un cadre approprié pour y faire face. Dès lors, il a été décidé que le présent contribuera à l’élaboration d’un plan stratégique, à la création d’une structure de dépistage dans chaque département et de deux ou trois structures de prise en charge des cancers du col de l'utérus et des seins ;  

· Prévention et prise en charge des maladies de l’enfant : La stratégie de la Prise en charge Intégrée des maladies de l’enfant (PCIME) intégrant le suivi du développement de l’enfant, la prévention et la prise en charge de la malnutrition et des carences en vitamines et minéraux, la prise en charge intégrée des principales maladies de l’enfant ( paludisme, Infections Respiratoires Aigues, maladies diarrhéiques, rougeole, le VIH/SIDA, malnutrition, anémies et autres carences) constituera la base du paquet de service de la santé de l’enfant. Cette stratégie sera mise en œuvre tant au niveau communautaire qu’au niveau des structures sanitaires avec un système de référence-contre référence permettant le transfert rapide et précoce des patients. Par ailleurs, le projet appuiera  la création dans chaque centre de santé intégré d’une unité de réhydratation orale et de récupération nutritionnelle qui aura pour fonctions la  prise en charge sur place durant la journée des cas de déshydratation et de malnutrition qui nécessitent une prise en charge hospitalière et d’éduquer les mères (Prévention, surveillance et prise en charge à domicile des diarrhées et de malnutrition ; démonstration culinaire, etc.) ;

· Contrôle des maladies évitables par la vaccination : Il sera renforcé à travers l’amélioration de l’accessibilité, la disponibilité et l’utilisation du service de vaccination dans chaque district. Dans cette optique, chaque district (stratégie Atteindre Chaque District) élaborera et exécutera son plan d’action d'amélioration de la couverture vaccinale en spécifiant les cibles de chaque stratégie (fixe et  avancée) et précisant les besoins en équipements (chaine de froid, accessoires, etc.) et matériels de vaccination (vaccins, seringues, etc.). L’amélioration de la couverture vaccinale s’obtiendra à travers la réduction des occasions manquées (recherche du statut vaccinal pour tout enfant en contact avec le centre de santé) et la recherche et le rattrapage des perdus de vue que chaque centre mettre en place en collaboration avec son comité de santé. La surveillance épidémiologique des maladies cibles de la vaccination est essentielle à la détection précoce et au contrôle des  épidémies imputables à ces maladies et  leur  surveillance sera incorporée dans la surveillance intégrée des maladies à potentiel épidémique (voir ci-dessous) ;

· Santé des adolescents et des jeunes : La santé des adolescents sera axée sur la prévention et la prise en charge des problèmes de santé spécifiques aux jeunes, notamment les maladies sexuellement transmissibles, les grossesses non désirées et  l’abus de substance toxiques (alcool, tabac et autres produits psychotropes). Ce paquet de service se réalisera pour l’essentiel au niveau communautaire, dans des établissements scolaires et dans les centres de santé intégré.

B.  Contrôle des maladies transmissibles 

132. Les maladies transmissibles constituent les principales causes de morbidité et de mortalité au Congo et sont dominées par le paludisme, la tuberculose et le VIH/SIDA, même si d’autres pathologies, bien que limitées géographiquement induisent une morbidité et une mortalité non négligeable.

· Paludisme : Il est à l’origine de 56% des  motifs de consultation avec 92 406 cas notifiés en 2007 et 35,42% de mortalité intra hospitalière. Les enfants de moins de 5 ans sont les plus touchés et représentent 42% des cas et 54% des décès imputables au paludisme notifiés en 2007.   Le plan stratégique de lutte contre le paludisme (2008-2012)  élaboré et adopté en 2007 a pour objectifs de :  augmenter à au moins 80% le pourcentage des femmes enceintes et des enfants de moins de 5 ans qui dorment sous moustiquaire imprégnée d’insecticides d’ici fin 2012; assurer l’accès au traitement préventif intermittent à la SP à au moins 80% des femmes enceintes d’ici fin 2012 ; assurer l’accès rapide (dans les 24 heures après l’apparition des symptômes) au traitement efficace à au moins 60% des personnes atteintes de paludisme, surtout les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes  d’ici fin 2012. 
· Tuberculose : La tuberculose est un problème majeur de santé publique avec une prevalence de tous les cas estimés à 449 pour 100000 habitants. L’incidence estimée est de 158 pour 100000 TB positifs et 367 pour 100000 TB toutes formes et le taux de mortalité spécifique est de 112 pour 100000 ( Rapport Mondial TB 2005). La séroprevalence VIH chez les malades tuberculeux est de 25% en 2005.  L’analyse de situation conduite par le PNLT et les partenaires a permis d’indentifier les principales faiblesses du Programme National de lutte qui sont :  Les faibles capacités manageriales du programme ; le défaut de l’application de la strategie DOTS qui bien qu’elle couvre l’ensemble des districts sanitaires (CSS), 40% des formations ne sont pas encore impliquées dans la lutte antituberculeuse ;  le défaut du contrôle de qualité de la microscopie ; le faible performance du programme (taux de détection des TPM+ était de 57%, succès thérapeutique était de 63 % ; taux des perdus de vue de 29% ; le taux de décès de 13%). 
· VIH /SIDA/IST :   Selon les résultats de l’enquête réalisée en  2003, le taux de prévalence du VIH chez les sujets âgés de 15 à 49 ans est de 4,2% avec d’importantes disparités régionales. Par ailleurs cette même étude a mis en évidence que l’épidémie affectait particulièrement les tranches d’âges de 35 à 39 ans (8,4%) et 40 à 44 ans (7,8%) et la couche féminine de la population (4,7% vs 3,8% chez les hommes).  En 2003, près de 17.734 cas d’infections sexuellement transmissibles ont été notifiés par les formations sanitaires. La séroprévalence de la syphilis  a été estimée à 5% Le caractère de maladies honteuses attribué aux IST conduit  souvent à une automédication, ce qui laisse penser que les données notifiées sont en dessous de la réalité.  En vue de faire face à la situation de l’épidémie du VIH/SIDA/IST, le gouvernement congolais avec l’appui de ses partenaires a élaboré un cadre stratégique national de lutte contre le VIH/SIDA/IST et a initié en 2004 sa  mise en œuvre. Ainsi, avec l’appui technique et financier de la Banque Mondiale (19 M US$) a été lancé le projet de lutte contre le VIH /SIDA et de santé (PLVSS) qui a permis de consolider les bases d’une réponse cohérente et intégrée à l’épidémie. Depuis 2006 un appui additionnel du fonds mondial a permis l’extension des activités de lutte contre le VIH/SIDA/IST à l’ensemble du pays. Ainsi comme il a été démontré par la revue à mi-parcours du projet, le renforcement de capacités du ministère de la santé constitue un des principaux défis de la lutte contre le VIH/SIDA/IST au Congo.
· Autres maladies transmissibles endémiques et émergentes : le profil épidémiologique est aussi marqué au Congo par un certain nombre des maladies transmissibles qui bien qu’elles soient limitées géographiquement à certaines régions du pays n’en demeurent pas moins inquiétantes  pour la santé des congolais par la morbidité et la mortalité qu’elles induisent. Ainsi la Trypanosomiase humaine, la Schistosomiase urinaire, la lèpre, l’ulcère de Buruli et l’onchocercose qui sont à l’origine de plusieurs milliers de consultations dans les zones où elles sont endémiques doivent être pris en compte dans le cadre de définition de priorités départementales. Par ailleurs, depuis son apparition en 2001, la Fièvre hémorragique à Virus Ebola sévit dans la région de la Cuvette ouest sous forme de quatre  flambées  successives entrainant une forte létalité.  

133. La  gestion et la coordination de la lutte contre les maladies transmissibles est assurée par la Direction de Lutte contre la Maladie qui pour ce faire s’appuie d’une part sur le Service de l’Epidémiologie et des Urgences (SEU) et d’autre part sur les programmes verticaux spécifiques. Le Service de l’Epidémiologie et des Urgences est en charge de la surveillance épidémiologique et la riposte aux  épidémies. Les programmes spécifiques au nombre de 10 assurent la coordination et la gestion de la lutte contre les maladies respectives et évoluent d’une manière verticale et n’exploitent pas encore suffisamment les synergies possibles entre eux, avec comme conséquence une faible intégration des activités au niveau opérationnelle. 

· Renforcement des capacités gestionnaires et managériales de  la lutte contre les maladies transmissibles 

134. La supervision des activités de lutte contre les maladies transmissibles sera intégrée et décentralisée et dans cette optique, la Division de lutte contre les maladies transmissibles élaborera et exécutera un programme (plan et supports) intégré de supervision.    La Division de lutte contre les maladies transmissibles produira et diffusera des rapports d’activités  et des plans d’action  décentralisés.

· Détection et prise en charge précoce des cas des maladies transmissibles

135. La prise en charge des maladies transmissibles s’effectuera à tous les niveaux de la pyramide sanitaire et débutera au niveau communautaire.  L’accessibilité à la prise en charge de qualité des maladies transmissibles  sera améliorée à travers l’intégration des activités de diagnostic et traitement dans l’ensemble des structures sanitaires du pays (postes de santé, centres de santé intégrés et hôpitaux) qui seront dotées d’équipements, des médicaments, des réactifs et des consommables médicaux. Le personnel de ces structures fera l’objet d’une formation de mise à niveau suivi par des formations de recyclage dont la périodicité et le contenu seront déterminés par les résultats de supervisions intégrées et formatives. Ainsi la prise en charge du paludisme, de la tuberculose, la schistosomiase, l’onchocercose, les infections sexuellement transmissibles, la lèpre, etc. sera disponibles dans plus de 80% des CSI et dans la totalité des hôpitaux.  

136. La communauté sera activement impliquée dans la prise en charge des maladies transmissibles par le biais des agents de relais communautaires et les mères de famille. Ces dernières seront informées lors de séances collectives ou  individuelles dans les structures sanitaires sur les signes des maladies transmissibles, notamment ceux de gravité, nécessitant une référence vers la structure de santé et ainsi que sur l’administration des soins. Une liste de médicaments à usage communautaire dans le cadre de la prise en charge des maladies transmissibles sera élaborée et les médicaments seront fournis par les structures sanitaires.  

C. Contrôle des principales pathologies non transmissibles 

137. Bien qu’on ne peut pas parler d’une transition épidémiologique au Congo, on assiste à l’émergence des certaines pathologies non transmissibles, notamment les maladies cardiovasculaires (HTA), le diabète sucré, le goitre endémique, la drépanocytose. Une enquête sur l’hypertension artérielle et les autres facteurs de risque  cardiovasculaires réalisée à Brazzaville en 2004 auprès de 2095 sujets révèle une prévalence globale égale à 32,5%. La précocité du phénomène est particulièrement préoccupante avec une prévalence de 19% dans le groupe de 25-34 ans.  Une étude, effectuée en 1986 sur le sang du cordon ombilical de nouveau-nés a montré que 22,25% des sujets  étaient hétérozygotes et 1,25% homozygotes pour la drépanocytose.  La coordination et la gestion des maladies est assurée par le Programme Nationale de Lutte contre les Maladies Non Transmissibles qui est rattaché fonctionnellement à la Direction de Lutte contre la Maladie. Ce programme souffre d’une insuffisance des ressources humaines et financières limitant ainsi ses capacités gestionnaires et managériales, en outre il n’existe pas de plan stratégique national de lutte contre les maladies non transmissibles.   En vue de remédier à la problématique engendrer par l’émergence des maladies non transmissibles, le MSASF a décidé d’inclure dans le paquet essentiel de services, les activités de prévention et de prise en charge des ces pathologies et pour ce faire, il sera procédé à la réactualisation du cadre institutionnel de la gestion des maladies non transmissibles et au renforcement des capacités gestionnaires et managériales ; et l’intégration des activités de prise en charge (diagnostic et traitement précoce) de ces  maladies  dans les centres de santé intégrés. 

D.  Prévention et prise en charge de la malnutrition 

138. Bien que la malnutrition soit répandue dans la population vulnérable des femmes et des enfants (EDS 2005- 26 % des enfants de moins de 5 ans souffrent de malnutrition chronique et 11% d’une malnutrition aigue), le ministère de la santé ne dispose pas d’une politique nationale en matière de nutrition et les activités de dépistage et de prise en charge des toutes les formes de malnutrition ne sont pas systématiquement intégrés dans le paquet de l’offre des soins. Par conséquent, il a été décidé d’inclure les activités de prévention et de prise en charge de la malnutrition dans le PSE et dans ce cadre il sera procédé à (i) l’élaboration et l’adoption de la politique nationale en matière de nutrition, (ii) l’information et la sensibilisation de la communauté sur la nutrition et (iii) l’intégration des activités de prévention, de la surveillance et de la prise en charge de la malnutrition dans les formations sanitaires. 

E. Niveaux et conditions de l’offre du PSE 

139. Le Paquet de Services Essentiels sera offert à la population à quatre niveaux : 

niveau communautaire ; 

· niveau primaire (poste de santé, infirmerie de l’armée, cabinet de soins infirmiers, cabinet médical, centre de santé intégré, centre médico-social, cabinets de tradipraticiens) ; 

· niveau secondaire (hôpitaux de première référence, hôpitaux militaires, cliniques et policliniques)  et 

· niveau tertiaire (hôpitaux de deuxième référence).

140. Pour répondre aux objectifs du Projet Sectoriel de Développement des Services de Santé, la prestation du Paquet de Services Essentiels se faire conformément aux normes et procédures qui seront définies et appliquées pour garantir le respect d’équité, d’efficacité et de bonne qualité de l’offre du PSE. Ces normes et procédures concerneront les domaines de couverture géographique, d’infrastructures et équipements, de ressources humaines et de prise en charge.
Annexe 17 : Le Paludisme au Congo
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
141. Le paludisme constitue un problème majeur  de santé  publique au Congo, affectant le pays entier, et  avec une période de   transmission quasi annuelle dans  la  plupart des régions du pays. . Bien que toute  la population du  Congo  soit à risque,  les femmes enceintes, les enfants en bas âge et les personnes vivant avec le VIH/SIDA  sont particulièrement vulnérables. Le paludisme  contribue probablement à une grande proportion des décès parmi des  enfants au-dessous de cinq et des femmes enceintes. Bien que la  majorité de cas de paludisme rapportée au Congo  ne soit pas confirmée, il est admis que le paludisme représente l’un de principaux facteurs de la forte mortalité infantile comme le confirme le rapport de la DLM (2007) qui attribue 54% des décès  parmi des enfants au-dessous de cinq ans au paludisme.  L’atteinte des objectifs millénaires de développement, particulièrement le quatrième objectif (réduction de  la  mortalité infantile)  ne sera pas possible à moins que l’endémie/épidémie du  paludisme soit contrôlée.

142. Le paludisme constitue un lourd  fardeau pour le système de  santé comme en témoigne les données de la Direction de Lutte contre la Maladie (2005, 2006) qui  indiquent que le paludisme est à l’origine de 60% de consultation. Il est évident que le contrôle efficace du paludisme induira une libération des ressources supplémentaires (c.-à-d. financier,  matériel et temps de travail du personnel de santé)  pour le secteur de la santé qui pourront être affectées à d’autres défis auxquels est confronté le système de santé. Et cela est possible à travers la mise en œuvre des  mesures de contrôle du paludisme disponibles et accessibles à ce jour (moustiquaires pré imprégnées, traitement associant les combinaisons à base de l’artémisinine). 

143. Il est constaté que les mesures  préventives  et curatives efficaces du paludisme sont actuellement sous utilisées au Congo ; ainsi, selon l’enquête EDSC-1 2005 seulement 8% des ménages au  Congo dispose au mois d’une moustiquaire imprégnée d’insecticide alors que  75%  des ménages dispose d’une moustiquaire non traitée et 45% dispose plus d’une moustiquaire non traitée. Cette même enquête rapporte que 68% des enfants de moins de 5 ans et 64% des femmes en âge de procréer avaient dormi sous une moustiquaire non traitée  alors que 7 % des enfants de moins de 5 ans et 5 % des femmes enceintes  l’ont fait sous une moustiquaire imprégnée d’insecticide.  Cette énorme  divergence entre la possession et l’utilisation de  moustiquaire traitée vs non traitée représente une énorme occasion manquée  pour le contrôle du paludisme  au Congo. Le Congo  est bien positionné pour la lutte contre le paludisme puisqu’il existe une culture d'utilisation de moustiquaire chez les  groupes  vulnérables.  Beaucoup d’autres  pays affectés par le paludisme dans le monde doivent fournir des gros efforts pour inciter leurs populations à risque  à. dormir sous une moustiquaire imprégnée d’insecticide alors qu’au  Congo, il suffit de  remplacer les moustiquaires non traitées par celles qui sont traitées pour réduire considérablement la transmission du paludisme. 

144. Le  traitement efficace du paludisme constitue un défi majeur pour le  Congo, l’enquête EDSC-1 de 2005 a montré que 42 % des enfants de 0 a 5 ans ayant eu la fièvre ont pris un antipaludique en zone urbaine, dont 20% dans les 24 h, contre respectivement  52 % et  23 % en zone rurale et la chloroquine reste la molécule la plus utilisée.  Les combinaisons thérapeutiques à base d’artemisinine (en première intension du traitement du paludisme), bien qu’introduites  depuis février 2006, ont  une accessibilité considérablement limitée par leur coût élevé.  L'amélioration de l'accès au  traitement précoce et efficace du paludisme est  essentielle à la sauvegarde des vies humaines et les stratégies identifiées  au Congo pour l’atteindre  incluent le renforcement du système de santé et l’implication effective des  communautés dans la prévention et la prise en charge du paludisme.  

145. En réponse à la situation préoccupante du paludisme, le MSASF a crée au sein de la Direction de lutte contre les maladies (DLM) le programme national de lutte contre le paludisme qui  comme tous les autres programmes est un programme vertical entretenant relativement peu de collaboration avec les autres programmes et stratégies de santé. Dans le cadre de l’initiative Faire Reculer le Paludisme (FRP), le pays a élaboré un plan stratégique de lutte 2002-2006, dont l’objectif général est la réduction de la morbidité et de la mortalité dues au paludisme dans la population générale,  en particulier chez les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans. L’évaluation rapide de ce plan réalisée par l’OMS a permis de relever quelques avancées dans la mise en œuvre des interventions (Rapport de mission OMS, 2007), notamment la distribution des moustiquaires imprégnées d’insecticides, la formation du personnel et l’adoption d’une nouvelle politique de traitement antipaludique basé sur l’utilisation des ACTs pour le traitement du paludisme simple et le traitement préventif intermittent (TPI) à la SP chez les femmes enceintes en remplacement de la chimio prophylaxie à la chloroquine. L’évaluation a mis aussi en évidence quelques contraintes qui ont été d’ailleurs reprises dans la proposition au 7ème round du Fond Mondial (proposition n’a pas été retenue), ainsi ont été pointés la faible gestion du programme de lutte contre le paludisme, l’insuffisance des ressources et la faible accès au service de prévention et de traitement, la faible implication communautaire, le dysfonctionnement du système d’information et enfin le faible pouvoir d’achat de la population, notamment des groupes vulnérables.  

146. Le programme de lutte contre le paludisme peut cependant s’appuyer sur ses acquis pour  se développer et se renforcer tout au long de la mise en œuvre du  PNDS. Par ailleurs, il existe un fort engagement politique qui s’est exprimé à travers la gratuité de la prévention et de la prise en charge du paludisme aux femmes enceintes et aux enfants de moins de 15 ans. La disponibilité des documents spécifiques pour guider les actions (PNDS) et les attributions budgétaires (CDMTS), l’existence de la centrale d’achat des médicaments génériques (avec l’appui de l’Union Européenne), l’engagement des plusieurs partenaires (OMS, UNICEF, JICA, etc.) et ainsi que le niveau élevé d’appropriation constituent des atouts considérables au renforcement  de la lutte contre le paludisme au Congo.  

147. La politique nationale de lutte contre le paludisme  a été traduite en un plan stratégique de lutte contre le paludisme (2008-2012)  avec des objectifs ambitieux ( au moins 80% le pourcentage des femmes enceintes et des enfants de moins de 5 ans dormiront sous une moustiquaire imprégnée d’insecticides d’ici fin 2012; au moins 80% des femmes enceintes auront accès au traitement préventif intermittent à la SP d’ici fin 2012 ; au moins 60% des personnes atteintes de paludisme, surtout les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes  d’ici fin 2012 auront un accès rapide (dans les 24 heures après l’apparition des symptômes) au traitement efficace du paludisme. Bien qu’ambitieux, ces objectif sont accessibles avec un financement adéquat et un mise en œuvre efficace du plan. 

148. Etant donné l'importance relative du problème du paludisme   au Congo et l'orientation du secteur de la santé vers l’atteinte des OMD (4, 5 et 6), le contrôle du paludisme fera l’objet d’une attention particulière. La mise en œuvre de ce contrôle se fera d’une manière intégrée et complémentaire à travers le renforcement du système de santé, l’amélioration de l’offre de services curatives et préventives, le renforcement du système de suivi et évaluation (y compris la surveillance sentinelle) et la participation effective de la communauté. Des indicateurs spécifiques seront utilisés pour suivre le progrès de la mise en œuvre des interventions.
Annexe 18 : Feuille de route nationale pour accélérer la réduction de la mortalité maternelle et infantile
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
Introduction

149. Le gouvernement du Congo a initié en 2006, avec le concours financier et technique des partenaires au développement, notamment le FNUAP, l’OMS et l’UNICEF, l’élaboration de la feuille de route nationale pour accélérer la réduction de la mortalité maternelle et infantile. Cette initiative est une réponse à la situation déplorable et préoccupante de la santé des mères et des enfants qui se traduit par des taux élevés de mortalité maternelle, infanto-juvénile. Elle s’inscrit en outre dans la continuité des résolutions régionales et internationales, notamment l’atteinte des Objectifs Millénaires pour le Développement (OMD) et s’inspire de la feuille de route de l’Union Africaine.    Elle  a été adopté le 19 décembre 2007 au cours d’un atelier de validation organisé sous le patronage de SE Madame la Ministre de la Santé.  Le taux de mortalité maternelle (781décès maternels pour 100.000 naissances vivantes), l’un de plus élevés de l’Afrique subsaharienne.   Ces taux élevés de mortalité maternelle et infantile résultent de la concomitance de facteurs liés au système de santé et de ceux associés aux secteurs hors santé. Parmi les facteurs liés au système de santé on distingue : 

· Une mauvaise répartition de structure de soins de santé de base (CSI et Hôpitaux de base rationalisés) ;

· Une inadéquate répartition et organisation des SONUB et SONUC dans les formations sanitaires selon les normes de l’OMS

· Un dysfonctionnement du système de référence   et de contre référence notamment pour les complications obstétricales ;

· Une insuffisance qualitative et quantitative du personnel, notamment en milieu rural;

· Une insuffisance d’équipements, médicaments génériques et autres consommables médicaux ;

· Un défaut de gestion et de coordination des services de la santé de la mère et de l’enfant ;

· Un défaut d’engagement et de participation communautaire, résultant entre autre de l’insuffisance quantitative et qualitative des activités de communication pour le changement de comportement ;

· Une faible capacité de prise en charge à domicile de certains symptômes et signes des maladies de l’enfant (fièvre, diarrhées…) ;

· Une insuffisance des mesures de prévention, notamment les méthodes contraceptives et les moustiquaires imprégnées d’insecticide.

150. Les facteurs hors secteur santé qui contribuent à la mortalité maternelle et infantile sont d’ordres socioculturels et économiques résultant de l’extrême pauvreté de la population et du sous-développement du pays :  

· Un analphabétisme associé à certaines barrières socioculturelles ; 

· Une pauvreté monétaire freinant réduisant l’accès à certains services de soins, notamment les SNOUC ;

· Une faiblesse dans les voies et moyens de communication : transport (routes, véhicules, moyens nautiques, carburant), radiophonie, téléphone) ;

· La persistance des problèmes de l’Hygiène et de l’Assainissement du milieu ;

· Le faible approvisionnement en eau potable ;

· La faiblesse du Partenariat et de collaboration intersectorielle.

151. But de la Feuille de route nationale  La Feuille de route nationale a pour but d’accélérer la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile, afin d’atteindre les Objectifs 4, 5 et 6 du Millénaire pour le Développement.  La Feuille de route national a pour objectif général de réduire d’ici 2015[image: image25.wmf]10.4
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 les taux de mortalité maternelle (de 781 à 390 décès pour 100.000 naissances vivantes), néonatale (de 33 à 17 décès pour 1.000 naissances vivantes) et infantile (de 75 à 38 décès pour 1.000 naissances vivantes).
152. Atteindre les objectifs spécifiques de la feuille de route requise (i) le renforcement des capacités institutionnelles, gestionnaires et managériales de la santé de la famille à tous les niveaux du système national de santé ; (ii) l’amélioration de l’offre, la qualité et  l’accessibilité des soins de santé maternelle, néonatale et infantile, y compris la planification familiale, dans au moins 80% des structures sanitaires de chaque CSS  et (iii) le renforcement des capacités des individus, des familles, des communautés et des organisations de la société civile pour promouvoir la santé maternelle, néonatale et infantile, y compris la planification familiale.

153. Interventions prioritaires  En vue d’atteindre les objectifs cités ci-dessus, la feuille de route a identifié les interventions prioritaires à mettre en oeuvre:

· Renforcement du cadre institutionnel et  juridique en matière de Santé de la Famille ; 

· Plaidoyer pour la mobilisation des ressources humaines, financières et matérielles ;

· Renforcement des capacités de gestion (planification, suivi et évaluation) des activités à tous les niveaux du système de santé ; 

· Renforcement des capacités techniques et opérationnelles des structures de soins de santé ;

· Mise en œuvre du paquet optimal d’interventions gynécologiques et obstétricales ; néonatales et infantiles, y compris celui relatif à la réparation des fistules obstétricales, PCIMNE et PTME ;

· Renforcement des capacités des organes de participation et de relais communautaires ;

· Renforcement de la communication pour le changement de comportement en matière de santé maternelle et infantile.
154. Modalités de mise en œuvre de la Feuille de route nationale  La Feuille de route nationale sera une partie intégrante du programme de travail annuel et sera mise en œuvre à travers les plans opérationnels annuels par les équipes Cadre des Circonscriptions Socio-Sanitaires et les responsables de structures  sanitaires publiques et  privées. Les Directions Départementales de la Santé seront responsable de l’élaboration des plans départementaux annuels et de la supervision des activités au niveau des CSS. Enfin, la Direction de la santé de la famille assurera le suivi et l’évaluation de la mise en œuvre des plans opérationnels.

Trend analysis: Reproductive Health Coverage in Congo (DHS, 2005)
Maternal Mortality Ratio (WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank estimate)
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· Maternal Mortality in 1995, Estimates Developed by WHO, UNICEF, UNFPA
· Maternal Mortality in 2000, Estimates Developed by WHO, UNICEF, UNFPA 

· Maternal Mortality in 2005, Estimates Developed by WHO, UNICEF, UNFPA and The World Bank
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Most recent estimate (latest year available, 2000-06)

Poverty 

(% of population below national poverty line)

..

..

..

Urban population 

(% of total population)

61

36

47

Life expectancy at birth 

(years)

53

47

71

Infant mortality 

(per 1,000 live births)

81

96

31

Child malnutrition 

(% of children under 5)

..

30

13

Access to an improved water source 

(% of population)

58

56

81

Literacy 

(% of population age 15+)

85

59

89

Gross primary enrollment  

(% of school-age population)

88

92

113

    Male

91

98

117

    Female

84

86

114

KEY ECONOMIC RATIOS and LONG-TERM TRENDS

1986

1996

2005

2006

GDP 

(US$ billions)

1.8

2.5

6.0

7.4

Gross capital formation/GDP

29.5

27.0

22.4

23.8

Exports of goods and services/GDP

39.8

68.7

86.4

91.0

Gross domestic savings/GDP

15.6

35.7

58.7

68.8

Gross national savings/GDP

14.6

-7.2

33.3

19.6

Current account balance/GDP

-21.0

-32.7

10.9

15.3

Interest payments/GDP

4.9

7.1

0.6

..

Total debt/GDP

188.6

205.4

99.4

..

Total debt service/exports

44.9

19.3

2.3

..

Present value of debt/GDP

..

..

47.3

..

Present value of debt/exports

..

..

54.5

..

1986-96

1996-06

2005

2006

2006-10

(average annual growth)

GDP

1.0

3.6

7.7

6.4

..

GDP per capita

-2.2

0.5

4.6

3.6

..

Exports of goods and services

2.7

..

..

..

..
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1. Total coverage (%)

[image: image27.wmf]1986

1996

2005

2006

(% of GDP)

Agriculture

12.1

9.0

4.7

4.2

Industry

32.6

51.8

69.9

73.5

   Manufacturing

9.6

6.7

5.4

4.9

Services

55.3

39.2

25.4

22.3

Household final consumption expenditure

59.4

49.7

28.0

17.4

General gov't final consumption expenditure

25.0

14.5

13.2

13.8

Imports of goods and services

53.7

60.0

50.1

46.0

1986-96

1996-06

2005

2006

(average annual growth)

Agriculture

1.2

..

..

..

Industry

2.9

..

..

..

   Manufacturing

-0.2

..

..

..

Services

-0.5

..

..

..

Household final consumption expenditure

-2.8

..

..

..

General gov't final consumption expenditure

1.0

..

..

..

Gross capital formation

4.9

..

..

..

Imports of goods and services

0.2

..

..

..

Note: 2006 data are preliminary estimates.

This table was produced from the Development Economics LDB database.

* The diamonds show four key indicators in the country (in bold) compared with its income-group average. If data are missing, the diamond will 

    be incomplete.
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PRICES and GOVERNMENT FINANCE

1986

1996

2005

2006

Domestic prices

(% change)

Consumer prices

4.2

10.0

5.3

..

Implicit GDP deflator

-29.2

18.0

27.5

15.2

Government finance

(% of GDP, includes current grants)

Current revenue

34.8

27.9

39.6

46.6

Current budget balance

2.1

2.4

21.3

28.8

Overall surplus/deficit

-8.2

-10.5

15.9

19.8

TRADE

1986

1996

2005

2006

(US$ millions)

Total exports (fob)

673

1,647

4,874

6,387

   Crude oil

471

1,433

4,307

5,782

   Wood

84

72

351

379

   Manufactures

40

2

3

3

Total imports (cif)

627

587

1,275

1,533

   Food

26

18

31

33

   Fuel and energy

10

215

280

293

   Capital goods

203

1,105

381

564

Export price index 

(2000=100)

35

86

144

145

Import price index 

(2000=100)

69

121

58

56

Terms of trade 

(2000=100)

50

71

248

258
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[image: image29.wmf]BALANCE of PAYMENTS

1986

1996

2005

2006

(US$ millions)

Exports of goods and services

799

1,746

5,169

6,723

Imports of goods and services

1,169

1,522

2,999

3,401

Resource balance

-370

224

2,170

3,322

Net income

32

-1,086

-1,515

-2,191

Net current transfers

-50

-6

-2

-1

Current account balance

-389

-831

653

1,130

Financing items (net)

379

847

4

253

Changes in net reserves

10

-17

-657

-1,383

Memo:

Reserves including gold 

(US$ millions)

..

..

740

1,998

Conversion rate 

(DEC, local/US$)

346.3

511.6

527.5

522.9

EXTERNAL DEBT and RESOURCE FLOWS

1986

1996

2005

2006

(US$ millions)

Total debt outstanding and disbursed

3,487

5,219

5,936

..

    IBRD

82

82

0

0

    IDA

70

171

280

295

Total debt service

362

339

119

..

    IBRD

8

24

0

0

    IDA

1

3

7

7

Composition of net resource flows

    Official grants

6

299

1,307

..

    Official creditors

90

-121

-17

..

    Private creditors

11

-14

0

..

    Foreign direct investment (net inflows)

22

73

724

..

    Portfolio equity (net inflows)

0

0

..

..

World Bank program

    Commitments

4

0

0

2

    Disbursements

14

4

35

8

    Principal repayments

3

18

5

5

    Net flows

11

-13

30

3

    Interest payments

6

9

2

2

    Net transfers

5

-22

28

1

Note: This table was produced from the Development Economics LDB database.
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Place of delivery
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C-section (%)
1. Total coverage (%)
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2.
Coverage by subregion (%)
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Infant Mortality Rate (per 1000 live births)
1. Infant mortality 
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Nutrition


1. Anaemia in pregnant women 
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Teenage Pregnancy

1 – Total Pregnancy (%)
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2 - Teenage pregnancy by subregion (%)
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Family Planning
 1 – Contraceptive Use
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2 – Contraceptive by subregion (5)
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Annexe 19 : Analyse des Ressources Humaines

 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
 Contexte
155. Le système de santé de la  République du Congo a été fragilisé  par des années de conflit et d’investissements financiers inadéquats. Le  réseau de structures sanitaires  publics et privés souffre  du déficit (quantitatif et qualitatif)  chronique du personnel  de santé surtout dans les zones rurales, du manque de médicaments, de la vétusté des matériels et équipement essentiels. Par ailleurs, l’état physique des infrastructures sanitaires, associé à l’absence d’eau et d’électricité constitue un handicap majeur à l’offre de service de qualité. Les lacunes dans la gestion et la supervision des structures de santé tant par le niveau central que local ont pour ainsi dire contribuer au dysfonctionnement de l’offre de soins. 
156. La gestion  des ressources humaines constitue le défit majeur et permanent pour le système de santé. Une insuffisance du nombre de personnel est observée dans toutes les catégories professionnelles  (médecins, paramédicaux, auxiliaires, etc.) et le  personnel disponible ne dispose  de compétences appropriées pour répondre aux besoins de santé de la population et particulièrement dans l’offre de paquet essentiel tel que la prévention et la prise en charge des maladies transmissibles (VIH/SIDA/IST, Paludisme, tuberculose), la prise en charge des maladies de l’enfant et de la mère. Par ailleurs, le système de santé du Congo est confronté au vieillissement du personnel (prés  de la  moitié du e personnel de  santé a plus de  40 ans) qui, résulte des  faiblesses inhérentes à la  formation initiale, au système de  recrutement, d’affectation et de redéploiement du personnel.
157. La République du Congo a élaboré  son Second Plan National de Développement Sanitaire (PNDS) (2007-2011) dont le but est d’améliorer la santé de la population, en particulier celle des femmes et des enfants à travers le  renforcement du  système de santé. Dans le but d’opérationnaliser le PNDS, le gouvernement du Congo a initié avec le soutien technique et financier des partenaires au développement (B.M., BAD, UE, AFD, Agences des Nations Unies) un Projet Sectoriel de Développement des Services de Santé dont les objectifs, les domaines d’interventions prioritaires et les pré-requis (activités devant être réalisées dans le cadre de la préparation du projet)  ont été adopté en octobre 2007.  En outre, dans le cadre de son programme de lutte contre le VIH/SIDA te de santé, le Gouvernement congolais a adopté une politique de gratuité de la prise en charge du VIH/SIDA et de la tuberculose pour l’ensemble de la population et du paludisme pour les mères et les enfants de moins de 15 ans) sur le  budget national. Dans le cadre des préparatifs de la mise en œuvre du PSDSS,  le Ministère de la santé, des affaires sociales et de la Famille (MSASF), le SEP et le CNLS ont conduit une évaluation rapide de la situation des ressources humaines pour la  santé au Congo. Ce qui suit est un résumé de l’évaluation:


Objectifs généraux de l’évaluation
158. Les objectifs de l’évaluation étaient de:

· Evaluer rapidement l’état  actuel des ressources humaines pour la santé 
· Evaluer les systèmes qui soutiennent la planification, le recrutement, le déploiement, la rétention et le formation des ressources humaines pour la santé
· Développer des recommandations et des mesures d’action pour améliorer la qualité des services essentiels et des systèmes qui soutiennent les ressources humaines pour la  santé dans le contexte du PNDS au Congo

 Méthodologie pour l’évaluation des RHS 
159. Interview des  intervenants/partenaires ( 18 au total) dans le domaine des RHS et du SIGS à l’aide d’un  guide détaillé d’entretien comprenant  différentes questions sur la  disponibilité de politiques et directives, les  mesures incitatives à l’égard des prestataires et la formation continue. Des sections du guide d’entretien  ont été appliquées selon le rôle de la personne interrogée et l’information fournie par cette personne. Ces entrevues ont été conduites au niveau central du MSASF, au niveau départemental de la santé à Pointe Noire et Kouilou, ainsi qu’auprès des organisations travaillant en partenariat dans le domaine des ressources humaines au Congo.

160. Les autres évaluations relatives aux RHS conduites avant cette étude incluaient:
· Autoévaluation des programmes de la Faculté des sciences de la santé de Brazzaville, 2005
· Carte Sanitaire du Congo. DEP – MS, 2005
· Etude sur les  RHS conduite par l’Union Européenne, 2006
· Evaluation des RHS conduite par l’OMS, 2006

Principaux résultats et conclusions

161. Les résultats de cette étude ont été invariablement confirmés par les intervenants/partenaires  à travers plusieurs entrevues et par les rapports préparés par le MSASF, l’OMS et L’Union Européenne.  Certains points communs se retrouvent constamment dans toutes les études.  Ils comprennent (a) le besoin de politiques et directives nationales claires et cohérentes; (b) des systèmes fragmentés répartis  entre différentes ministères qui ne sont pas tenus responsables des résultats; (c) l’absence de planification et de prise de décision fondée sur les données; (d) un manque de coordination entre les ministères et les différents intervenants/partenaires de  RHS; et (e) des capacités insuffisantes de  leadership et de gestion des ressources humaines.

a) Absence de politiques, orientations et directives au niveau national  Il n’existe pas de politiques ou directives au niveau national qui régissent le domaine des ressources humaines, tels que le recrutement, la formation et la répartition des effectifs. Dans certains cas, il y a une ébauche de directives dans certains domaines précis, tels que le VIH/SIDA, élaboréé avec l’appui  des donateurs externes ayant des intérêts particuliers, mais aucune de ces directives n’a été officialisée ou institutionnalisée dans des protocoles nationaux, des procédures de gestion des ressources humaines, des systèmes de gestion et de supervision ou des programmes de formation.

b) Les procédures en RHS sont fragmentées et ne sont pas basées sur des besoins  évalués.
 Des systèmes fragmentés et ad hoc régissent la production, le recrutement et la gestion des ressources humaines et ces systèmes sont répartis  à l’intérieur des ministères, entre différents ministères, et basés sur des besoins qui n’ont à voir ni avec la santé ni avec les ressources humaines. Cinq ministères sont impliqués dans la gestion des systèmes de des ressources humaines: le Ministère de l’administration publique, le Ministère des finances, le Ministère de l’enseignement technique et professionnel, le Ministère de l’enseignement supérieur et le MSASF. Au sein   du MSASF, deux départements gèrent les questions de personnel: la Direction Administratif et Financier (DAF)  dont la tâche est de réunir les dossiers des embauches, les distribuer dans les différents établissements médicaux et suivre l’information sur les RH; le Département des études et de la planification (DEP) dont la charge est la formation, la planification et le développement professionnel. Ces deux départements souffrent d’un déficit sérieux de personnel qualifié  pour mener à bien leurs missions

c) Manque de coordination entre les ministères et autres intervenants/partenaires de la  production et de gestion des ressources humaines  Selon la plupart des intervenants/partenaires s, la coordination et la communication entre les différents ministères et/ou  au sein  d’un même ministère, ne sont ni très fréquentes ni très efficaces. Bien qu’il y ait eu des forums financés par différentes organisations pour remédier  à ces faiblesses, une fois le forum terminé, peu d’efforts ont été faits pour continuer à communiquer les besoins, les lacunes et les demandes. Ceci était particulièrement évident entre le MSASF et le Ministère de l’Administration Publique, et le MSASF et le Ministère de l’Enseignement Supérieur.

Une absence de coordination entre les organisations internationales et les ministères était également évidente. A plusieurs occasions, des stakeholders tant du niveau central que du niveau départemental ont exprimé leur regret que les donateurs internationaux viennent seulement pour de courtes durées et se concentrent sur un seul petit segment ou problème mais n’échangent pas leurs impressions et ne développent pas de plan global pour constamment faire avancer l’aide. Il en résulte que cette aide est répétée dans certains domaines (de multiples ateliers et séminaires sur les mêmes sujets et avec les mêmes participants) alors que d’autres domaines sont ignorés.
d) Manque de capacités et d’aptitudes en leadership, gestion des RH et supervision.   Au MSASF, seulement un petit nombre de personnes répartis dans différents départements  s’occupent de la gestion et de l’administration du personnel de santé.  Ces  individus ne disposent pas des qualifications requises et des outils nécessaires pour remplir  leurs missions. Par ailleurs, étant donné que de nombreux systèmes de RH sont par delà leur autorité, ils ne peuvent répondre qu’à un petit pourcentage des besoins en personnel. Des études et des plans ont été développés par des donateurs externes ainsi que par le ministère mais ne peuvent pas être mis en œuvre sans un renforcement des capacités du ministère et de ses départements.  Les pratiques de supervision sont généralement d’ordre administratif  et consistent à répertorier les heures de travail. Les employés qui arrivent et partent à  l’heure reçoivent des récompenses telles que d’assister à un atelier et sont identifiés  en tant que ressources locales en soutien aux  équipes de consultants en visite. Une fois par an, le ministère conduit des vérifications dans les établissements pour déterminer si le personnel  satisfait  aux  objectifs de service et leur donne une note correspondante.


e) Manque de planification et de prise de décision fondée sur les données à travers tout le secteur santé.  Un manque généralisé de capacités tant pour l’information que pour la planification est ressortie de façon évidente de toutes les entrevues. La pénurie d’information est aggravée par la division des responsabilités entre les différents ministères impliqués dans les ressources humaines. Par exemple, le Ministère de l’Administration Publique maintient des registres sur qui a été embauché, à quelle date et d’autres renseignements démographiques de base et calcule la date de départ en retraite selon l’age de l’individu recruté et  le MSASF. Le MSASF aussi réunit des données similaires qui sont inscrites à la main et gardées dans de longs casiers en bois appelés ‘pirogues’, dans un bureau partagé par plus de 15 personnes. Les casiers sont empilés à même le sol: une pile pour ‘décédé ou ayant déserté,’ une pile pour ‘retraité’ et une pour ‘en activité.’

Il y a eu plusieurs tentatives et plans pour développer un système de SIGS: auprès du DEP central, au niveau départemental de Pointe Noire et au Ministère de l’Administration Publique.  Dans les deux premiers cas, les étapes de conception et planification d’un SIGS ont été complétées avec le soutien de différents donateurs ou d’investissements nationaux, mais le processus s’est arrêté là à cause du manque de financement.
f) Près de 20 années de blocage de l’embauche et des salaires dans le secteur santé ont entraîné des conséquences graves pour les ressources humaines.  En plus d’une force de travail vieillissante (selon une étude récente conduite par l’OMS, plus de 42% du personnel de santé actuel prendra sa retraite au cours de cette décennie, Rapport d’Analyse de la Situation des Ressources Humaines pour la Santé: MSASF, OMS, 2007), le manque d’activité dans le secteur a entraîné une détérioration d’autres systèmes et procédures qui existaient déjà, comme les pratiques de planification et gestion et l’avancement de domaines spécialisés en soins de santé. Le blocage des salaires du secteur public remonte à 1984 et ce n’est qu’à partir de janvier 2008 que les salaires ont commencé à augmenter. Le gouvernement s’est engagé à payer les arriérés de salaire  des travailleurs de santé à raison de quatre mois par an, mais les salaires restent très bas. Seul le personnel titularisé a reçu des promotions mais cela n’a pas été accompagné d’une augmentation de salaire dans les vingt dernières années. Le manque de mouvement dans le secteur a aggravé la fuite des talents vers d’autres pays et augmenter l’ouverture d’établissements privés sans contrôle de qualité. Par ailleurs, il existe très peu de transfert des connaissances entre la génération plus âgée des travailleurs de santé et ceux qui viennent d’être embauchés, et on assiste donc à la perte d’une expérience précieuse.
g) Une distribution inégale des RHS entre le milieu urbain et le milieu rural.  Une distribution sérieusement inégale des RH entre le milieu urbain et le milieu rural a provoqué toute une série de problèmes qui a eu pour conséquences la fermeture de 302 cliniques rurales (MSP-DEP, Carte Sanitaire du Congo 2006 ) et une surabondance de travailleurs dans les établissements de santé urbains. Au CSI Poto-Poto, 75 infirmières alternent leurs jours de travail mais sont payées pour un emploi à plein-temps. La difficulté des conditions de travail dans les zones rurales, telles que le manque d’infrastructure, routes, électricité, eau courante et logement découragent les prestataires d’accepter du travail dans les centres ruraux. Par ailleurs la loi exige que les couples mariés vivent au même endroit, donc les prestataires assignés aux zones rurales se marient et partent rejoindre leur conjoint en ville.  De plus les zones rurales sont considérées comme étant trop dangereuses pour les femmes seules. Comme 61% du personnel de santé sont des femmes (Rapport d’Analyse de la Situation des
Ressources Humaines pour la Santé: MSASF, OMS, 2007) cela complique davantage la rétention de personnel dans les régions rurales. Bien que le Président ait récemment annoncé la réinstallation de mesures incitatives pour les prestataires travaillant dans des conditions défavorables, ces mesures incitatives n’ont pas encore été mises en application.
h) Une production de ressources humaines insuffisante et inadéquate 
a.  La formation initiale 
Parmi les faiblesses de la formation initiale, se trouve le manque de matériels d’enseignement, tels que l’équipement de laboratoire, le matériel médical, les ordinateurs et l’accès à Internet pour les étudiants. En plus du manque d’équipement, le programme d’enseignement et le programme de formation sont basés sur le système français dont ils ont hérité, et que certains trouvent trop théorique, et qui n’est pas régulièrement ou systématiquement mis à jour ou révisé. Il n’y a pas de suivi des diplômés pour déterminer où ils sont embauchés ou s’ils sont préparés pour leur travail. L’école de médecine et le MSASF ne communiquent pas entre eux et ne coordonnent pas en ce qui concerne les questions de planification et gestion.


     b. Ecoles paramédicales

Les écoles paramédicales sont fragilisées par une infrastructure insuffisante et une grave pénurie de matériels. Certaines écoles visitées avaient de 80 à 100 étudiants par classe, et utilisaient des modèles anatomiques incomplets et dans des conditions désastreuses. Dans un des cas, 52 étudiants se partageaient un microscope et 59 étudiants se partageaient un stéthoscope. Les étudiants de cette même école de Brazzaville se partageaient trois ordinateurs et n’avaient pas accès à l’Internet; à Pointe Noire, ils n’avaient pas d’ordinateur du tout.

Les écoles paramédicales et le MSASF ne coordonnent pas et communiquent pas entre eux. Les mêmes problèmes liés à un programme démodé et des enseignants sans formation ont été rencontrés ici.  

     c. Formation continue

Il semblerait que le Direction  d’études et de la planification du  MSASF soit censé gérer la formation continue, mais il ne semble pas posséder de service et du  personnel dédié à cette charge. Des évènements de formation ad hoc sont quelquefois organisés par différents départements et directorat régionaux et par des organisations de donateurs externes.


Il n’y a pas de programme d’enseignement reconnu au niveau national pour les services essentiels, quoiqu’une partie de programme en santé maternelle et VIH /SIDA ait été trouvée au bureau de l’OMS; aucune copie de ce programme n’a été trouvée au niveau régional ou du district.


Le Congo ne possède pas d’équipe nationale de formation ni d’équipe régionales ou de district formées en méthodologie de la formation, ni de précepteurs formés au monitorat. Les formations offertes sont souvent de type théorique et sans élément pratique. La formation des prestataires n’est pas faite de façon systématique. Selon certains intervenants/partenaires, la participation à ces évènements de formation vient souvent d’une motivation politique ou parce qu’on offre une récompense mais il y a peu de prise de responsabilité quant aux résultats. Les pré-tests ont montré que les mêmes prestataires avaient assisté à certains ateliers jusqu’à trois et quatre fois et n’avaient toujours pas amélioré leurs connaissances. On dit que la plupart des participants ne possèdent pas la formation de base nécessaire pour l’atelier de formation.

Possibilités

162. Bien qu’il n’y ait aucun doute que la situation des ressources humaines au Congo se trouve dans un état désastreux, il y a des aspects positifs sur lesquels construire et appuyer  des changements systémiques plus amples. 
a) On assiste à une décentralisation au niveau départemental et des efforts visibles sont faits pour résoudre les problèmes et gérer les changements au niveau local. Des données de RH ont été présentées au MSASF central sous forme de requête. A Pointe Noire, l’équipe a vu sur les murs du bureau départemental des tableaux  écrits à la main qui donnaient la liste des centres, du nombre de clients et autres statistiques de suivi relatives à la santé.
b) Le MSASF, dans le cadre du Project Sectoriel de Développement des Services de Santé, avec le soutien de l’OMS et de la Banque Mondiale, a développé un Plan d’action pour les RHS, comme résultat d’un atelier tenu à Brazzaville en décembre 2007. Ce plan inclut des étapes et des demandes spécifiques à remplir à court et à long terme.
c) Le Président a récemment annoncé des mesures pour aider à améliorer les salaires et des mesures incitatives pour le personnel du secteur public. Ces programmes n’ont pas encore été mis en œuvre et on pourrait avoir besoin de soutien supplémentaire de la part des organisations internationales donatrices pour faire avancer ce programme.


Conclusions et Recommandations
163. Les ressources humaines au Congo sont déséquilibrées, inadéquates et sous-qualifiées. Des lois démodées et problématiques créent des difficultés pour la formation, le recrutement, le dépliement et l’emploi dans le secteur public. La corruption est un lieu commun. L’infrastructure, les matériels, les stocks de médicaments et produits médicaux sont inadéquats. De plus, les capacités internes du MSASF sont inadéquates et manquent des capacités nécessaires pour résoudre ces problèmes.
164. Résoudre chacune de ces faiblesses au coup par coup serait, au mieux, seulement marginalement efficace. Avant que de réels changements aient lieu dans les centres et sur le terrain, il faut que des changements prennent place au niveau organisationnel et structurel. Il faudra une assistance technique externe consistante et à long terme et le soutien d’un consortium de donateurs pour le développement de politiques, la planification stratégique, la conception et amélioration du processus, la gestion des ressources humaines, le développement de directives cliniques, le SIGS, la création d’un système de mesures incitatives, la création de systèmes de supervision et le contrôle et suivi de la qualité.
a) Identifier et développer un leadership clé responsable de l’initiation et mise en oeuvre de changements importants dans le secteur. Des leaders à l’intérieur de tous les ministères concernés devraient être identifiés et former un groupe de dirigeants intra ministériel pour créer l’environnement de collaboration nécessaire dans le secteur public et faire des rapports au Président. Par ailleurs, ce groupe de dirigeants devra discuter et effectuer des changements de lois et de politiques qui devront être appliqués pour que les améliorations sectorielles prennent place. Cette organisation de tête devra être soutenue par des organisations d’aide externes, telles la Banque mondiale, l’OMS, UNICEF et l’Union européenne dans les domaines de l’expertise technique, développement de  leadership et la création d’une structure organisationnelle, une charte et un ensemble de statuts constitutifs.
b) Organiser et maximiser l’aide extérieure et le soutien des donateurs. Le programme de ce groupe de dirigeants devrait inclure l’organisation et la direction de l’aide extérieure et la collaboration des donateurs pour assurer que cela fasse avancer de façon efficace le programme stratégique du Congo dans chaque secteur. Le représentant de chaque secteur devrait produire un dossier des projets d’aide et recommander des investissements qui ciblent les progrès et les faiblesses dans ce secteur. On devrait demander à toutes les organisations donatrices d’être en contact avec ce groupe et soumettre des propositions d’aide pour s’assurer que les projets soient complémentaires les uns par rapport aux autres et correspondent aux divers besoins du secteur santé.
c) Réorganiser le MSASF pour qu’il gère les procédures des RH et encourage la collaboration et la communication entre les départements. Cette réorganisation devrait être un des résultats de la planification stratégique et de l’exercice de développement du système et procédures des RH qui est facilité par une organisation extérieure et validé par les partenaires  internes. Cette nouvelle conception devrait inclure un département désigné pour la gestion des ressources humaines.  Ce département des RH devrait participer et/ou diriger la gestion des changements dans le secteur santé, être responsable de la gestion des procédures des  RH et être tenu responsable des résultats.
d) Développer les capacités organisationnelles en leadership, gestion, gestion des RH et développement des systèmes. Les capacités des individus responsables doivent être développées et renforcées. Une formation continue et à long terme en leadership et gestion devrait devenir le pilier du développement d’un programme offert par un organisme interne ou externe. A l’heure actuelle, une culture de corruption extrême existe à l’intérieur du secteur public au Congo (probablement dans le secteur privé aussi) et pour changer cette culture on aura besoin d’efforts concertés.
e) Développer et disséminer les politiques, orientations et directives nationales et pour les RH.  Il faudrait former un comité de travail représentant les acteurs clés en santé, tels que tous les ministères concernés et les organisations internationales.  Ce comité de travail devrait avoir comme responsabilité de développer les politiques et directives nationales pour les domaines cliniques ainsi que pour ceux des RHS et devrait inclure des participants ayant les connaissances nécessaires en conception et mise en œuvre de politiques, en directives cliniques du PSE et en systèmes de ressources humaines. Ces politiques et directives devraient être fondées sur des normes internationales mais adaptées à l’expérience congolaise. Il est hautement recommandé que ce comité soit appuyé par l’assistance technique des donateurs appropriés, qu’il siège au sein du MSASF et qu’il se réunisse de façon régulière pour mettre à jour et réviser les directives périodiquement.
· Les directives cliniques devraient devenir la base des protocoles, du programme de formation, des descriptions de postes, des aides au travail et des critères de recrutement. Par ailleurs, ces directives devraient devenir le fondement pour développer des qualifications et des normes pour l’enseignement au niveau  de la formation initiale et  continue.
· Il faudrait développer des directives pour diriger les procédures de recrutement, déploiement, mesures incitatives, développement professionnel et supervision.

f) Développer et mettre en œuvre un SIGS qui corresponde aux besoins dans le secteur santé. Renforcer ou travailler à partir des systèmes déjà existants pour suivre les employés, surveiller leur rendement, fournir des données pour la planification et l’analyse et projeter les besoins futurs en ressources humaines. Evaluer le système proposé sous la sponsorisation du Ministère de l’administration publique et s’assurer qu’il corresponde aux besoins du secteur santé. Sinon, demander des changement pour modifier le système proposé ou développer un système compatible (mais non pas duplicateur) qui fournisse de l’information et un suivi de cette information requise dans le secteur santé
g) Etablir des systèmes de contrôle de la qualité, des procédures d’amélioration de la qualité et surveiller les résultats.

   NB: Il y aura davantage d’information dans le rapport final
h) Développer des systèmes de récompenses incitatives justes et équitables pour les travailleurs de santé.
· Mettre en application le programme de mesures incitatives annoncé par le Président.

· Dans ce programme, on offrira des récompenses aux prestataires de santé qui exercent leur travail dans des conditions difficiles, comme ceux qui travaillent dans des zones rurales, ou qui sont de garde, ou qui travaillent dans des situations risquées, etc. D’autres programmes de compensations devraient être développés pour augmenter les salaires de travailleurs en milieu rural, tels que:
· Faire participer la communauté à un partenariat de partage des coûts avec le centre de santé par lequel la communauté contribue aux salaires et revenus des travailleurs de santé, leur fournit un logement, etc.
· Recruter des agents de santé communautaires provenant des milieux ruraux et leur former pour qu’ils participent aux activités de prévention, promotionnelles et de la prise en charge des malades dans leurs villages en collaboration avec des équipes de CSI et CSS.

Accélérer le rythme auquel les salaires de base atteignent un niveau acceptable et les individus qui ont reçu des ‘promotions’ au cours des deux décennies reçoivent les augmentations de salaire correspondantes et appropriées. Les salaires de base des travailleurs de santé doivent être équivalents aux salaires des travailleurs de santé dans le secteur privé.  Tout le monde sait que de nombreux prestataires du secteur public travaillent dans le secteur privé pour obtenir un revenu supplémentaire. Pour paraphraser les dires d’un stakeholder de haut niveau, ‘nous fermons les yeux là-dessus—si nous empêchions les prestataires de travailler dans le secteur privé, il n’en resterait pas un seul dans le secteur public.’
Continuer et étendre la stratégie actuelle de récupération du coût par laquelle 20% du coût d’une visite ou intervention de santé est payée au prestataire de soins.

i) Investir dans l’infrastructure, les matériels et les médicaments. NB : Il y aura davantage d’information dans le rapport final
j) Accentuer la coordination, planification et le développement d’un programme fondé sur les  besoins dans tous les aspects de la formation

a. Education pré service ou formation initiale:
     i. Faculté des sciences de la santé 

· Créer un comité de coordination institutionnelle entre le MSASF, le Ministère de l’enseignement  supérieur et la Faculté des sciences de la santé responsable de la mise à jour et révision périodique des programmes éducatifs.

· Conduire une évaluation des besoins en matériels et équipement pour la Faculte des sciences de la santé  et créer des réserves des matériels nécessaires. 
· Conduire une évaluation des besoins pour déterminer les objectifs désirés pour la conception des programmes en interviewant et impliquant les étudiants avancés, les prestataires de santé, les patients, etc.
· Baser les normes du programme sur les politiques et directives nationales et développer du matériel didactique qui renforce ces protocoles.
· Fournir aux enseignants une mise à jour des connaissances et aptitudes d’enseignement.
· Développer des relations et des partenariats avec les autres écoles médicales.
ii. Ecoles para médicales
· Créer un comité de coordination entre le MSSASF et le Ministère de l’enseignement professionnel
· Conduire une évaluation des besoins sur les matériels de formation manquants
· Conduire une évaluation des besoins de la communauté, des prestataires et des écoles pour orienter la révision et conception des programmes de formation paramédicale
· Mettre les écoles paramédicales sous le contrôle du MSASF

· Mettre les enseignants à jour en méthodologie de la formation et les précepteurs en aptitudes d’orientation
· Créer un système d’accréditation.


   b. Formation continue:

L’éducation continue devrait être placée sous le contrôle du nouveau département de ressources humaines dans le MSASF. Une partie de cette responsabilité serait de passer en revue et mettre à jour les programmes de formation, suivre l’information sur la formation, développer des programmes pour la formation continue, recruter et former des formateurs et des précepteurs et assurer la décentralisation des programmes de formation.

Annexe 20 : Engagement et participation  des communautés dans le système d’offre de services de santé au Congo

 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
A.  Contexte

165. Accroissement du rôle des communautés bénéficiaires ; l'amélioration de l'état de santé des Congolais  exige l’engagement des   bénéficiaires dans l’identification et la mise en œuvre des  solutions appropriés aux problèmes de santé. Malgré l’existence des  organes de participation, l’implication communautaire dans la gestion du système de santé constitue un défi qui va nécessiter la révision et la mise à jour du cadre juridique et institutionnel en vue de créer un véritable partenariat entre le MSASF et la communauté.   La mise en œuvre et la coordination de ce partenariat exigera le renforcement des capacités des structures centrales et décentralisées du MSASF.  
166. Une base juridique pour un partenariat avec la  communauté dans le secteur de la  santé existe à travers l’article 7 de la constitution (2001) qui  définit  que chaque être humain est sacré et a le droit  à la vie que l'état est obligé de respecter et de protéger   Plusieurs articles de la constitution identifient  l'état comme garant  de la santé publique;’ offre  aux    particuliers le droit de créer et de gérer des structures privées de santé ; oblige l'état à  aider  les familles;  oblige  les familles à s'occuper de leurs enfants à domicile ; donne au Parlement le droit  de financer les  services de santé, et; établit un Conseil  Economique et social  avec le  droit  e d’ agir sur les questions économiques et sociales y compris  le  financement  des services sociaux (voir les articles 7, 30, 31,  32, 111 et 157). La loi de la décentralisation du Congo   (Loi n°  7-2003 du 6 2003 février) accorde à 32  communes le droit    de construire, d’équiper,  de gérer des postes de santé, des centres de santé et des   services  sociaux.  Les  communes sont responsables de  l'hygiène  environnementale, de la gestion des services sociaux d'aide  aux personnes vulnérables et ainsi que de la planification et la mise en œuvre  des plans  de gestion des catastrophes naturelles  La loi exige que les communes  maintiennent la propreté des  centres de santé à tout moment  (à l'exception des hôpitaux qui sont nettoyés par les employés  payés). La loi n°  3-2003 du  17  février   2003   définit les structures de la gestion   décentralisée de l’administration centrale tant au niveau des conseils régionaux qu’au niveau  des villages.  Cependant, ces lois ne font pas spécifiquement  référence aux  comités de développement local et aux  comités de santé (COSA,  COGES, CODIR). 

167. La participation de la Communauté dans l’offre de service de santé  au Congo est  approuvée par le  décret n° 96-525  du 31  décembre 1996 qui créé les comités de  santé  pour les différents niveaux de l’offre de services, notamment les   comités de santé  (COSA), pour les centres de  santé intégrés (CSI); les comités de gestion  (COGES) pour  les hôpitaux de première référence  et les comités de directions  (CODIR) pour les  hôpitaux régionaux. Ces comités sont responsables d'instauration et de maintien du  dialogue entre les communautés bénéficiaires et les structures  de santé. Ce décret   prévoit la participation du COGES à l’élaboration  des plans d'action des hôpitaux et à l’approbation et la gestion de leur ressources et à la résolution des problèmes inhérents à la sécurité et à l’hygiène.  Les organes de participation communautaire sont  également chargés de fournir régulièrement à la population des informations  sur la santé. .  Cependant aucun cadre légal  et statutaire approprié permettant à ces organes de participation de fonctionner efficacement n'est en place et leurs rôles ainsi que le mécanisme de leur financement ne sont pas clairement définis.  En outre, l'accès inégal aux services,  particulièrement pour la plupart des groupes vulnérables, renforce  l'aliénation des communautés aux  services de santé. En effet, le PNDS reconnait qu'aucun  hôpital de première référence n'ait un COGES fonctionnel  et que la plupart des COSA sont agonisants  et le nombre des comités de directions se réunissant régulièrement reste limité. 

168. Les comités communautaires existants à ce jour sont ceux  mis en place par les bailleurs, sans aucun lien légal et opérationnel avec les  structures  décentralisées du gouvernement (Conseils départementaux,   Conseils municipaux et communaux).  L’élaboration du nouveau cadre  juridique pour la participation des communautés au processus du  développement en général et au secteur de la  santé, en  particulier, devra reposer sur les résultats de  l'analyse détaillée des comités existants. 

B.  L’expérience du Congo en participation communautaire

169. L’examen critique de l'expérience du Congo  met en évidence que la  participation de la communauté  à la cogestion des services de santé découle  de  l’adoption de l'initiative de Bamako de 1987  et  du concept du district sanitaire. Les deux initiatives mettent l’accent sur la  gestion décentralisée des services, la  participation communautaire accrue dans la cogestion des services de santé. Ainsi les COSA ont été crées pour rationaliser des activités de CSI  et garantir l’offre  des services de santé de base.  En dépit de leurs  faiblesses (sous représentation des  femmes, faible implication dans la gestion de services de santé, etc.) le rôle  des structures de participation communautaire (COSA, COGES et CODIR) demeure  décisif  pour le succès de l’offre de service.  
C. Participation communautaire proposée

170. La participation de la communauté proposée dans cadre du  PSDSS   sera focalisée sur la promotion et l’engagement de la participation de la communauté dans l’offre des services de santé améliorés et la promotion de l'accès équitable et pérenne aux services de  santé disponibles pour les groupes vulnérables de population : 

171. L’engagement et la participation de la communauté sera renforcée à travers la révision et la mise à jour des nouveaux textes  définissant les fonctions et les rôles des  structures de participation communautaire (COSA, COGES et CODIR), l’amélioration des capacités des  équipes cadres des régions et des districts à planifier et à effectuer les supervisions formatives des structures de participation communautaire. . Le PSDSS comprend en outre une série d’activités axées sur l’amélioration du niveau de connaissance,  des attitudes et des pratiques des  communautés en matière de santé  (paludisme, nutrition, VIH/SIDA/IST, TB, lutte anti vectorielle,  lèpre et autres maladies émergentes) . Les capacités de prise en charge à domicile seront renforcées par l’élaboration des guides et modules pour la formation des agents de santé communautaire sur la prise en charge des principales maladies, la gestion des médicaments essentiels. Un service  en charge de la  coordination de la participation de  la communauté sera créé au sein de chaque direction départementale du  MSASF ; 

172. Accès équitable et pérenne  aux services de santé  pour les groupes vulnérables de population : Les activités  retenues   pour favoriser l'accès équitable aux services de santé  des  groupes vulnérables, y compris  les pygmées, comprendront l’identification et la mise en œuvre  des mécanismes de solidarité dont les mutuelles  d'assurance  maladie. En vue d’améliorer l’accès aux services de santé des  groupes mobiles, notamment les pygmées, des cliniques mobiles seront crées en collaboration avec les associations des pygmées  (à l’exemple de la   clinique de Betou dans la région de Sangha) dans les régions de  Lekoumou, Sangha Plateaux et Likouala.

173. Étapes proposées de mise en œuvre de la participation communautaire : Le but  principal de cette participation est de renforcer le rôle et la place des  consommateurs dans la gestion et l’offre des services de santé. Un inventaire et une analyse  des documents juridiques existants seront effectués pour faciliter la reforme de cette participation. . Le travail analytique inclura: 

· Documentation des meilleures pratiques des initiatives communautaires; 

· Identification et analyse des contraintes à la participation communautaire et élaboration des solutions appropriées ;  

· Elaboration d’un plan de développent des structures de participation communautaire  pour améliorer la cogestion de l’offre du PES ; 

· Rédaction, adoption et promulgation des nouveaux textes définissant le cadre légal et les rôles des structures de participation communautaire (COSA, COGES et CODIR) ;  

· Elaboration des guides et modules pour la formation des structures de participation communautaire (COSA, COGES, CODIR) à la  cogestion des services de santé.  

D. Attention particulière sur les vulnérables et les groupes endogènes

174. Une attention particulière aux  groupes les plus vulnérables  Le PNDS admet  que les groupes vulnérables, en particulier les  pygmées ont un accès limité aux services de santé. Pour réduire ces  inégalités, le gouvernement a alloué des  fonds  pour la formation des agents de santé communautaire issus de ces groupes. . Le dialogue  participatif  a été instauré  avec des pygmées et  les autres  groupes vulnérables afin d’encourager leur  participation dans l’offre de services de   santé. Des indicateurs spécifiques ont été développés pour  suivre et évaluer le degré de  la participation  communautaire  et de son  impact sur l'accès et la qualité du soin des  groupes vulnérables. 

Annexe 21 : Priority areas for WB support and implementation plan
 RÉpublique du Congo: DÉveloppement des services du secteur santÉ
	Health Sector Services Development Project (HSSDP)

	Priority areas for WB support & Implementation plan  


	Sous
	Priority areas / activities
	Implementation plan
	Indicators

	
	
	Start - up phase 1
	Phase 2 (scale up phase)
	Consolidation Phase 
	

	
	
	An0 (2008)
	An1 (2009)
	An2 (2010)
	An3 (2011)
	An4 (2012)
	An5

 (2013)
	

	Component 1: Strengthening leadership capacities in managing a functioning and decentralized health system  

	Sub-Component 1.1. Strengthening leadership and management capacities at all levels of the health system 
	1.1.1. Review and update the organizational and management structures of the MSASF
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	1. Percentage of management units at all levels (i.e. CSS, DDS, central) submitting on time costed annual work plans for implementing activities in support of project objectives developed using standardized tools 
2. Percentage of planned supervision missions (Central to Department, Department to CSS, CSS to health district) completed
implementing activities in support of project objectives developed using standardized tools

	
	1.1.2. Strengthen the planning, management and supervision capacities of  the MSASF at all levels
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	

	Sub-component 1.2  : Strengthen fiduciary management 
	1.2.1. Set up effective fiduciary systems to improve procurement and financial management in MSASF 
	x
	X
	 
	 
	 
	 
	1. Proportion of the national budget allocation to health
2. Proportion of health budget allocated and transferred in time to the departments and districts
3. Percentage of management units at all levels submitting timely reports using standardized accounting and budgetary tracking tools  
4. Number of reports completed and disseminated revealing government and partner financial contributions to the sector  

	
	1.2.2. Develop technical and management capacity for health sector managers
	x
	X
	 
	 
	 
	 
	

	
	1.2.3. Develop and establish equitable, efficient and sustainable health financing strategy 
	 
	 
	X
	 
	 
	 
	

	
	1.2.4. Develop and establish adequate procurement system 
	x
	X
	X
	 
	 
	 
	

	Sub-component 1.3: Strengthen monitoring and evaluation system (health management information system, epidemiological surveillance, operational research)                                    
	1.3.1. Develop monitoring and evaluation strategy 
	x
	X
	x
	 
	 
	 
	1. Percentage of planned M&E training sessions completed
2. Number of health facilities reporting complete and timely data
3. Percentage of planned operations research studies disseminating results
4. Percentage of management units using M&E data to make programmatic decisions

	
	1.3.2. Develop operational plan for the National Health Information System
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	1.3.3. Strengthen sentinel surveillance system (disease control, insecticide vector sensitivity, pharmacovigilance etc)  
	 
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	1.3.4. Strengthen technical capacity for M&E health units
	x
	X
	x
	 
	 
	 
	

	Component 2: Establish an efficient and effective system for managing health sector human resources

	 
	2.1. Situation assessment for human resources for health  
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	1. Number of new health personnel trained by year and by category
2. Percentage of scheduled meetings held by multisectoral human resource development committee during which data from human resource data base is shared  3. Percentage of facilities (integrated health centers, BEmONC and CEmONC) staffed according to minimum staffing norms
4. Percentage of planned training/in-service training activities completed, by topic per Department (e.g. monitoring and evaluation, disease control, EmONC, etc.)

	
	2.2. Establish Directorate of human resources for health management  
	x
	X
	 
	 
	 
	 
	

	
	2.3. Establish data base for human resources for health management    
	x
	X
	x
	 
	 
	 
	

	Component 3: Ensure rehabilitation of health facilities and provide medical equipment.

	 
	3.1. Assess health infrastructure and equipments 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	1. Percentage of strategically planned facility rehabilitations completed, by department and type of facility
2. Percentage of Departments with adequate number of facilities equipped to provide emergency obstetric and neonatal care (basic and comprehensive) according to established standards
3. Percentage of health facilities equipped as per standard equipment list (by type of facility)

	
	3.2. Develop, implement infrastructure rehabilitation (health centres, hospitals, laboratories, blood bank etc.) and provide required equipment 
	x
	X
	x
	 
	 
	 
	

	Component 4: Improve access to quality essential health services (PSE).  

	Sub - component 4.1.: Design and provide essential health services package 
	4.1.1. Update norms and standards for organization, functioning and equipment of health facilities  
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	1. Percentage of pregnant women receiving full ANC package (including IPT, ITN, TT, etc.)
2. Percentage of births attended by skilled personnel at health facility
3. Percentage of one year old children fully immunized
4. Percentage of sick children under five prescribed treatment according to IMCI protocol 
5. Percentage of HIV positive cases receiving ARV treatment                          6.  Proportion of households with at least one ITN.                                                   7. Proportion of children under 5 years old and pregnant women who slept under an ITN the previous night.                                            8. Proportion of children under 5 years old with fever in last 2 weeks who received antimalarial treatment according to national policy within 24 hours from onset of fever.                                              9. Proportion of women who received intermittent preventive treatment for malaria during their last pregnancy.

	
	4.1.2. Strengthen child health care through IMCI strategy  
	 
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.3. Ensure integration of child growth monitoring activities, prevention and management of child malnutrition in health centres services package (CSI).
	 
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.4.Strengthen community - based prevention and  management of childhood diseases  
	 
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.5. Improve accessibility, availability and utilization of EPI services in all health districts 
	 
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.6. Improve accessibility, availability and utilization of antenatal and postnatal care services in all health districts 
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.7. Improve accessibility, availability and utilization of childbirth and newborn health care services in all health districts 
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.8.Improve accessibility, availability and utilization of family planning services in all health districts 
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.9.Improve accessibility, availability and utilization of counselling and testing for HIV services in all health districts
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.10. Improve accessibility, availability and utilization of health care services for malaria control in all health districts
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.11.  Improve accessibility, and utilization of ITNs for under five children and pregnant women.
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.12. Improve accessibility, and utilization of Intermittent presumptive treatment against Malaria for all pregnant women.
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.13. Ensure integration in 80% of selected health centres of Tuberculosis management through DOTS strategy
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.14. Improve diagnosis and management of multi - drug resistant tuberculosis  
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.15. Improve accessibility and availability of health care services for management of HIV/TB co - infection.
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.16. Improve accessibility and availability of health care services for STIs management 
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.17.  Integrate voluntary counselling and testing services for HIV and psychosocial support for people living with HIV within health centre package.   
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.18. Improve access and availability of comprehensive treatment and care for people living with HIV in each district.  
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.19. Improve health district capacity for timely detection and confirmation of epidemics. 
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.1.20. Strenthen national preparedness and response capacity to epidemics 
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	 Sub - component 4.2: Strengthening supply system for viable and sustainable  stock management for medicines and related medical supplies.                 
	4.2.1. Update policy, legislation and statute related to medicines, blood products and reagents  
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	1. Average number of days of stock-outs of essential medicines, reactive agents and medical materials at COMEG
2. Percentage of facilities with no stock outs of medicines/materials needed for ANC, IMCI and family planning services for more than one week during the period

	
	4.2.2. Improve procurement and distribution system for medicines, reagents and related medical equipments.  
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	 Sub - component 4.3 : Promotion of community engagement and participation 
	4.3.1. Strengthen community engagement and participation in co - management of health services  
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	1. Percentage of CSIs whose community health management committee has received training in co-management of the facility
2. Number of relais trained in communication for behavior change techniques 
3. Percentage of trained relais who were provided visual aids/ communications material for delivering key preventive and promotive MCH and disease control messages 

	
	4.3.2. Improve the level of community knowledge on health matters (prevention et management of common pathologies ) 
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	
	4.3.3. Strengthen community participation in prevention activities and home - based disease episodes management.  
	x
	X
	x
	x
	x
	x
	

	Sub - component 4.4. : Ensuring equitable access to healthcare services  
	4.4.1.Assess opportunities for access to PSE for households and vulnerable groups particularly pygmies 
	 
	X
	x
	 
	 
	 
	1. Number of implanted decrees addressing access to care by the poor
2. Percentage of facilities implementing at least two measures to facilitate access to services for the poor

	
	4.4.2. Identify appropriate solidarity mechanisms for health care (mutual health insurance and related initiatives) for vulnerable groups particularly pygmies. 
	 
	X
	 
	 
	 
	 
	

	
	4.4.3.Institute appropriate solidarity mechanisms for health care (mutual health insurance and related initiatives) for vulnerable groups particularly pygmies.
	 
	X
	x
	x
	x
	x
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The latest survey shows that approximately 87% of women received ANC from a skilled provider. Of those who received ANC services, 75% made four or more visits. 





NB: Gap to 100% refers to the proportion of women who did not go to ANC.





The latest survey indicates that more than four out of five childbirths were assisted by a skilled birth attendant (SBA). 





Women residing in urban areas were reported to have a higher SBA-assisted delivery rate than their rural counterparts by approximately 23 percentage points.





At subregional level, the coverage varied from 73% in North to 98% in Brazzaville and Point Noire areas.





According to the data between 1991 and 2005, both the neonatal mortality rate and the post-neonatal mortality rate seemed to have increased by 4 per 1000 births and 7 per 1000 births respectively.





At national level, the latest survey shows that approximately 3% of births is delivered by C-section. Higher proportion of C-section was found in urban areas by 2 percentage points.





At subregional level, Brazzaville stood out with approximately 3 to 4% higher proportion than in other areas. Between Brazzaville and the South, a 2.8-fold difference was observed.





According to the data between  1991 and 2005, both the neonatal mortality rate and the post-neonatal mortality rate seemed to have increased by 4 per 1000 births and 7 per 1000 births respectively. 











According to the latest survey, 70% of pregnant women were reported to be anaemic. Of those who were anaemic, the majority were reported to suffer from moderate anaemia.





�





Overall, 10% of babies were reported to weigh less than 2.5 kg at birth, showing a 2 percentage points higher proportion of reported low-birth-weight babies in urban areas than in rural areas.











At national level, the survey indicates that approximately 6% of women aged 15 to 19 were reported to be currently pregnant with their first child. More than a 2-fold difference was observed between urban and rural areas. 





By subregional level, the proportion ranged from approximately 3% in Pointe Noire to 11% in Northern area.  











At national level, approximately 13% of currently married women were reported to use modern contraceptive methods. Higher prevalence of use was reported from women residing in urban areas. 





At subregional level, the prevalence varied from approximately 9% in Northern area to approximately 17% in Brazzaville area. 











� La banque n’est pas signataire de ce protocole qui est signé en fait entre le Gouvernement et l’Union Européenne 


* En soutenant  le programme proposé, la Banque n’entend pas préjuger de la décision finale concernant les revendications des parties sur les zones contestées


� Décret no 98-256 du 16 juillet 1998 portant organisation de la direction générale de la santé


  Décret  no 2003 – 167 du 8 août 2003 portant organisation du ministère de la santé et de la population


� Décret no 98-256 du 16 juillet 1998 portant organisation de la direction générale de la santé


  Décret  no 2003 – 167 du 8 août 2003 portant organisation du ministère de la santé et de la population


� Comité de Lutte Contre la Pauvreté, Secrétariat technique permanent « Document final de Stratégie de Réduction de la pauvreté » janvier 2008.


� Note conceptuelle du Projet de Réforme et développement du secteur de la santé (P106851), octobre 2007


� Revue du Fonds monétaire international (FMI) du 11 au 20 février 2008
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		1		Congo, Rep. at a glance																										9/28/07

																Sub-		Lower-

				POVERTY and SOCIAL										Congo,		Saharan		middle-

														Rep.		Africa		income

				2006

														4.1		770		2,276

														..		842		2,037

														..		648		4,635

				Average annual growth, 2000-06

														3.0		2.4		0.9

														1.5		2.6		1.4

				Most recent estimate (latest year available, 2000-06)

														..		..		..

														61		36		47

														53		47		71

														81		96		31

														..		30		13

														58		56		81

														85		59		89

														88		92		113

				Male										91		98		117

				Female										84		86		114

				KEY ECONOMIC RATIOS and LONG-TERM TRENDS

												1986		1996		2005		2006

												1.8		2.5		6.0		7.4

				Gross capital formation/GDP								29.5		27.0		22.4		23.8

				Exports of goods and services/GDP								39.8		68.7		86.4		91.0

				Gross domestic savings/GDP								15.6		35.7		58.7		68.8

				Gross national savings/GDP								14.6		-7.2		33.3		19.6

				Current account balance/GDP								-21.0		-32.7		10.9		15.3

				Interest payments/GDP								4.9		7.1		0.6		..

				Total debt/GDP								188.6		205.4		99.4		..

				Total debt service/exports								44.9		19.3		2.3		..

				Present value of debt/GDP								..		..		47.3		..

				Present value of debt/exports								..		..		54.5		..

										1986-96		1996-06		2005		2006		2006-10

				(average annual growth)

				GDP						1.0		3.6		7.7		6.4		..

				GDP per capita						-2.2		0.5		4.6		3.6		..

				Exports of goods and services						2.7		..		..		..		..

				STRUCTURE of the ECONOMY

												1986		1996		2005		2006

				(% of GDP)

				Agriculture								12.1		9.0		4.7		4.2

				Industry								32.6		51.8		69.9		73.5

				Manufacturing								9.6		6.7		5.4		4.9

				Services								55.3		39.2		25.4		22.3

				Household final consumption expenditure								59.4		49.7		28.0		17.4

				General gov't final consumption expenditure								25.0		14.5		13.2		13.8

				Imports of goods and services								53.7		60.0		50.1		46.0

												1986-96		1996-06		2005		2006

				(average annual growth)

				Agriculture								1.2		..		..		..

				Industry								2.9		..		..		..

				Manufacturing								-0.2		..		..		..

				Services								-0.5		..		..		..

				Household final consumption expenditure								-2.8		..		..		..

				General gov't final consumption expenditure								1.0		..		..		..

				Gross capital formation								4.9		..		..		..

				Imports of goods and services								0.2		..		..		..

				Gross national product								..		..		..		..

				Note: 2006 data are preliminary estimates.

				This table was produced from the Development Economics LDB database.

				* The diamonds show four key indicators in the country (in bold) compared with its income-group average. If data are missing, the diamond will

				be incomplete.
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Chart data

		

																																Congo, Rep.

				PRICES and GOVERNMENT FINANCE

												1986		1996		2005		2006

				Domestic prices

				(% change)

				Consumer prices								4.2		10.0		5.3		..

				Implicit GDP deflator								-29.2		18.0		27.5		15.2

				Government finance

				(% of GDP, includes current grants)

				Current revenue								34.8		27.9		39.6		46.6

				Current budget balance								2.1		2.4		21.3		28.8

				Overall surplus/deficit								-8.2		-10.5		15.9		19.8

				TRADE

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total exports (fob)								673		1,647		4,874		6,387

				Crude oil								471		1,433		4,307		5,782

				Wood								84		72		351		379

				Manufactures								40		2		3		3

				Total imports (cif)								627		587		1,275		1,533

				Food								26		18		31		33

				Fuel and energy								10		215		280		293

				Capital goods								203		1,105		381		564

												35		86		144		145

												69		121		58		56

												50		71		248		258

				BALANCE of PAYMENTS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Exports of goods and services								799		1,746		5,169		6,723

				Imports of goods and services								1,169		1,522		2,999		3,401

				Resource balance								-370		224		2,170		3,322

				Net income								32		-1,086		-1,515		-2,191

				Net current transfers								-50		-6		-2		-1

				Current account balance								-389		-831		653		1,130

				Financing items (net)								379		847		4		253

				Changes in net reserves								10		-17		-657		-1,383

				Memo:

												..		..		740		1,998

												346.3		511.6		527.5		522.9

				EXTERNAL DEBT and RESOURCE FLOWS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total debt outstanding and disbursed								3,487		5,219		5,936		..

				IBRD								82		82		0		0

				IDA								70		171		280		295

				Total debt service								362		339		119		..

				IBRD								8		24		0		0

				IDA								1		3		7		7

				Composition of net resource flows

				Official grants								6		299		1,307		..

				Official creditors								90		-121		-17		..

				Private creditors								11		-14		0		..

				Foreign direct investment (net inflows)								22		73		724		..

				Portfolio equity (net inflows)								0		0		..		..

				World Bank program

				Commitments								4		0		0		2

				Disbursements								14		4		35		8

				Principal repayments								3		18		5		5

				Net flows								11		-13		30		3

				Interest payments								6		9		2		2

				Net transfers								5		-22		28		1

				Note: This table was produced from the Development Economics LDB database.																										9/28/07
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0.01799
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Color

				DATA FOR GRAPHS

								Gross		Access		GNP

						Life		primary		to safe		per

						expectancy		enrollment		water		capita

				Lower-middle-income group		1		1		1		1				Group normalized to 1

				Congo, Rep.		0.75		0.78		0.72						Country / income group

				Country data		53		88		58		..

				Income group data		71		113		81		2,037

						Trade		GDI		PV/EXP		GDS

				Lower-middle-income group		1		1		1		1				Group normalized to 1

				Congo, Rep.		1.82		0.73		0.72		2.04				Country / income group

				Country data		137.0		23.8		54.5		68.8

				Income group data		75.3		32.8		76.0		33.7

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

						GDI, GDP growth

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NE.GDI.TOTL.KN		GCF		10.6

		NY.GDP.MKTP.KN		GDP		4.3		-0.6		3.7		-2.6		7.6		3.8		4.8		1.7		3.6		7.7		6.4

						Export, Import growth

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NE.EXP.GNFS.KN		Exports		5.9

		NE.IMP.GNFS.KN		Imports		16.2

						% change

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NY.GDP.MKTP.CN / NY.GDP.MKTP.KN		GDP deflator		18.0		4.9		-18.2		29.4		47.0		-13.9		-1.9		-3.3		6.9		27.5		15.2

		FP.CPI.TOTL		CPI		10.0						4.1		-0.8		0.0		3.7		2.3		1.0		5.3

						Trade

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

		TX.VAL.MRCH.CD.WB		Exports		1,647		1,656		1,369		1,556		2,449		1,986		2,277		2,603		3,396		4,874		6,387

		TM.VAL.MRCH.CD.WB		Imports		587		649		558		523		596		681		706		811		1,080		1,275		1,533

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

		BN.CAB.XOKA.CD		CAB/GDP		-32.7		-12.9		-20.6		-17.1		7.9		-5.6		0.6		1.0		1.8		10.9		15.3

						Chart year:				Chart labels:

				Composition of total debt		2005				Composition of 2005 debt (US$ mill.)

		DT.DOD.MIBR.CD		IBRD		0

		DT.DOD.MIDA.CD		IDA		280				B: 280

		DT.DOD.DIMF.CD		IMF		26				C: 26

		DT.DOD.DECT.CD - other sources		Other multilateral		912				D: 912

		DT.DOD.BLAT.CD		Bilateral		1,863				E: 1,863

		DT.DOD.PRVT+DPNG.CD		Private		2,107				F: 2,107

		DT.DOD.DSTC.CD		Short-term		748				G: 748

		Delete Link?

		Yes
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		1		Congo, Rep. at a glance																										9/28/07

																Sub-		Lower-

				POVERTY and SOCIAL										Congo,		Saharan		middle-

														Rep.		Africa		income

				2006

														4.1		770		2,276

														..		842		2,037

														..		648		4,635

				Average annual growth, 2000-06

														3.0		2.4		0.9

														1.5		2.6		1.4

				Most recent estimate (latest year available, 2000-06)

														..		..		..

														61		36		47

														53		47		71

														81		96		31

														..		30		13

														58		56		81

														85		59		89

														88		92		113

				Male										91		98		117

				Female										84		86		114

				KEY ECONOMIC RATIOS and LONG-TERM TRENDS

												1986		1996		2005		2006

												1.8		2.5		6.0		7.4

				Gross capital formation/GDP								29.5		27.0		22.4		23.8

				Exports of goods and services/GDP								39.8		68.7		86.4		91.0

				Gross domestic savings/GDP								15.6		35.7		58.7		68.8

				Gross national savings/GDP								14.6		-7.2		33.3		19.6

				Current account balance/GDP								-21.0		-32.7		10.9		15.3

				Interest payments/GDP								4.9		7.1		0.6		..

				Total debt/GDP								188.6		205.4		99.4		..

				Total debt service/exports								44.9		19.3		2.3		..

				Present value of debt/GDP								..		..		47.3		..

				Present value of debt/exports								..		..		54.5		..

										1986-96		1996-06		2005		2006		2006-10

				(average annual growth)

				GDP						1.0		3.6		7.7		6.4		..

				GDP per capita						-2.2		0.5		4.6		3.6		..

				Exports of goods and services						2.7		..		..		..		..

				STRUCTURE of the ECONOMY

												1986		1996		2005		2006

				(% of GDP)

				Agriculture								12.1		9.0		4.7		4.2

				Industry								32.6		51.8		69.9		73.5

				Manufacturing								9.6		6.7		5.4		4.9

				Services								55.3		39.2		25.4		22.3

				Household final consumption expenditure								59.4		49.7		28.0		17.4

				General gov't final consumption expenditure								25.0		14.5		13.2		13.8

				Imports of goods and services								53.7		60.0		50.1		46.0

												1986-96		1996-06		2005		2006

				(average annual growth)

				Agriculture								1.2		..		..		..

				Industry								2.9		..		..		..

				Manufacturing								-0.2		..		..		..

				Services								-0.5		..		..		..

				Household final consumption expenditure								-2.8		..		..		..

				General gov't final consumption expenditure								1.0		..		..		..

				Gross capital formation								4.9		..		..		..

				Imports of goods and services								0.2		..		..		..

				Gross national product								..		..		..		..

				Note: 2006 data are preliminary estimates.

				This table was produced from the Development Economics LDB database.

				* The diamonds show four key indicators in the country (in bold) compared with its income-group average. If data are missing, the diamond will

				be incomplete.
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Chart data

		

																																Congo, Rep.

				PRICES and GOVERNMENT FINANCE

												1986		1996		2005		2006

				Domestic prices

				(% change)

				Consumer prices								4.2		10.0		5.3		..

				Implicit GDP deflator								-29.2		18.0		27.5		15.2

				Government finance

				(% of GDP, includes current grants)

				Current revenue								34.8		27.9		39.6		46.6

				Current budget balance								2.1		2.4		21.3		28.8

				Overall surplus/deficit								-8.2		-10.5		15.9		19.8

				TRADE

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total exports (fob)								673		1,647		4,874		6,387

				Crude oil								471		1,433		4,307		5,782

				Wood								84		72		351		379

				Manufactures								40		2		3		3

				Total imports (cif)								627		587		1,275		1,533

				Food								26		18		31		33

				Fuel and energy								10		215		280		293

				Capital goods								203		1,105		381		564

												35		86		144		145

												69		121		58		56

												50		71		248		258

				BALANCE of PAYMENTS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Exports of goods and services								799		1,746		5,169		6,723

				Imports of goods and services								1,169		1,522		2,999		3,401

				Resource balance								-370		224		2,170		3,322

				Net income								32		-1,086		-1,515		-2,191

				Net current transfers								-50		-6		-2		-1

				Current account balance								-389		-831		653		1,130

				Financing items (net)								379		847		4		253

				Changes in net reserves								10		-17		-657		-1,383

				Memo:

												..		..		740		1,998

												346.3		511.6		527.5		522.9

				EXTERNAL DEBT and RESOURCE FLOWS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total debt outstanding and disbursed								3,487		5,219		5,936		..

				IBRD								82		82		0		0

				IDA								70		171		280		295

				Total debt service								362		339		119		..

				IBRD								8		24		0		0

				IDA								1		3		7		7

				Composition of net resource flows

				Official grants								6		299		1,307		..

				Official creditors								90		-121		-17		..

				Private creditors								11		-14		0		..

				Foreign direct investment (net inflows)								22		73		724		..

				Portfolio equity (net inflows)								0		0		..		..

				World Bank program

				Commitments								4		0		0		2

				Disbursements								14		4		35		8

				Principal repayments								3		18		5		5

				Net flows								11		-13		30		3

				Interest payments								6		9		2		2

				Net transfers								5		-22		28		1

				Note: This table was produced from the Development Economics LDB database.																										9/28/07
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Color

				DATA FOR GRAPHS

								Gross		Access		GNP

						Life		primary		to safe		per

						expectancy		enrollment		water		capita

				Lower-middle-income group		1		1		1		1				Group normalized to 1

				Congo, Rep.		0.75		0.78		0.72						Country / income group

				Country data		53		88		58		..

				Income group data		71		113		81		2,037

						Trade		GDI		PV/EXP		GDS

				Lower-middle-income group		1		1		1		1				Group normalized to 1

				Congo, Rep.		1.82		0.73		0.72		2.04				Country / income group

				Country data		137.0		23.8		54.5		68.8

				Income group data		75.3		32.8		76.0		33.7

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

						GDI, GDP growth

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NE.GDI.TOTL.KN		GCF		10.6

		NY.GDP.MKTP.KN		GDP		4.3		-0.6		3.7		-2.6		7.6		3.8		4.8		1.7		3.6		7.7		6.4

						Export, Import growth

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NE.EXP.GNFS.KN		Exports		5.9

		NE.IMP.GNFS.KN		Imports		16.2

						% change

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NY.GDP.MKTP.CN / NY.GDP.MKTP.KN		GDP deflator		18.0		4.9		-18.2		29.4		47.0		-13.9		-1.9		-3.3		6.9		27.5		15.2

		FP.CPI.TOTL		CPI		10.0						4.1		-0.8		0.0		3.7		2.3		1.0		5.3

						Trade

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

		TX.VAL.MRCH.CD.WB		Exports		1,647		1,656		1,369		1,556		2,449		1,986		2,277		2,603		3,396		4,874		6,387

		TM.VAL.MRCH.CD.WB		Imports		587		649		558		523		596		681		706		811		1,080		1,275		1,533

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

		BN.CAB.XOKA.CD		CAB/GDP		-32.7		-12.9		-20.6		-17.1		7.9		-5.6		0.6		1.0		1.8		10.9		15.3

						Chart year:				Chart labels:

				Composition of total debt		2005				Composition of 2005 debt (US$ mill.)

		DT.DOD.MIBR.CD		IBRD		0

		DT.DOD.MIDA.CD		IDA		280				B: 280

		DT.DOD.DIMF.CD		IMF		26				C: 26

		DT.DOD.DECT.CD - other sources		Other multilateral		912				D: 912

		DT.DOD.BLAT.CD		Bilateral		1,863				E: 1,863

		DT.DOD.PRVT+DPNG.CD		Private		2,107				F: 2,107

		DT.DOD.DSTC.CD		Short-term		748				G: 748

		Delete Link?

		Yes
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		1		Congo, Rep. at a glance																										9/28/07

																Sub-		Lower-

				POVERTY and SOCIAL										Congo,		Saharan		middle-

														Rep.		Africa		income

				2006

														4.1		770		2,276

														..		842		2,037

														..		648		4,635

				Average annual growth, 2000-06

														3.0		2.4		0.9

														1.5		2.6		1.4

				Most recent estimate (latest year available, 2000-06)

														..		..		..

														61		36		47

														53		47		71

														81		96		31

														..		30		13

														58		56		81

														85		59		89

														88		92		113

				Male										91		98		117

				Female										84		86		114

				KEY ECONOMIC RATIOS and LONG-TERM TRENDS

												1986		1996		2005		2006

												1.8		2.5		6.0		7.4

				Gross capital formation/GDP								29.5		27.0		22.4		23.8

				Exports of goods and services/GDP								39.8		68.7		86.4		91.0

				Gross domestic savings/GDP								15.6		35.7		58.7		68.8

				Gross national savings/GDP								14.6		-7.2		33.3		19.6

				Current account balance/GDP								-21.0		-32.7		10.9		15.3

				Interest payments/GDP								4.9		7.1		0.6		..

				Total debt/GDP								188.6		205.4		99.4		..

				Total debt service/exports								44.9		19.3		2.3		..

				Present value of debt/GDP								..		..		47.3		..

				Present value of debt/exports								..		..		54.5		..

										1986-96		1996-06		2005		2006		2006-10

				(average annual growth)

				GDP						1.0		3.6		7.7		6.4		..

				GDP per capita						-2.2		0.5		4.6		3.6		..

				Exports of goods and services						2.7		..		..		..		..

				STRUCTURE of the ECONOMY

												1986		1996		2005		2006

				(% of GDP)

				Agriculture								12.1		9.0		4.7		4.2

				Industry								32.6		51.8		69.9		73.5

				Manufacturing								9.6		6.7		5.4		4.9

				Services								55.3		39.2		25.4		22.3

				Household final consumption expenditure								59.4		49.7		28.0		17.4

				General gov't final consumption expenditure								25.0		14.5		13.2		13.8

				Imports of goods and services								53.7		60.0		50.1		46.0

												1986-96		1996-06		2005		2006

				(average annual growth)

				Agriculture								1.2		..		..		..

				Industry								2.9		..		..		..

				Manufacturing								-0.2		..		..		..

				Services								-0.5		..		..		..

				Household final consumption expenditure								-2.8		..		..		..

				General gov't final consumption expenditure								1.0		..		..		..

				Gross capital formation								4.9		..		..		..

				Imports of goods and services								0.2		..		..		..

				Gross national product								..		..		..		..

				Note: 2006 data are preliminary estimates.

				This table was produced from the Development Economics LDB database.

				* The diamonds show four key indicators in the country (in bold) compared with its income-group average. If data are missing, the diamond will

				be incomplete.
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Chart data

		

																																Congo, Rep.

				PRICES and GOVERNMENT FINANCE

												1986		1996		2005		2006

				Domestic prices

				(% change)

				Consumer prices								4.2		10.0		5.3		..

				Implicit GDP deflator								-29.2		18.0		27.5		15.2

				Government finance

				(% of GDP, includes current grants)

				Current revenue								34.8		27.9		39.6		46.6

				Current budget balance								2.1		2.4		21.3		28.8

				Overall surplus/deficit								-8.2		-10.5		15.9		19.8

				TRADE

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total exports (fob)								673		1,647		4,874		6,387

				Crude oil								471		1,433		4,307		5,782

				Wood								84		72		351		379

				Manufactures								40		2		3		3

				Total imports (cif)								627		587		1,275		1,533

				Food								26		18		31		33

				Fuel and energy								10		215		280		293

				Capital goods								203		1,105		381		564

												35		86		144		145

												69		121		58		56

												50		71		248		258

				BALANCE of PAYMENTS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Exports of goods and services								799		1,746		5,169		6,723

				Imports of goods and services								1,169		1,522		2,999		3,401

				Resource balance								-370		224		2,170		3,322

				Net income								32		-1,086		-1,515		-2,191

				Net current transfers								-50		-6		-2		-1

				Current account balance								-389		-831		653		1,130

				Financing items (net)								379		847		4		253

				Changes in net reserves								10		-17		-657		-1,383

				Memo:

												..		..		740		1,998

												346.3		511.6		527.5		522.9

				EXTERNAL DEBT and RESOURCE FLOWS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total debt outstanding and disbursed								3,487		5,219		5,936		..

				IBRD								82		82		0		0

				IDA								70		171		280		295

				Total debt service								362		339		119		..

				IBRD								8		24		0		0

				IDA								1		3		7		7

				Composition of net resource flows

				Official grants								6		299		1,307		..

				Official creditors								90		-121		-17		..

				Private creditors								11		-14		0		..

				Foreign direct investment (net inflows)								22		73		724		..

				Portfolio equity (net inflows)								0		0		..		..

				World Bank program

				Commitments								4		0		0		2

				Disbursements								14		4		35		8

				Principal repayments								3		18		5		5

				Net flows								11		-13		30		3

				Interest payments								6		9		2		2

				Net transfers								5		-22		28		1

				Note: This table was produced from the Development Economics LDB database.																										9/28/07
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		NY.GDP.MKTP.CN / NY.GDP.MKTP.KN		GDP deflator		18.0		4.9		-18.2		29.4		47.0		-13.9		-1.9		-3.3		6.9		27.5		15.2

		FP.CPI.TOTL		CPI		10.0						4.1		-0.8		0.0		3.7		2.3		1.0		5.3
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		TX.VAL.MRCH.CD.WB		Exports		1,647		1,656		1,369		1,556		2,449		1,986		2,277		2,603		3,396		4,874		6,387

		TM.VAL.MRCH.CD.WB		Imports		587		649		558		523		596		681		706		811		1,080		1,275		1,533

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

		BN.CAB.XOKA.CD		CAB/GDP		-32.7		-12.9		-20.6		-17.1		7.9		-5.6		0.6		1.0		1.8		10.9		15.3

						Chart year:				Chart labels:
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		DT.DOD.PRVT+DPNG.CD		Private		2,107				F: 2,107
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		1		Congo, Rep. at a glance																										9/28/07

																Sub-		Lower-

				POVERTY and SOCIAL										Congo,		Saharan		middle-

														Rep.		Africa		income

				2006

														4.1		770		2,276

														..		842		2,037

														..		648		4,635

				Average annual growth, 2000-06

														3.0		2.4		0.9

														1.5		2.6		1.4

				Most recent estimate (latest year available, 2000-06)

														..		..		..

														61		36		47

														53		47		71

														81		96		31

														..		30		13

														58		56		81

														85		59		89

														88		92		113

				Male										91		98		117

				Female										84		86		114

				KEY ECONOMIC RATIOS and LONG-TERM TRENDS

												1986		1996		2005		2006

												1.8		2.5		6.0		7.4

				Gross capital formation/GDP								29.5		27.0		22.4		23.8

				Exports of goods and services/GDP								39.8		68.7		86.4		91.0

				Gross domestic savings/GDP								15.6		35.7		58.7		68.8

				Gross national savings/GDP								14.6		-7.2		33.3		19.6

				Current account balance/GDP								-21.0		-32.7		10.9		15.3

				Interest payments/GDP								4.9		7.1		0.6		..

				Total debt/GDP								188.6		205.4		99.4		..

				Total debt service/exports								44.9		19.3		2.3		..

				Present value of debt/GDP								..		..		47.3		..

				Present value of debt/exports								..		..		54.5		..

										1986-96		1996-06		2005		2006		2006-10

				(average annual growth)

				GDP						1.0		3.6		7.7		6.4		..

				GDP per capita						-2.2		0.5		4.6		3.6		..

				Exports of goods and services						2.7		..		..		..		..

				STRUCTURE of the ECONOMY

												1986		1996		2005		2006

				(% of GDP)

				Agriculture								12.1		9.0		4.7		4.2

				Industry								32.6		51.8		69.9		73.5

				Manufacturing								9.6		6.7		5.4		4.9

				Services								55.3		39.2		25.4		22.3

				Household final consumption expenditure								59.4		49.7		28.0		17.4

				General gov't final consumption expenditure								25.0		14.5		13.2		13.8

				Imports of goods and services								53.7		60.0		50.1		46.0

												1986-96		1996-06		2005		2006

				(average annual growth)

				Agriculture								1.2		..		..		..

				Industry								2.9		..		..		..

				Manufacturing								-0.2		..		..		..

				Services								-0.5		..		..		..

				Household final consumption expenditure								-2.8		..		..		..

				General gov't final consumption expenditure								1.0		..		..		..

				Gross capital formation								4.9		..		..		..

				Imports of goods and services								0.2		..		..		..

				Gross national product								..		..		..		..

				Note: 2006 data are preliminary estimates.

				This table was produced from the Development Economics LDB database.

				* The diamonds show four key indicators in the country (in bold) compared with its income-group average. If data are missing, the diamond will

				be incomplete.
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Chart data

		

																																Congo, Rep.

				PRICES and GOVERNMENT FINANCE

												1986		1996		2005		2006

				Domestic prices

				(% change)

				Consumer prices								4.2		10.0		5.3		..

				Implicit GDP deflator								-29.2		18.0		27.5		15.2

				Government finance

				(% of GDP, includes current grants)

				Current revenue								34.8		27.9		39.6		46.6

				Current budget balance								2.1		2.4		21.3		28.8

				Overall surplus/deficit								-8.2		-10.5		15.9		19.8

				TRADE

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total exports (fob)								673		1,647		4,874		6,387

				Crude oil								471		1,433		4,307		5,782

				Wood								84		72		351		379

				Manufactures								40		2		3		3

				Total imports (cif)								627		587		1,275		1,533

				Food								26		18		31		33

				Fuel and energy								10		215		280		293

				Capital goods								203		1,105		381		564

												35		86		144		145

												69		121		58		56

												50		71		248		258

				BALANCE of PAYMENTS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Exports of goods and services								799		1,746		5,169		6,723

				Imports of goods and services								1,169		1,522		2,999		3,401

				Resource balance								-370		224		2,170		3,322

				Net income								32		-1,086		-1,515		-2,191

				Net current transfers								-50		-6		-2		-1

				Current account balance								-389		-831		653		1,130

				Financing items (net)								379		847		4		253

				Changes in net reserves								10		-17		-657		-1,383

				Memo:

												..		..		740		1,998

												346.3		511.6		527.5		522.9

				EXTERNAL DEBT and RESOURCE FLOWS

												1986		1996		2005		2006

				(US$ millions)

				Total debt outstanding and disbursed								3,487		5,219		5,936		..

				IBRD								82		82		0		0

				IDA								70		171		280		295

				Total debt service								362		339		119		..

				IBRD								8		24		0		0

				IDA								1		3		7		7

				Composition of net resource flows

				Official grants								6		299		1,307		..

				Official creditors								90		-121		-17		..

				Private creditors								11		-14		0		..

				Foreign direct investment (net inflows)								22		73		724		..

				Portfolio equity (net inflows)								0		0		..		..

				World Bank program

				Commitments								4		0		0		2

				Disbursements								14		4		35		8

				Principal repayments								3		18		5		5

				Net flows								11		-13		30		3

				Interest payments								6		9		2		2

				Net transfers								5		-22		28		1

				Note: This table was produced from the Development Economics LDB database.																										9/28/07
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				DATA FOR GRAPHS

								Gross		Access		GNP

						Life		primary		to safe		per

						expectancy		enrollment		water		capita

				Lower-middle-income group		1		1		1		1				Group normalized to 1

				Congo, Rep.		0.75		0.78		0.72						Country / income group

				Country data		53		88		58		..

				Income group data		71		113		81		2,037

						Trade		GDI		PV/EXP		GDS

				Lower-middle-income group		1		1		1		1				Group normalized to 1

				Congo, Rep.		1.82		0.73		0.72		2.04				Country / income group

				Country data		137.0		23.8		54.5		68.8

				Income group data		75.3		32.8		76.0		33.7

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

						GDI, GDP growth

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NE.GDI.TOTL.KN		GCF		10.6

		NY.GDP.MKTP.KN		GDP		4.3		-0.6		3.7		-2.6		7.6		3.8		4.8		1.7		3.6		7.7		6.4

						Export, Import growth

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NE.EXP.GNFS.KN		Exports		5.9

		NE.IMP.GNFS.KN		Imports		16.2

						% change

						96		97		98		99				01		02		03		04		05		06

		NY.GDP.MKTP.CN / NY.GDP.MKTP.KN		GDP deflator		18.0		4.9		-18.2		29.4		47.0		-13.9		-1.9		-3.3		6.9		27.5		15.2

		FP.CPI.TOTL		CPI		10.0						4.1		-0.8		0.0		3.7		2.3		1.0		5.3

						Trade

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

		TX.VAL.MRCH.CD.WB		Exports		1,647		1,656		1,369		1,556		2,449		1,986		2,277		2,603		3,396		4,874		6,387

		TM.VAL.MRCH.CD.WB		Imports		587		649		558		523		596		681		706		811		1,080		1,275		1,533

						96		97		98		99		00		01		02		03		04		05		06

		BN.CAB.XOKA.CD		CAB/GDP		-32.7		-12.9		-20.6		-17.1		7.9		-5.6		0.6		1.0		1.8		10.9		15.3

						Chart year:				Chart labels:

				Composition of total debt		2005				Composition of 2005 debt (US$ mill.)

		DT.DOD.MIBR.CD		IBRD		0

		DT.DOD.MIDA.CD		IDA		280				B: 280

		DT.DOD.DIMF.CD		IMF		26				C: 26

		DT.DOD.DECT.CD - other sources		Other multilateral		912				D: 912

		DT.DOD.BLAT.CD		Bilateral		1,863				E: 1,863

		DT.DOD.PRVT+DPNG.CD		Private		2,107				F: 2,107

		DT.DOD.DSTC.CD		Short-term		748				G: 748
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Composition of 2005 debt (US$ mill.)



A - IBRD
B - IDA    
C - IMF

D - Other multilateral

E - Bilateral
F - Private
G - Short-term
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