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Résumé -~ Ayant pour but la dispensation de soins rationnels dans une zone rurale du
Zaire, le projet Kasongo s’est attaché a développer une méthodologie dont quatre aspects
sont envisagés ici:

La couverture est concrétisée par un.systéme d’inscription et étendue de fagon effective.

Les soins, prodigués par une équipe, sont organisés de telle fagon qu’ils permettent I'in-
tégration des activités curatives et préventives et la continuité de la prise en charge du
patient, selon ses besoins.

La participation repose sur un organe de décision, émanent de la population.

La supervision et I'évaluation sont considérés avant tout dans leur potentialité d’améliora-
tion directe du fonctionnement du service.

L’auteur expose la réalisation concréte de ces aspects et analyse une série de problémes
connexes.

Le projet Kasongo est dirigé par 'URESP (Unité de Recherche et d’en-
seignement en Santé Publique), département de [I'Institut de Médecine
Tropicale d’Anvers, dans le cadre d’une convention passée avec le Com-
missariat d’'Etat a la Santé du Zaire.

Le but général du projet est une recherche sur 'organisation rationnelie
des services médico-sanitaires et de la dispensation des soins dans une
zone rurale du Zaire. Le moyen retenu est la création d’'une zone pilote,
assurant le meilleur service possible dans les limites des ressources dis-
ponible, dans le pays au moment ol commence le projet, c’est-a-dire en
1971. La zone proche de Kindu a été progressivement associée au projet
en ce sens qu'on y met en application les méthodes élaborées a Kasongo.

La zone de Kasongo correspond & un territoire administratif de
16.500 km?2 (% 150 X 100), habitée par 180.000 habitants (25.000 au chef-
lieu Kasongo) et le reste réparti dans les villages de la zone. C’est une
zone a vocation agricole ou se pratiquent les cultures commercialisables
de coton, riz, arachides et un peu de mais. Le principal probléme de cette
zone est son terrible isolement, au centre du pays.

L'équipe de cadre comprend 6 médecins (2 Zairois, 4 Belges), une
responsable du nursing (Belge) et 1 gestionnaire d’hdpital (Zairois). On
peut compter sur une présence effective de 5 médecins. Comme une
partie du temps de travail des médecins est vouée a la recherche et a
I’enseignement, les services sanitaires mémes fonctionnent avec moins de
trois temps-médecin complets, soit environ 1 médecin pour 75.000 habitants.

La structure sanitaire de la zone est & 2 échelons : I'hépital et les
Cenires de Santé (CS), unités de base principales du service.

Depuis cette année une école pour infirmiers ruraux a été ouverte.
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L’hépital comprend un service d’hospitalisation d’une capacité de
280 lits et d’autres services de référence pour les soins qui ne peuvent
étre pratiqués aux centres de santé : consultation par des médecins, inter-
ventions chirurgicales, radiologie, certains examens de laboratoire, phar-
macie centrale...

Au point de vue du fonctionnement de I'hdpital, le programme s’est
fixé deux objectifs principaux
1. Rationnaliser les taches internes en organisant le travail en équipe
et en mettant au point des techniques qui permettent de déléguer le
travail au personnel auxiliaire.

2. Restituer le travail de I'hopital dans le systéme comme centre de
référence vis-a-vis du CS de base et donc de faire abandonner par
I'hdpital les soins de base qui sont effectués dans de meilleures condi-
tions opérationnelles par le CS. En ce qui concerne les unités de base
nous sommes en train de remplacer progressivement une organisation
de dispensaires par un réseau de Centres de Santé (CS).

1. Couverture

Cela signifie qu’'en fonction du personnel infirmier disponible nous
avons prévu d’établir des CS responsables de plus ou moins 10.000 habi-
tants. Cette répartition dépend évidemment des ressources actuellement
disponibles, c'est-a-dire du personnel d’exécution et de supervision et du
matériel. Un plan a divisé d’emblée I'ensemble de la zone en aires qui
allaient étre couvertes par chaque CS. Il a été établi aprés consultation de
données du recensement officiel et aprés discussion sur les caractéristiques
socio-économiques de chaque aire. Dans une premiére étape des centres
de santé ont été ouverts.

Leur responsabilité se marque concrétement par I'inscription individuelle
gratuite de tous les habitants de I'aire géographique concernée, effectuée
lors d’'un recensement sur le terrain par I'infirmier et le clerc du CS, avant
I'ouverture du CS pour la grande majorité des gens, aprés pour les nouveaux
venus; les noms, age et lien de parenté sont consignés dans des dossiers,
un par famille, qui sont disponibles pour consultation a tout moment au CS.
Dans une deuxiéme étape, c’est-a-dire une fois qu’un centre de santé
fonctionne, on essaie d’améliorer la couverture effective pour certains
villages parfois distants de 15 a 20 km.

Nous avons donc commencé & installer des agents de santé commu-
nautaire, formés dans les CS, assurant certains soins curatifs et préventifs
et une éducation sanitaire de base.

Des consultations préventives effectuées par le personnel des CS qui
se déplace ont aussi été organisées dans certains villages éloignés.

2. Soins

C’est une équipe de 4 personnes qui assure & la population couverte
des soins continus et intégrés.

Un infirmier-auxiliaire (ayant effectué entre 2 et 4 années post-primaires)
assure la conduite de I'équipe, les consultations curatives, les examens
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de laboratoire, I'administration des vaccins) et dirige les consultations de
prévention.

Un clerc (ayant effectué entre 1 et 5 années post-primaires) exécute
le travail administratif (inscriptions aux différentes activités, perception
des paiements, comptabilité, gestion d’un systéme de rendez-vous, etc...).

Une aide médico-sociale (niveau primaire) administre les médicaments,
dirige le programme de nutrition et assure en grande partie le travail social
des visites & domicile des malades chroniques et des accouchées.

Un travailleur assure le nettoyage et 'acheminement des messages et
des médicaments.

Les 3 derniéres personnes sont payées par la communauté.

Les activités sont diverses : consultations curatives pour maladies aigués
et chroniques, consultations prénatales, consultations préventives pour
enfants de moins de 5 ans, vaccinations, planning familial, programme
spécial pour les malnourris, amélioration de I'hygiéne du milieu.

Au point de vue du contenu des activités un mot pourrait étre dit des
consultations curatives. Le but du travail de l'infirmier étant avant tout de
résoudre les problémes importants solubles dans le cadre d’une région
rurale, il faut lui donner les instruments qui lui permettent de dépister et
de traiter les maladies qui sans son intervention causeraient des torts
importants aux malades. Ce sont des instructions qui sous la forme d’un
raisonnement & suivre, simple et écrit, [ui permettent d'arriver par élimi-
nations successives a la solution adaptée a chaque malade : un traitement
ou la référence au médecin.

Les activités curatives et les activités préventives sont réalisées par
le méme personnel et au méme endroit, I'aire couverte par le CS concerné
et méme le plus souvent [e batiment du CS. Mais elles ne sont pas effec-
tuées simultanément. Les matinées sont le plus souvent consacrées aux
soins curatifs, les aprés-midi sont réservées aux soins préventifs. En effet,
si on veut que le méme personnel effectue toutes les activités, il lui faut
du temps réservé spécialement aux activités préventives de peur que les
besoins curatifs n’empiétent sur le temps consacré aux activités préven-
tives. L’intégration résulte donc essentiellement du fait que les activités
curatives et préventives sont la responsabilité commune pour une popu-
lation définie d’une équipe réduite.

Comment cela se traduit-il concrétement ?

1. D’abord par le sens de la responsabilité pour une population que
donne le systéme d’inscription au CS. Les dossiers familiaux contenant
les noms de tous les habitants constituent un «rappel» pour une
équipe soignant les malades, de l'existence de ceux qui ne se pré-
sentent pas pour une maladie.

2. L’éducation sanitaire, elle, est intégrée a toutes les activités. On essaie
de trouver le moment le plus adéquat, le plus adapté, pour éduquer
selon [e théme. Par exemple, les conseils de nutrition sont prodigués
systématiquement a toute mére dont I'enfant a été dépisté a risque,

aussi bien a la consultation curative qu’a la consultation préventive des
enfants qu’au programme spécial de nutrition.
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3.

1)
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Enfin, il existe un systéme de référence, entre chaque activité, explicité
dans les instructions pour les patients et de leur famille

Quelques exemples :

— Le programme de vaccination est vérifié pour chaque enfant qui se
présente a I'une des 4 activités possibles : vaccination, consultations
curatives, programme nutritionnel, consultations préscolaires.

— Chaque fois que l'infirmier, lors d’une consultation curative, constate
gu’'une femme est enceinte il lui explique I'utilité de la consultation
prénatale et linvite a y participer.

— L'état de nutrition est systématiquement mesuré chez chaque
enfant qui se présente & la consultation curative ou préventive
et une éducation sanitaire est éventuellement entreprise ainsi qu’une
invitation au programme nutritionnel s’il répond a certains critéres.

Un corollaire de cette intégration des activités c’est qu’il faut les lancer
toutes simultanément. Le probléme se pose particuliérement lorsqu’il
existe déja des services de santé que 'on désire améliorer (c’'est le cas
le plus fréquent). Améliorer les dispensaires en y langant une nouvelle
activité a la fois mais simultanément dans tous les services, outre que
cela améne de grandes difficultés de supervision, conduit aussi & lancer
cette activité de fagon incompléte puisque les activités qui y ménent
(par référence) ou qui en découleni n’existent pas encore.

Nous en avons fait I'expérience dans la zone associée de Kindu. En
fait I'impossibilité de développer séparément ces activités indique la
réalité de cette intégration.

Les problémes qui se posent

Au stade initial, les activités préventives ont été lancées pour créer
une préoccupation de prévention chez le personnel et dans la
population. Ces activités ont été organisées de facon plus ou moins
traditionnelles, basées sur des méthodes peu colteuses : dépistage
de certains risques, vaccinations, éducation. Au stade actuel un
effort devra é&tre fait pour améliorer I'efficacité de ces actions.
Un premier pas a été réalisé en fixant pour chacune d’elles des
objectifs mais il reste a étudier, expérimenter et évaluer.

2) Ce systéme intégré pose des problémes du point de vue des vacci-
nations. Actuellement nous vaccinons une fois par mois dans chaque
CS. Mais le manque de chaine de froid et les communications
difficiles nous interdisent de pratiquer aussi les vaccinations anti-
coqueluche et anti-rougeole dans les CS ruraux. Ny aurait-il pas la
des ressources a consacrer préférentiellement & une action reconnue
comme une des plus efficaces qui soient ? Actuellement nous ne
voyons pas quel budget déja comprimé nous pourrions déplacer a
cet effet.

3) Il reste une autre forme d’intégration & promouvoir, c’est I’intégra-
tion par les services des problémes sanitaires dans les problémes
globaux de la population. L’intégration se fait assez bien au point
de vue des préoccupations sociales parce que la population cou-
verte est petite, bien connue, proche et de méme niveau que le
personnel. Mais l'intégration des soins, maniére occidentale, a la



psychologie de la population reste déficiente. Un comité de la
population nous aide a déterminer ce qui est acceptable ou pas.
Nous restons aussi ouverts a la médecine traditionnelle avec laquelle
nous n'avons pratiguement jamais de heurts, sans que des recher-
ches aient systématiquement été réalisées. Mais il semble que rien
encore n'ait été fait au point de vue d'une connaissance de la
psychosomatique en milieu rural zairois.

Je voudrais maintenant développer plus particulierement /a continuité
des soins.

1. La continuité du traitement au CS d’abord.
Comme la continuité n’est de toute fagon pas possible pour une popu-
lation non définie, nous avons considéré que nous n’assurerions la
continuité de soins curatifs (et évidemment les soins préventifs) qu’aux
personnes inscrites au centre de santé.

Voici quelques moyens mis en ceuvre pour la rendre plus sdre.

1) Au niveau des instructions mémes de linfirmier : le nombre de
jours de traitement est prévu ainsi que le cheminement & suivre
passé ce laps de temps. Si bien que les choses ne se terminent
(provisoirement) au CS que lorsque le malade est jugé guéri ou
qu’il est référé.

2) En matiére de paiement : les inscrits paient une somme modique
forfaitaire (14 & 18 FB) au début de la maladie, valable jusqu'a la
fin de I’épisode comprenant les consultations, examens de labora-
toire et traitement au CS et tous les soins prescrits lors d’une réfé-
rence éveniuelle y compris I'hospitalisation et I'intervention chirur-
gicale. Les non-inscrits paient chaque jour ou ils se présentent.
L’'objectif de continuité est, je pense, évident d'autant plus qu’un
malade ne suivant pas son traitement est pénalisé et doit repayer
aprés 3 jours d’interruption non programmeée.

3) Les maladies chroniques (tuberculose, |&pre, malnutrition et bient6t
diabéte et décompensation cardiague chronique) et certaines acti-
vités préventives (prénatales, planning familial) font I'objet d’une
attention spéciale grace a un systéme de rendez-vous. Pour chacun
est établie une fiche opérationnelle, condensant de fagon standar-
disée, I'information médicale et indiquant clairement la date de la
prochaine visite convenue avec le patient. Cette fiche est ensuite
placée dans un échéancier (un casier de rendez-vous de 31 cases
pour le mois en cours ou de 12 compartiments pour les autres mois).
Chaque jour une vérification des fiches restant dans le casier permet
de reconnaiire les patients qui ne se sont pas présentés a la date
prévue et de leur rappeler le rendez-vous convenu, d’'abord par une
invitation écrite, ensuite par une visite a domicile.

2. La continuité des traitements en dehors du CS est assurée par un
systéme de référence :

1) Du CS & la consultation secondaire de référence, aussi bien a partir
des consultations curatives aigués ou chroniques que préventives,
pour tous les cas dont les investigations ou le traitement nécessitent
des ressources non disponibles au CS (Laboratoire, radiographie,
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lit d’hépital, médecin, ..). La fiche individuelle de consultation est
le lien entre les deux services. Les cas non prévus sont référés
d’'office (cela permettra d’améliorer les instructions).

2) D'un centre de Santé a lautre : pour les maladies chroniques ou
les activités préventives par simple transfert des dossiers familiaux
et des fiches opérationnelles par ['intermédiaire d’un casier de
courrier a I'hdpital et de cahiers de transmission.

3) De I'hopital au CS pour tous les cas qui nécessitent une continuité
des soins possible au CS. Le document d’information est soit la
fiche individuelle (s'il s’agit d’'une consultation médicale) soit un
billet de sortie résumant I'hospitalisation de fagon standardisée,
soit d'une fiche opérationnelle établie par un service de référence.

3. La continuité de I'information pour un patient est assuré par une fiche
de synthese reprenant de maniére standardisée les éléments signifi-
catifs des divers contacts du patient avec le service. Cette fiche est
conservée dans le dossier de la familie au CS. La manipulation de toutes
ces informations semble étre bien faite par le personnel du CS.

4. Les questions qui restent posées :

— Dans les CS du chef-lieu, proches de I'hdpital, 10 p.cent des
enfants malades sont référés et, parmi ces référés, 93 p. cent arrivent
effectivement a la consultation secondaire. Mais la référence des
patients du milieu rural est moins bien acceptée. |l y a certes un
probleme de moyens de transport a améliorer. Mais il y a aussi une
étude a poursuivre sur l'utilité de ces références. Déja des instruc-
tions différentes ont été faites pour le milieu rural et bien que les
CS8 ruraux soient plus livrés a leurs seules ressources, on prend plus
de risques avant de référer parce que trop de références inutiles
deviendraient inacceptables.

— La rationalisation des soins se fait dans le cadre d'une sorte de
contrat avec la population; on essaie de satisfaire les besoins res-
sentis par la population, de maniére efficiente. Les demandes jugées
superflues ou nuisibles par les techniciens ne font pas partie de
ce contrat. Il n'est pas toujours facile pour ces techniciens d’éviter
une certaine « dictature ». On espére que, par le biais de I'autogestion
et de la compréhension du colt de toutes ces exigences, les
stratégies réalistes proposées a la population pourront étre discutées
en connaissance de cause.

3. Participation

Un troisiéme aspect de 'organisation des CS concerne la participation
de la population. On pourrait dire qu'elle est aussi nécessairement inté-
grée a toutes les activités afin de les rentabiliser. A Kasongo, un organe
a été mis sur pied pour assurer un certain degré de participation.

Le Comité de Santé, composé des représentants des divers groupes
de la population et se réunissant une fois par mois, est un organe obliga-
toire pour chaque GCS; il permet d’étre informé des problémes qui se
posent a la population a la fois au point de vue du fonctionnement du CS
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et au point de vue de la santé elle-méme. Le comité discute ces problémes
et y cherche des solutions. Il doit aussi diffuser dans la population les
informations et conseils recus et les décisions prises.

Depuis deux ans, les comités de santé prennent aussi progressivement
en charge la gestion des CS. L’'autofinancement des CS leur a été proposé,
c'est-a-dire I'utilisation des recettes pour les dépenses de fonctionnement,
y compris les salaires du personnel non-infirmier. A ce niveau, la partici-
pation_consistait au début a é&tre informé des bilans mensuels, a adapter
les prix des consultations en vue de couvrir les dépenses et a approuver
les depenses extraordinaires. La comptabilité a été simplifiée par [I'uti-
lisation de forfaits les plus réalistes possibles en ce qui concerne les
achats effectués par le CS a I'hopital (médicaments et imprimés). Pour
le moment, certains comités évoluent : ils ont nommé un trésorier chargé
d'eplucher de plus prés les comptes des bilans mensuels. Ils interviennent
aussi dans les décisions concernant les dépenses de fonctionnement (pro-
posant, par exemple, des mesures pour que la charge imposée par les
imprimés soit moins grande et pour acheter des médicaments en dehors
de I'hdpital).

Enfin, dans trois CS le comité travaille en collaboration plus ou moins
étroite avec des comités de développement soutenus par des ceuvres
sociales religieuses.

Difficultés :

1. Les balances financiéres sont positives dans tous les CS sauf deux,
mais l'équilibre reste précaire.

2. Les possibilités d'action des comités, quoique sérieusement augmentées
par l'autogestion, restent encore limitées du fait des difficultés écono-
miques du pays. Par exemple, il sera trés difficile pour le comité de
se procurer des meédicaments en dehors du circuit de I’hépital.

3. Le médecin superviseur supervise aussi cette participation, mais cela
demande une vigilance qui sort de la routine pour qu’il soit suffisam-
ment attentif & tout ce qui est suggéré, sous-entendu ou désiré par
le comité de santé.

4. Enfin, pour des raisons pratiques, la population ne participe a I'élabo-
ration des décisions que par le canal de ses représentants et le pro-
bléme de la représentativité des membres du comité se pose comme
dans toute démocratie.

4. Supervision et évaluation

4.1. Supervision et évaluation

41.1. La supervision est effectuée par le personnel qualifié. Efle est
évidemment fort facilitée par I'existence d'instructions écrites constituant
la référence commune pour le superviseur et les exécutants. Mais surtout
comme le probléme d’objectivité est résolu, la supervision peut dépasser
le stade d'application des instructions et d’exécution du travail propre-
ment dit pour s'attacher a faire comprendre I'esprit du programme et y
replacer tout probléme qui se pose, tant celui qui est soulevé par I'exé-
cutant que celui qui est constaté par le superviseur.
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Une mesure concréte permet de réaliser cette approche en profondeur :
le personnel est supervisé par le méme superviseur tout au long d’une
période donnée (1 & 2 ans). La relation personnelle peut alors jouer.
Les problémes rencontrés deviennent alors le point de départ d'une for-
mation du personnel. Ce processus de formation continue, & la demande,
est utilisé plutdt que le systéme de sessions de recyclage.

4.1.2. L'évaluation se fait partiellement a partir de cetie supervision
confrontée alors aux objectifs exprimés du projet global ou des activités.
Mais elle dépend aussi du recueil de certaines données choisies au
préalable pour leur efficacité a mesurer la réalisation des objectifs. Ce
choix est difficite. Voici ce que nous essayons de faire & Kasongo.

4.2. Informations a recueillir

Une estimation préalable de la situation n’aurait pu étre qu'épidémio-
logique et demander un colt considérable pour étre exhaustive. Nous n’en
avions ni le temps ni les moyens techniques ni financiers. En outre nous
ne pouvions pas au début du projet, savoir d’avance quelles données nous
seraient nécessaires pour les décisions concrétes que nous devions pren-
dre ultérieurement. Les paramétres les plus convaincants d'une action
sanitaire seraient épidémiologiques et démographiques. Or, en dehors
de campagnes intensives et monovalentes, les résultats sont lents a se
manifester et ne peuvent pas étre automatiquement attribués a la seule
action des services de santé. C’est pourquoi dans une premiére phase
nous avons trouvé plus réaliste de baser I’évaluation sur le fonctionnement
des services. Nous nous sommes donc contentés d’estimations grossiéres,
connues e.a. par les activités qu’avait menées précédemment & Kasongo
I'Institut de Médecine Tropicale.

Les activités initiales se basaient également sur une expérience inter-
nationale. Cette stratégie suppose qu'on mette en place une évaluation
continue & partir de ces activités de soins. Les informations les plus faciles
a recueillir concernent évidemment le fonctionnement des services et leur
résultat sur ceux qui les utilisent.

Je prendrai pour exemple le recueil des données de la consultation
curative au centre de santé. Les données les plus simples comprennent
le nombre mensuel de nouveaux cas et d’anciens cas permettant déja
de calculer le nombre moyen de visites pour chaque consultant et d’avoir
une idée de la quantité de travail a effectuer par le personnel.

Les problémes prévisibles peuvent aussi étre évalués en routine. Aussi,
nous enregistrons spécialement le nombre de personnes non inscrites
qui se présentent pour les soins et qui risquent d’encombrer les services
alors qu'ils seraient mieux traités dans leur propre centre de santé. L’auto-
financement nous commande aussi d'enregistrer le nombre de patients
ne payant pas et la charge que cela constitue pour le reste de la popu-
lation.

Cela nous permet alors, en comparant les données de divers centres
de santé ramenées au méme dénominateur, de référer tous les services
a4 la méme performance, et en comparant le service avec lui-méme au
cours du temps de déterminer ses progrés ou ses reculs et enfin, les
deux conclusions combinées nous permettent de déterminer des seuils
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sous lesquels les activités ne peuvent pas tomber sans qu'on ne prenne
des mesures spéciales pour les redresser...

Au fur et a mesure que se présentent des problémes imprévus, un

recueil supplémentaire devient parfois nécessaire, le plus souvent sur
échantillon. Dans quels cas ?

1.

Dans les cas ou les données actuelles ne permettent pas de prendre
une décision. Exemple : au moment de la répartition préalable des
centres de santé dans la zone, les chiffres du recensement officiel trop
approximatifs ne permettent pas, dans une certaine aire, de définir
guelle population pourrait étre regroupée autour de quel centre de
santé. Nous y avons donc envoyé un de nos employés y faire le compte
des habitants et cela méme 2 années successives afin de dépister un
éventuel exode de la population...

Si une difficulté survient, quelques nouvelles informations peuvent étre
utiles. Exemple : pour la consultation préscolaire, nous n’enregistrons
que le nombre total de nouveaux inscrits, le nombre de nouveaux
inscrits de moins de 1 an (ce qui peut nous donner une idée de la
couverture de cette activité) et le nombre d’anciens cas qui se pré-
sentent (ce qui donne une idée de l'acceptabilité). Un probléme s’est
posé : il commengait & y avoir trop d'enfants aux séances. Cela avait
d'ailleurs été prévu puisqu’on attendait les enfants une fois par mois.
On a choisi de proposer des fréquences de visites moindres pour les
enfants d’age et de situation & moindres risques. Pour savoir quelle
nouvelle stratégie nous permettrait de faire fonctionner la consultation
sans surcharge, il a suffi d'une petite étude prospective recueillant les
ages et les caractéres de risque de tous les enfants qui se présentent
effectivement a la consultation préscolaire pendant un mois.

Une troisiéme situation nécessite un recueil supplémentaire et provi-
soire de données : lorsque le recueil est trop lourd a effectuer en
routine par le service. Un échantillon limité dans le temps et répéié
plus tard suffit par exemple pour connaitre I'origine des patients qui
utilisent les CS et donc les villages oU un effort spécial de contact
doit étre entrepris.

Si avec un peu de persévérance il est relativement facile d'organiser
avec le personnel exécutant I'évaluation du fonctionnement des services,
I’évaluation de I'efficacité réelle est beaucoup plus difficile et surtout
beaucoup plus coulteuse.

Ainsi pour évaluer ce que produisaient les instructions standardisées
pour les soins aux enfants malades, il a fallu utiliser plusieurs méthodes.
La supervision et I'analyse des données enregisirées en routine mais
aussi I'observation des malades indépendamment de l'infirmier et méme
un enregistrement spécial par le médecin pour les malades référés.
Et encore a ce moment-la ne connaissait-on pas l'efficacité objective
de la consultation par I'infirmier mais seulement quelques données per-
mettant de comparer le travail de I'infirmier-auxiliaire avec la décision
gu’aurait prise un médecin placé dans les mémes circonstances.

Ce que nous n’avions toujours pas alors, ce sont des données épidé-
miologigues complétes sur toute la population. Ainsi nous avons com-
mencé une enquéte sur la malnutrition chez les enfants, sur ses réper-
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cussions et sur la signification pronostique des mensurations recueillies,
etc... Mais ces méthodes demandent un investissement considérable.

Organisation of the rural health zone of Kasongo, Zaire.

Summary — With the purpose of providing rational rase in a rural zone of Zaire, the
Kasongo project has devoted itself to developing a methodology of which four aspects are
faced here :

The coverage is concretized by a system of inscription and extended in an effective way.

The care, provided by a team, is organized in such a way that it permits the integration
of curative and preventive activities and the continuity of the care for a patient, according
to his needs.

The participation of the community functions through a decision organ issued from the
population.

The supervision and evaluation are considered first of all in their potentiality of direct
improvement of the functioning of the service.

The author exposes the concrete realization of this aspects and analyzes a series of
connected problems.

Organisatie van de rurale gezondheidszone van Kasongo, Zaire.

Samenvatting — Het Kasongo-projekt, dat zich tot doel stelt een rationele gezondheids-
zorg voor het Zairese platteland uit te werken, heeft zich er op toegelegd een gepaste
methodologie te ontwikkelen waarvan hier vier aspekten behandeld worden :

De couverture van de bevolking, die nauwkeurig gekend is dank zij een systeem van
inschrijving, wordt geieidelijk op een zinvolle manier uitgebreid.

De zorgen, verstrekt door een team, worden zo georganiseerd dat ze de integratie van
curatieve en preventieve aktiviteiten en de kontinuiteit van de verantwoordelijkheid over de
patiént, naareglang zijn behoeften, mogeljik maken.

De inspraak van de bevolking berust op een beslissingsorgaan, uitgaande van die bevol-
king.

De supervisie en evaluatie worden zo opgevat dat zij op een eerste plaats zorgen voor
een rechistreekse verbetering van de werking van de dienst.

De auteur zet de konkrete realisatie van deze aspekten uiteen en ontleedt een reeks
problemen die daarmee verbonden zijn.
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