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Qui l'eût cru ? Trois années après la fin, en 

décembre 2020, du financement de l'Union 

européenne et le départ conséquent de ses 

experts séniors, le CCSC-ASBL survit !  Et il est 

resté droit dans ses bottes ! Cette résilience 

est le résultat incontestable de plusieurs 

facteurs dont les quatre principaux sont 

repris dans les lignes qui suivent. Primo, 

l'appui inestimable du Ministère de la Santé 

Publique, Hygiène et Prévention (MSPHP) 

qui a, non seulement depuis sa création, 

octroyé à titre gracieux les locaux du siège du 

centre, mais aussi sollicite régulièrement à 

titres divers et à différents niveaux de la 

pyramide sanitaire, les conseils des experts 

du centre dans le processus de prise de 

décision. Secundo, certains partenaires au 

d é ve l o p p e m e n t  q u i  o n t  c o m p r i s  

l'importance de la prise de décision informée 

par les évidences n'hésitent plus à solliciter 

les services fournis par le centre, notamment 

la production, l'analyse et la synthèse des évidences devant renforcer leurs stratégies 

d'appui au MSPHP. Tertio, la poursuite sans désemparer, de la collaboration avec les Ecoles 

de santé publique des Universités Catholique de Bukavu, de Kinshasa et de Lubumbashi, 

membres des organes de gouvernance (Conseil d'Administration et Assemblée générale) 

du CCSC-ASBL, constitue un levier indispensable dans la mobilisation des ressources 

humaines nécessaires à l'accomplissement de la mission du centre. Quarto, l'esprit 

d'abnégation, la détermination et la motivation intrinsèque de l'équipe exécutive du centre 

sont autant de valeurs qui permettent au centre de mener à bien sa mission.  Aux uns et aux 

autres, personnes physiques ou morales, j'adresse mes remerciements les plus sincères et 

leur assure que leur intérêt continu et leur soutien indéfectible au CCSC-ASBL sont les seuls 

gages de sa pérennité. A ce titre, ils sont et resteront gravés dans la mémoire institutionnelle 

du centre.  

Faustin Chenge Mukalenge

Directeur du CCSC-ASBL

Remerciements
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La création du CCSC-ASBL s'inscrit dans une dynamique internationale qui vise à renforcer la base d'évidences 

scientifiques dans la prise de décisions concernant l'organisation des systèmes et la définition des politiques de santé.

Le CCSC-ASBL fait une analyse indépendante des questions prioritaires concernant la santé des populations, sans 

interférence des groupes d'intérêts commerciaux, corporatistes ou autres. En fonction des résultats de cette analyse, le 

CCSC-ASBL fait une synthèse des données probantes retrouvées dans des bases de données scientifiques (Cochrane, 

PubMed/Medline, Scopus, Cinahl,…) ou dans la littérature grise et formule des recommandations contextuelles basées 

sur ces données au Ministère de la santé et autres parties prenantes concernées.

Le besoin de prendre des décisions basées sur l'évidence concernant les interventions et programmes de santé 

devient de plus en plus important. Le CCSC-ASBL permet une analyse indépendante de questions prioritaires telles 

que définies par le Ministère de la Santé Publique, Hygiène et Prévention (MSPHP) et d'autres parties prenantes. Cette 

analyse se fait par des méthodes scientifiquement avérées en vue d'informer, le plus objectivement possible, la prise 

de décision au sein du Ministère de la santé.   

CONTEXTE DE CRÉATION

NOTRE MISSION

Conseiller les pouvoirs publics, en particulier le 

Ministère de la santé, à prendre des décisions 

concernant le développement des systèmes et 

politiques de santé qui soient basées sur l'évidence.

NOTRE VISION 

Etre un centre d'excellence dans la production et la 

synthèse des preuves scientifiques relatives aux 

questions de santé en RD. Congo, visant à ce que 

toutes décisions prises (normes, stratégies, politiques, 

…) soient fondées sur les meilleures données de 

recherche disponibles.

NOTRE DEVISE

Penser globalement et agir localement dans l'intérêt 

d'une meilleure santé des populations .

ORGANE DE GOUVERNANCE

Conformément à ses statuts, le CCSC-ASBL  comprend les organes de gouvernance suivants dont la composition 

reflète sa large assise sociétale :

-  L’Assemblée Générale : c’est l’organe suprême de l’association,

-Le Conseil d’Administration : c’est l’organe d’administration et d’exécution des décisions de l’Assemblée Générale,

-La Direction Exécutive : c’est l’organe de gestion quotidienne de l’Association,

-La Commission de contrôle : c’est l’organe de contrôle de la gestion administrative, financière et technique de 

l’association.

À propos du CCSC-ASBL

ASBL

NOS VALEURS

Nos valeurs sont le gage de l'objectivité de 

notre travail et de nos actions. Il s'agit de :

Autonomie

nous agissons librement et en toute indépendance

Impartialité

Nous agissons avec neutralité, en étant guidés par 

la seule qualité de l'évidence disponible vis-à-vis 

d'une question de recherche

Intégrité

nous agissons avec honnêteté, tout le processus de 

notre production étant transparent, vérifiable et 

reproductible.

Rationalité

Nos analyses procèdent toujours par des méthodes 

scientifiquement avérées et nos recommandations 

reposent toujours sur les données probantes les 

plus récentes que possible.
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Liste des abréviations 

et acronymes 

AFRAVIH : Alliance Francophone des Acteurs de 

Santé contre le VIH et les infections virales 

chroniques

ALMA : African Leaders Malaria Alliance

ASBL : Association Sans But Lucratif

ASSICAS : Association Internationale Congolaise 

d'Aide Sociale et Humanitaire 

CAP : Connaissances, Attitudes et Pratiques 

CCSC : Centre de Connaissances en Santé en R.D. 

Congo

FC : Franc Congolais

CFC : Child Friend Community

COVID-19 : Coronavirus Disease-19

CNP-SS : Comité National de Pilotage du Secteur 

de la Santé

CPHIA : Conference On Public Health in Africa 

CS : Centre de Santé

DPS : Division Provinciale de la Santé

DHIS2 : District Health Information Software 2

DS : District Sanitaire

DSFGS :Direction de Santé de la Famille et des 

Groupes Spécifiques

ECDS : Equipe Cadre de District Sanitaire

ECZ : Equipe Cadre de Zone de Santé

Enabel : Agence Belge de Développement

ENA-RDC : Ecole Nationale d'Administration de 

la R.D. Congo

ERSP : Ecole Régionale de Santé Publique 

ESP : Ecole de Santé Publique

ESS : Etablissements de Soins de Santé 

FAE : Fonds Accélérateur de l'Equité 

GAVI : Global Alliance for Vaccines and 

Immunization

GRISOF : Groupe de Réflexion et d'Information 

en Science Ouverte Francophone

GT-SSR : Groupe de Travail sur la Santé Sexuelle 

et de la Reproduction

IMT-Anvers : Institut de Médecine Tropicale 

d'Anvers

INRB  : Institut National de Recherche 

Biomédicale

INS : Institut National des Statistiques 

IPHCE : International Institute for Primary Health 

Care-Ethiopia 

JHPIEGO : John Hopkins Program for 

International Education in Gynecology and 

Obstetrics

JTM : Jeunes Talents pour le Développement et 

la Modernité

OHADA : Organisation pour l'Harmonisation en 

Afrique du Droit des Affaires

OMS AFRO : Organisation Mondiale de la 

Santé/Région Africaine

PATH : Program for Appropriate Technology in 

Health

RAJEC : Réseau Africain des Jeunes Chercheurs

RDC : République Démocratique du Congo

RIPSEC : Renforcement Institutionnel pour des 

Politiques de Santé basées sur l'Evidence en 

République Démocratique du Congo 

RTM : Real Time Monitoring

SCOGO : Société Congolaise de Gynécologie et 

Obstétrique

SMNE : Santé de la Mère, du Nouveau-né et de 

l'Enfant

SRMNEA-Nut : Santé de Reproduction, de la 

Mère, du Nouveau-né, de l'Enfant, de 

l'Adolescent et de la Nutrition

SSP : Soins de Santé Primaire

UCB : Université Catholique de Bukavu

UCL : Université Catholique de Louvain

UE : Union Européenne

ULB : Université Libre de Bruxelles

UNICEF : United Nations of International 

Children's Emergency Fund

UNIKIN : Université de Kinshasa

UNIKIS : Université de Kisangani

UNILU : Université de Lubumbashi

UPC : Université Protestante du Congo

USD : United States Dollars

ZAR : Zone d'Apprentissage et de Recherche

ZS : Zone de Santé
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L'Association Sans But Lucratif dénommée « 

Centre de Connaissances en Santé en 

République Démocratique du Congo (CCSC) 

» est une structure de gestion de 

connaissances et  d 'éva luat ion de 

technologies de la santé, dotée d'une 

personnalité juridique conformément à 

l'arrêté ministériel n°172/CAB/ME/MIN/ 

J&GS/2018 du 21 Septembre 2018. Sa 

création en octobre 2016 a été l'un des trois 

résultats de la mise en œuvre du Programme 

de Renforcement Institutionnel pour des 

Politiques de Santé basées sur l'Evidence en 

République Démocratique du Congo 

(RIPSEC en sigle, https://ripsec.org 

/ccsc/?lang=en). Ce programme a été 

financé par l'Union Européenne (UE) pour la 

période de 2015-2019. Les deux autres 

résultats étaient, d'une part, le renforcement 

des capacités scientifiques (recherche et 

enseignement en systèmes de santé) des 

trois Ecoles de Santé Publique (ESP) 

Congolaises (Lubumbashi, Kinshasa et 

Bukavu) et de l'Institut National de 

Recherche Biomédicale (INRB) et, d'autre 

part, le renforcement des capacités de 

formation de ces ESP par le développement 

des Zones d'Apprentissage et de Recherche 

(ZAR). L'inauguration du centre en février 

2017 s'inscrivait dans une dynamique 

internationale qui visait à renforcer la base 

d'évidences scientifiques dans la prise de 

décisions concernant l'organisation des 

systèmes et la définition des politiques de 

santé.

Depuis 2021, le CCSC-ASBL n'a plus 

bénéficié d'un financement structurel 

comme au cours de la période de mise en 

œuvre du programme RIPSEC. Ainsi, pour 

assurer sa survie et accomplir sa mission, le 

CCSC-ASBL participe aux études dans le 

cadre des recherches doctorales de certains 

de ses membres et réalise des missions de 

consultance commanditées et lui confiées 

par des organisations de coopération bi- et 

multilatérale. Ces missions de consultance 

particulièrement sont rémunérées et 

permettent à l'association d'assurer son 

fonctionnement minimal et, ensemble avec 

les études, de générer des données, de les 

analyser et de produire des évidences sous 

formes d'articles publiés ou de rapports. Ces 

articles et rapports sont systématiquement 

partagés avec les autorités du Ministère de la 

Santé pour s'en servir dans les processus de 

prise de décision, notamment lors de 

l'élaboration des documents stratégiques 

(politiques, normes, directives, …).   

Le présent rapport présente les activités 

menées et les résultats obtenus par le CCSC-

ASBL au cours de l'année 2023.

1. Introduction 
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Avec la participation substantielle du CCSC-

ASBL, cinq membres du CCSC-ASBL, affiliés 

aussi à l'Ecole de Santé Publique de 

l'Université de Lubumbashi (UNILU) (Didier 

Chuy, Erick Mukala, Antoine Okitandjate) ou 

à l'Ecole Régionale de Santé Publique de 

l'Université Catholique de Bukavu (ERSP-

UCB) (Samuel Makali) ou à la Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de l'Université de 

Kisangani (UNIKIS) (Samuel Bosongo) ont 

réalisé des études dans le cadre de leurs 

recherches doctorales qui abordent des 

thématiques diverses, très pertinentes pour 

le système de santé de la RDC. Au cours de 

l'année 2023, les résultats de ces études ont 

été présentés sous forme de dissertation 

doc to ra l e ,  d ' a r t i c l e s  pub l i é s ,  de  

présentations orales ou posters au cours des 

f o r a  s c i e n t i f i q u e s  n a t i o n a u x  o u  

internationaux. 

Le tableau 1 donne la synthèse des 

productions scientifiques du CCSC-ASBL au 

cours de l'année 2023, suivie des résumés en 

Français (et des pages de résumés en Anglais 

pour les publications originellement en 

Anglais).  

2. Participations aux études
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Tableau 1. Productions scientifiques du CCSC-ASBL en 2023
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2.1 . Déterminants de la morbidité et de la mortalité dues au choléra à Lubumbashi, 

       République démocratique du Congo : étude cas-témoins non appariée

RÉSUMÉ

Contexte : Le choléra est endémo-épidémique à Lubumbashi, en République 

Démocratique du Congo. En raison de son importance en termes de morbidité et de 

mortalité, le choléra constitue un véritable problème de santé publique. L'objectif de 

notre étude était de décrire le profil clinique, épidémiologique, biologique et 

thérapeutique des patients cholériques et d'identifier les déterminants de la morbidité et 

de la mortalité du choléra dans la ville de Lubumbashi. Nous avons ainsi réalisé une étude 

cas-témoins non appariée. Il a été retenu 386 cas et 386 témoins dans les unités de 

traitement et les centres de santé de janvier 2017 à décembre 2020. Les cas positifs 

étaient définis comme suit : « toute personne, d'au moins 2 ans au cours de l'épidémie et 

présentant au moins trois selles liquides par jour, avec ou sans vomissement ; ou diarrhée 

aiguë aqueuse abondante, ou tout décès des suites d'une diarrhée aiguë avec ou sans 

test de diagnostic rapide (TDR) choléra positif ».  Nous avons utilisé une enquête 

structurée. L'odd ratio quantifie la force de l'association. Régression logistique binaire 

avec STATA 12 pour les analyses statistiques. En plus, QGIS 3.12 et Excel 2017, étaient 

utilisés pour générer les figures et les tableaux. Le seuil de signification statistique était 

fixé à 0,05 et IC95%. Au total 5 112 cas et 146 décès, soit un taux de létalité de 2,9%. Par 

rapport aux témoins, déterminants significativement (P<0,05) associés au choléra : sexe 

masculin, (OR =1,41 [1,04-1,89]), niveau d'éducation inférieur ou égal à 6 ans de scolarité, 

(OR= 1,64 [1.05-2.54]), contact connu avec un cas de choléra, OR=5.9 [2.60-13.67], 

utilisation de récipients non-latrines, (OR=2.1[1.5-3.0]), méconnaissance des moments 

critiques de lavage des mains, (OR=1.46 [1.08-1.98]). Pour les décès, les déterminants 

étaient statistiquement associés (P<0,05) : Déshydratation sévère (OR = 2,67 [1,45-4,34]), 

délai de plus de 24 heures entre l'apparition des signes et le traitement (OR=2,23 [1,22-

4,05]) et niveau d'éducation plus de 6 ans de scolarité (OR= 0,39 [0,21-0,71]).  

L'identification des déterminants du choléra et des décès à Lubumbashi est une étape 

importante pour revisiter les directives, les plans opérationnels et d'adapter les stratégies 

à mettre à l'échelle pour le contrôle du choléra à Lubumbashi.

Mots clés : déterminants, morbidité, mortalité, choléra, Lubumbashi.

Ce résumé avait été soumis et accepté pour poster à la 9e Conférence Internationale sur la dynamique des maladies

infectieuses, organisée à Bologne (Italie), du 28 novembre au 1er décembre 2023.

2.2. Connaissances, Attitudes et Pratiques des prestataires de soins et des Leaders 

       communautaires sur le choléra à Lubumbashi, en RDC.

RÉSUMÉ

Objectif : Évaluer les connaissances, attitudes et pratiques des prestataires de soins et 

des leaders communautaires à Lubumbashi sur les signes, la transmission, la prévention 

et le traitement du choléra. 
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Méthodes : Il s'agit d'une étude CAP transversale quantitative et qualitative, prospective 

à visée analytique. Les données ont été collectées du 3 septembre 2021 au 5 septembre 

2022 dans les structures sanitaires et auprès des leaders communautaires à Lubumbashi. 

Un questionnaire, un guide d'entretien et un guide d'observation participante ont été 

utilisés. Pour les analyses statistiques, nous avons utilisé les logiciels STATA/IC 12 et le 

Microsoft Excel version 10. L'évaluation s'est faite à l'aide d'un score de 20 points. 

Résultats : Dans l'échantillon des 396 participants, l'âge médian était de 35 (26-42) ans ; 

le sexe masculin était le plus représenté (54,04%). Les universitaires représentaient 

58,08% de l'effectif et 63,89% avaient au moins deux ans d'ancienneté. Ceux ayant reçu 

une formation sur le choléra représentaient 42,62% de l'effectif. Le personnel médical 

représentait 78,79% de l'effectif. Le niveau des connaissances des répondants était 

suffisant chez 36,11% d'entre eux. Ce niveau est estimé à 21.0% et de 15.11% chez les 

leaders communautaires, P=0.021. Les modes de transmission étaient connus de 68.03% 

d'entre eux. Jusqu'à 69.19% des sujets avaient une attitude favorable à la prévention. La 

croyance à la guérison a été retrouvée chez 21.85%, parmi lesquels 16% par une 

automédication et 4% par la prière. 

Conclusion : Le niveau de CAP des prestataires et des leaders communautaires à 

Lubumbashi sur le choléra est très faible. Nous recommandons l'élaboration de la 

stratégie du renforcement des capacités des acteurs impliqués pour contrôler le choléra 

à Lubumbashi et la prise en compte de ces facteurs dans l'adaptation des stratégies de 

communication et prévention de choléra à Lubumbashi, en République démocratique du 

Congo.

Mots-clés : Connaissances, Attitudes, Pratiques, choléra, Lubumbashi

Ce résumé avait été soumis et accepté pour un poster à la Conférence internationale sur le Choléra en RDC, organisée par le 

Programme National d'Elimination de Choléra et lutte contre les autres maladies diarrhéiques (PNECHOL-MD) et l'Institut 

National de Santé Publique (INSP) de la RDC, du 15 au 16 septembre 2023.

2.3. Exercice du stewardship par les équipes-cadres des districts sanitaires de Lubumbashi : 

       Etat des lieux, goulots d’étranglement et perspectives

RÉSUMÉ

Contexte : L'urbanisation rapide, l'essor de la privatisation, le pluralisme croissant des 

acteurs sanitaires et une faible régulation ont conduit à la fragmentation, à 

l'hospitalocentrisme et à la commercialisation des soins dans le système de santé, plus 

spécifiquement au sein des districts sanitaires (DS) urbains, en République démocratique 

du Congo (RDC). Cette situation affecte dramatiquement la mise en œuvre des Soins de 

Santé primaires (SSP) suite à la désorganisation des DS et au faible potentiel gestionnaire 

des équipes-cadres de DS (ECDS). En effet, les ECDS sont censées exercer une gestion 

consciencieuse, inclusive et responsable du bien-être de la population. Une telle gestion, 

correspondant au concept de 'stewardship', rend aptes les ECDS à fédérer tous les 

acteurs autour des objectifs communs de santé, pour des DS performants. Cette 

recherche visait à faire un état des lieux concernant l'exercice du stewardship par les 
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ECDS, identifier les goulots d'étranglement et proposer des perspectives de 

renforcement dans la ville de Lubumbashi en RDC. 

Méthodes : Nous avons mené une étude de cas à méthodes mixtes sur l'exercice du 

stewardship par les équipes-cadres dans neuf DS de la ville de Lubumbashi, sur la 

période allant du 01 janvier 2017 au 31 décembre 2021. Partant des recommandations de 

l'OMS (2008) pour évaluer l'exercice du stewardship, nous avons pris en compte tous les 

trois niveaux d'organisation du système de santé congolais – en les considérant chacun 

avec son rôle spécifique - dans le développement des SSP sur le terrain : (i) le niveau 

central, qui définit les politiques et fournit un cadre réglementaire ; (ii) le niveau 

intermédiaire, qui doit apporter un appui aux DS ; et (iii) les DS eux-mêmes, qui sont 

censés mettre en œuvre les SSP. Par conséquent, l'exercice du stewardship par les ECDS a 

été conceptualisé comme étant fonction de quatre paramètres, composés chacun d'un 

certain nombre de dimensions spécifiques. Le premier paramètre est l'effectivité de la 

mise en œuvre de la politique nationale de DS, pouvant se traduire pratiquement par 

l'existence de cinq dimensions distinctes sur le terrain, à savoir : (i) une base conceptuelle, 

formelle et systémique ; (ii) une coalition d'acteurs ; (iii) un agenda partagé ; (iv) 

l'observance des normes existantes ; (v) et un exercice d'autorité et de contrainte visant le 

développement intégré des DS. Le second paramètre est le soutien logistique, 

technique, social et psychologique, apporté par le niveau intermédiaire du système de 

santé congolais pour le développement de la maturité gestionnaire des ECDS. La 

maturité des ECDS englobe quatre dimensions, à savoir : l'esprit d'équipe, la prise de 

décision, la logique de mission, la prise d'initiatives de développement du DS. Le 

troisième paramètre réfère aux capacités des membres des ECDS (englobant leur 

nombre et stabilité, leur compétences, l'environnement de travail et le système de 

gestion) et à leurs performances (incluant leur adaptation à l'environnement, l'atteinte 

de leurs buts et objectifs, le maintien des valeurs positives et leur production de services) 

à piloter les DS. En fin, le quatrième paramètre correspond au degré d'accomplissement 

des six sous-fonctions ou 'piliers' du stewardship. Ces piliers ont être regroupés en trois 

domaines, émanant respectivement de trois caractéristiques explicatives du 

stewardship. Le premier domaine est celui de direction stratégique, comprenant les 

piliers 'génération d'intelligence' et 'formulation de vision', et se rapportant à « 

l'ouverture des objectifs d'action » de l'ECDS à d'autres acteurs et secteurs du DS. Le 

deuxième domaine correspond à l'encadrement tactique, englobant les piliers « 

influence sur les acteurs intersectoriels » et « implication de tous les acteurs à la 

gouvernance », et se rapportant au « partage de pouvoir » de l'ECDS. Et, le troisième 

domaine est celui de la réactivité opérationnelle, incluant les piliers « conception et 

organisation des services de soins » et « incitation et régulation des services de soins », et 

qui se rapportent à « l'allocation des ressources aux besoins locaux » par l'ECDS. Les trois 

premiers paramètres ont fait respectivement l'objet des études empiriques allant de I à 

III. Le quatrième paramètre a constitué le fondement des études empiriques IV à VI, ayant 

porté sur l'évaluation de la fonction de stewardship par les neuf ECDS avant la pandémie 

de COVID-19 (étude IV), et plus tard au cours de la pandémie de COVID-19 dans deux 

districts sélectionnés par choix raisonnés (étude V), et finalement au Centre de Santé 

d'Apprentissage et de Recherche Tshamilemba (CSART) (étude VI). Nous avons considéré 

les membres des ECDS, leurs documents de travail, et d'autres acteurs clés des DS dans 

cette recherche. 
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Pour la composante quantitative, nous avons procédé à l'échantillonnage empirique 

d'une proportion supérieure à la moyenne de membres des ECDS et d'autres acteurs 

(prestataires de soins et relais communautaires) pour l'évaluation du stewardship en 

contexte de la COVID-19. Les données quantitatives ont été recueillies au moyen de 

questionnaires prétestés. Elles ont été analysées en pourcentages des proportions 

pondérées des notes obtenues par les répondants sur chaque dimension concernant les 

différents paramètres. Ces proportions ont constitué des indices d'efficacité interprétés 

comme étant faible (0-19%), faible (20-39%), modéré (40-59%), bon (60-79%) ou 

excellent (80-100%) dans l'étude empirique I. Elles ont aussi été utilisées pour apprécier 

le degré de soutien du niveau intermédiaire au développement de la maturité des ECDS 

dans l'étude empirique II. Elles ont formé des profils dichotomiques interprétés en « 

acceptables » (>50 %) ou « non acceptables » (<50 %) pour chacune des dimensions de 

capacités ou de performances des ECDS dans l'étude empirique III. Enfin, ces proportions 

ont constitué des scores d'accomplissement des piliers du stewardship, interprétés soit 

comme faibles (0-33 %), moyens (34-66 %) ou satisfaisants (67-100 %) dans les études 

empiriques IV et VI. Les données qualitatives ont été collectées grâce à des entretiens 

semi-structurés de groupe et/ou individuels, des groupes de discussion et des sessions 

d'observation participante, et analysées par thèmes correspondant aux diverses 

dimensions constitutives de chacun des paramètres ci-dessus mentionnés. 

Le protocole de cette recherche a été approuvé par le comité d'éthique médicale de 

l'Université de Lubumbashi. 

Résultats : Nous avons trouvé que les quatre paramètres de l'exercice du stewardship 

par les ECDS souffraient encore de lacunes substantielles. En ce qui concerne le premier 

paramètre (mise en œuvre de la politique de DS), les membres des neuf ECDS ont signalé 

d'importantes lacunes dans les cinq dimensions de l'effectivité de mise en œuvre de la 

politique de DS. Les indices d'effectivité de mise en œuvre de toutes les dimensions 

étaient faibles, allant de 21,5 % concernant l'exercice d'autorité et de contrainte, à 38,8 % 

pour l'observance des normes des DS. Le pourcentage global d'effectivité de mise en 

œuvre de  cette politique a parfois fortement varié d'un DS à un autre. 

En ce qui concerne le deuxième paramètre (soutien du niveau intermédiaire aux ECDS), 

les participants à l'étude ont rapporté que le niveau provincial n'avait pas de modèle 

cohérent du soutien qu'il apporte de manière erratique aux ECDS. Par rapport au 

troisième paramètre (capacités et performances des ECDS), les membres des ECDS ont 

signalé d'importants déficits en compétences managériales, mais aussi en leur nombre 

et leur stabilité. Ils ont également signalé des lacunes marquées en termes de capacité à 

adapter leur gestion à l'environnement urbain, à atteindre des objectifs prédéfinis, à 

maintenir leur motivation et des valeurs positives, et à produire leur prestation des 

services. 

Quant au quatrième paramètre (accomplissement des piliers du stewardship), avant la 

pandémie de COVID-19, le stewardship des ECDS se caractérisait par une faible 'direction 

stratégique' en termes de génération d'intelligence (renseignements) et de formulation 

de vision, un 'encadrement tactique' médiocre avec peu d'influence sur les acteurs 

d'autres secteurs ainsi que des réunions et des prises de décision irrégulières par les 

organes de gouvernance des DS. Le stewardship se caractérisait aussi par une réactivité 

opérationnelle problématique, avec une inadéquate affectation et répartition des 

ressources humaines pour la santé en proie au clientélisme et au trafic d'influence dans 
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Résumé

Contexte : L'intégration des soins de santé mentale dans le système de soins primaires 

est une option politique importante en République Démocratique du Congo (RDC). Dans 

la perspective de l'intégration des soins de santé mentale dans les services de santé du 

district, cette étude a analysé la demande et l'offre existantes de soins de santé mentale 

dans le district sanitaire de Tshamilemba, situé à Lubumbashi, la deuxième plus grande 

ville de la RDC. Nous avons examiné de manière critique la capacité de réponse 

opérationnelle du district en matière de santé mentale.

2.4. Soins de santé mentale dans la ville de Lubumbashi, République Démocratique du Congo:

      Analyse de la demande, de l’offre et de la capacité de réponse opérationnelle du district 

      sanitaire de Tshamilemba

les DS. Ces défis dans les différents piliers du stewardship s'expliquent notamment par 

une définition cloisonnée et étroite des objectifs de santé, un faible partage du pouvoir, 

ainsi qu'une acquisition et une allocation insuffisantes des ressources pour adresser les 

besoins locaux de santé par les neuf ECDS. Les valeurs médianes des scores 

d'accomplissement des piliers, sur une échelle de 0 à 10, ont été modérées (fourchette de 

4 à 6,9) dans le domaine de la direction stratégique, mais dramatiquement faibles 

(fourchette de 0 à 3,9) dans ceux de l'encadrement tactique et de la réactivité 

opérationnelle du stewardship des DS. Dans l'ensemble, nous avons trouvé un score 

global très faible (3,9) du stewardship des neuf ECDS. La même allure de faible 

stewardship a été notée au cours de la pandémie de COVID-19 dans deux DS : 

Kampemba et Katuba. Ce même résultat a été corroboré par une adaptation difficile et 

tardive des activités de soins au Centre de Santé de Tshamilemba, la seule formation 

sanitaire gouvernementale, face au contexte de COVID-19 dans le DS de Tshamilemba. 

En effet, les services de santé de première ligne, censés en principe être très réactifs aux 

problèmes prioritaires des populations, ont d'abord été « oubliés » par les décideurs 

politiques, puis timidement impliqués, et tardivement quelque peu « valorisés » dans leur 

rôle dans le système de santé. 

Conclusion : Cette recherche fournit une nette évidence d'un très mauvais exercice du 

stewardship par les ECDS dans la ville de Lubumbashi, avec des goulots d'étranglement à 

tous les niveaux du système de santé. D'importantes faiblesses ont été identifiées en 

termes d'effectivité opérationnelle de la politique des DS et de soutien aux ECDS par le 

niveau intermédiaire du système de santé. Les ECDS se caractérisent aussi par des faibles 

capacités et performances gestionnaires, en termes d'adaptation à l'environnement 

urbain et d'atteinte d'objectifs de santé. Cet exercice problématique de stewardship s'est 

clairement manifesté lors de la pandémie de COVID-19. Le Ministère de la Santé devra 

accorder plus d'attention à l'adoption, à l'intégration et/ou au renforcement de l'exercice 

du stewardship au niveau du district. Un large éventail de recommandations a été 

formulé. 

Mots-clés : Intendance, Districts de Santé, Equipes de Gestion Sanitaire de District, milieu 

urbain, ville de Lubumbashi, République Démocratique du Congo.
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Méthodes : Une étude exploratoire transversale multi méthodes a été réalisée. Nous 

avons effectué une revue documentaire (y compris une analyse des documents issus du 

système d'information sanitaire de routine) du district sanitaire de Tshamilemba. Nous 

avons également organisé une 

enquête auprès des ménages à 

laquelle 591 participants ont 

répondu et mené 5 discussions 

de groupe focalisé avec 50 

informateurs clés (médecins, 

infirmiers, gestionnaires, relais et 

l eade r s  communauta i r e s , 

utilisateurs des services de 

soins). La demande de soins de 

santé mentale a été analysée à 

travers l'évaluation de la charge 

des problèmes de santé mentale 

et des comportements de 

recherche de soins. La charge 

des troubles mentaux a été 

é v a l u é e  e n  c a l c u l a n t  u n 

i n d i c a t e u r  d e  m o r b i d i t é 

(proportion de cas de santé 

mentale) et par une analyse 

qualitative des répercussions 

psychosociales telles qu'elles 

sont perçues par les participants. 

L e s  c o m p o r t e m e n t s  d e 

recherche de soins ont été 

analysés en calculant des indicateurs d'utilisation des services de santé et plus 

particulièrement la fréquence relative des plaintes de santé mentale dans les 

établissements de soins primaires, ainsi qu'en analysant les rapports des participants aux 

groupes de discussion. L'offre de soins de santé mentale disponible a été décrite en 

utilisant l'analyse qualitative des déclarations des participants (prestataires et utilisateurs 

des services de soins) aux discussions de groupe focalisé et en analysant l'ensemble des 

soins disponibles dans les établissements de soins primaires. Enfin, la capacité de 

réponse opérationnelle du district a été évaluée en faisant l'inventaire de toutes les 

ressources disponibles et en analysant les données qualitatives fournies par les 

prestataires et les gestionnaires des services de santé concernant la capacité du district à 

prendre en charge les problèmes de santé mentale.

Résultats : L'analyse des documents techniques a montré que le fardeau des problèmes 

de santé mentale est un problème majeur de santé publique à Lubumbashi. Cependant, 

la proportion de cas de santé mentale parmi les patients vus dans les consultations 

curatives ambulatoires du district de Tshamilemba reste très faible, estimée à 5,3 %. Les 

entretiens ont non seulement mis en évidence une demande claire de soins de santé 

mentale, mais ont également indiqué qu'il n'existe actuellement pratiquement aucune 
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offre de soins de santé mentale dans le district. Il n'y a pas de lits psychiatriques dédiés, ni 

de psychiatre ou de psychologue disponible. Les participants aux discussions de groupe 

focalisé ont déclaré que dans ce contexte, la principale source de soins pour les 

personnes avec des problèmes de santé mentale reste la médecine traditionnelle.

Conclusion : Nos résultats montrent une demande claire de soins de santé mentale et un 

manque d'offre formelle de soins de santé mentale dans le district de Tshamilemba. En 

outre, ce district ne dispose pas de capacités opérationnelles suffisantes pour répondre 

aux besoins de la population en matière de santé mentale. La médecine traditionnelle 

africaine est actuellement la principale source de soins de santé mentale dans ce district 

sanitaire. L'identification d'actions prioritaires concrètes en matière de santé mentale 

pour combler cette lacune, en mettant à disposition des soins psychosociaux et de santé 

mentale fondés sur des données probantes, est donc d'une grande importance. 

Mots-clés : Soins de santé mentale ; demande de soins de santé mentale ; offre de soins 

de santé mentale ; capacité de réponse opérationnelle du district ; République 

Démocratique du Congo.

Résumé

Contexte : Les intervenants en santé mentale sont exposés quotidiennement à des 

conflits de compétences lorsqu'ils effectuent des tâches liées à la prestation de services 

de santé mentale. Cela peut être lié à un manque de compréhension de leurs tâches en 

tant que soignants et prestataires. En outre, dans la plupart des pays à faibles revenus, la 

manière dont les services disponibles sont organisés et coordonnés pour fournir des 

soins de santé mentale n'est pas claire. Pour comprendre ce qui précède, cette étude 

visait à identifier le mix actuel de services pour les soins de santé mentale en milieu urbain 

de la République Démocratique du Congo.

Méthodes : Une étude qualitative descriptive a été menée dans la ville de Lubumbashi de 

février à avril 2021. Nous avons mené 7 discussions de groupe focalisé avec 74 

informateurs clés (membres de la famille, médecins de soins primaires, etc.) et 13 

entretiens individuels approfondis avec des informateurs clés (guérisseurs traditionnels, 

psychiatres, etc.). Nous avons effectué une analyse qualitative du contenu, guidée par un 

cadre analytique, qui a conduit à l'élaboration d'un inventaire complet des intervenants 

en santé mentale, depuis le niveau du ménage jusqu'aux établissements de soins 

spécialisés, en explorant leurs tâches dans la prestation des soins, en identifiant les 

services existants et en définissant leur organisation actuelle.

Résultats : L'analyse des transcriptions des discussions de groupe focalisé et des 

entretiens individuels approfondis a montré que les guérisseurs traditionnels et les 

aidants familiaux sont les principaux soignants à Lubumbashi. L'exploration des tâches 

effectuées par les intervenants en santé mentale a révélé que le mode de vie, les 

2.5. Comprendre le mix des services de soins de santé mentale en milieu urbain en RD Congo : 

       une étude qualitative descriptive



17

thérapies traditionnelles, la psychothérapie et les médicaments sont les principaux types 

de soins offerts/conseillés aux patients. Les aidants naturels actifs ne dispensent pas 

actuellement des soins correspondant à leurs compétences. Les rares spécialistes de la 

santé mentale disponibles ne reconnaissent pas actuellement les tâches des prestataires 

de soins primaires et des aidants naturels dans la prestation des soins, et leur 

contribution est considérée comme marginale. Nous avons identifié cinq types de 

services : les services informels, les services de thérapie traditionnelle, les services 

sociaux, les services de soins primaires et les services psychiatriques. Les analyses ont mis 

en évidence une inversion du mix idéal de ces services.

Conclusions : Nos résultats montrent un mix sous-optimal de services pour des soins de 

santé mentale et mettent en 

évidence un manque évident 

de collaboration entre les 

intervenants en santé mentale. 

I l  e s t  u r g e n t  d e  d é fi n i r 

clairement les tâches des 

intervenants en santé mentale, 

de renforcer les capacités des 

non-spécia l istes ,  de leur 

confier des tâches liées à la 

santé  menta le  e t  de  les 

sensibiliser aux approches de 

soins collaboratifs.

Mots-clés : Mix de services, 

services informels, services de 

thérapie traditionnelle, services 

sociaux, services de soins 

p r i m a i r e s ,  s e r v i c e s 

psychiatriques, intervenants en 

s a n t é  m e n t a l e ,  é t u d e 

descriptive qualitative, milieu 

u r b a i n ,  R é p u b l i q u e 

Démocratique du Congo.
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2.6. Comprendre les spécificités du milieu urbain pour mieux organiser les systèmes de santé 

       dans les villes en République Démocratique du Congo

Résumé

La « santé urbaine » est un concept large qui comprend l'organisation des services de 

santé, la lutte contre la pauvreté, la gestion des déterminants sociaux de la santé, et le 

contrôle de certains problèmes de santé. Cette communication vise à donner une vision 

globale de l'offre et de la demande des soins qui caractérisent le paysage des systèmes 

de santé urbains et de réfléchir à des modalités organisationnelles adaptées à ce milieu 

qui est différent du milieu rural. Ainsi, sur la base des illustrations concrètes tirées des 

études empiriques réalisées en RDC en général et à Lubumbashi en particulier, nous 

présenterons les spécificités des systèmes de santé urbains en nous référant aux 

dimensions fonctionnelles (managériale, spatiale et technique) d'un système local de 

santé. Ces spécificités sont notamment : offre très diverse, pluraliste, privatisée et en 

compétition; système non intégré ; accès géographique relativement facile; participation 

communautaire à travers les comités de santé difficile à organiser ; définition des 

populations de responsabilité sur base géographique pas vraiment adaptée ; forte 

concentration des personnels de santé qualifiés ; recours primaire à l'automédication et 

secondaire aux structures des soins ; tendance à la médicalisation des structures des 

soins  de première ligne. Sans remettre en cause le modèle organisationnel actuel des 

systèmes de santé en zones de santé, ces spécificités requièrent néanmoins des 

adaptations contextuelles qu'il faudrait préalablement tester dans une approche 

multisectorielle et interdisciplinaire. Ainsi, nous ferons un bilan des expériences 

d'organisation des systèmes de santé urbains en cours en RDC qui visent à terme à 

apporter les évidences aux autorités sanitaires du niveau stratégique pour alimenter la 

définition des normes d'organisation des systèmes de santé urbains.

Mots-clés : Systèmes de santé urbains – Action multisectorielle – Services de santé - 

Déterminants sociaux de la santé – Gouvernance en milieu urbain

Ce résumé avait été soumis et accepté pour une présentation orale à la Conférence Ville & Santé, organisée du 21 au 23 juin 2023 

à Lubumbashi sous le thème « Les universités face aux défis de la santé et de la gouvernance urbaine en Afrique dans le contexte 

post COVID-19 ».

2.7. Renforcement des capacités des équipes cadres des districts sanitaires à l’ère de la 

       réforme de l’administration sanitaire provincial en République Démocratique du Congo: 

       un protocole d’évaluation réaliste

Résumé

Introduction : En 2006, le Ministère de la Santé de la RDC a élaboré une stratégie de 

renforcement du système de santé axée sur le développement des districts sanitaires. 

Cette stratégie prévoyait de réformer l'administration provinciale de la santé afin de 

mieux soutenir le développement des districts sanitaires en renforçant les capacités de 

leadership et de gestion des équipes cadres des districts. La mise en œuvre est 
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actuellement en cours, mais il est nécessaire de disposer de plus de données probantes 

sur la manière dont ce renforcement des capacités fonctionne, pour qui et dans quelles 

conditions. La recherche proposée vise à combler cette lacune en utilisant une approche 

d'évaluation réaliste.

Méthodes : Nous suivrons le cycle de l'évaluation réaliste. Premièrement, nous 

développerons la théorie initiale de programme à travers une revue de la portée (achevé 

en décembre 2022, en utilisant MEDLINE, Health Systems Evidence, Wiley Online Library, 

Cochrane Library, Google Scholar 

et la littérature grise), une revue 

des documents de politique de 

santé (achevé en mars 2023) et des 

entretiens avec les principales 

parties prenantes (d'ici à juin 

2023).  Deuxièmement, nous 

testerons empiriquement la 

théorie initiale de programme en 

utilisant un devis d'étude de cas 

m u l t i p l e  d a n s  d e u x 

administrations provinciales de la 

santé et quatre districts sanitaires 

(d'ici mars 2024). Les données 

seront collectées par la revue 

documentaire, les entretiens 

approfondis, les observations non 

participantes, un questionnaire, 

les données de routine provenant 

du  sys tème de  ges t ion  de 

l'information sanitaire et un outil 

de cartographie du contexte. 

Nous analyserons les données en 

u t i l i s a n t  l a  c o n fi g u r a t i o n 

Intervention-Contexte-Acteur-

Mécanisme-Résultat comme 

heuristique. Enfin, nous affinerons la théorie initiale de programme sur la base des 

résultats des études empiriques et nous formulerons des recommandations à l'intention 

des décideurs (d'ici juin 2024).

Éthique et diffusion : Le conseil d'examen institutionnel de l'Institut de Médecine 

Tropicale d'Anvers et le comité d'éthique médicale de l'Université de Lubumbashi ont 

approuvé cette étude. Nous demanderons également l'approbation des autorités 

sanitaires au niveau des provinces et des districts avant de procéder à la collecte des 

données dans leurs juridictions. Nous diffuserons les résultats de l'étude par la 

publication d'articles dans des revues scientifiques à comité de lecture, par des notes de 

politique destinées aux décideurs nationaux et par des présentations lors de conférences 

nationales et internationales.



20

2.8. Comment le renforcement des capacités des gestionnaires des districts sanitaires a été 

       conçu, mis en œuvre et évalué en Afrique Sub-Saharienne : Une revue de la portée et 

       une analyse du cadre le mieux adapté 

Résumé

Objectif : Notre objectif était de comprendre comment les programmes de 

renforcement des capacités des gestionnaires des districts sanitaires ont été conçus, mis 

en œuvre et évalués en Afrique sub-Saharienne. Nous nous sommes focalisés sur 

l'identification des hypothèses sous-jacentes aux programmes de renforcement des 

capacités de leadership et de gestion au niveau du district.

Design : Scoping review 

(revue de la portée).

Sources des données : Nous 

avons consulté cinq bases de 

données  é lec t ron iques 

(MEDLINE, Health Systems 

Ev idence ,  Wi ley  Onl ine 

Library, Cochrane Library et 

Google Scholar) entre le 6 

avril 2021 et le 13 octobre 

2022. Nous avons également 

recherché de la littérature 

grise et utilisé le suivi des 

citations.

Extraction et synthèse des 

données : Trois chercheurs 

indépendants ont extrait les 

données des articles inclus. 

Nous avons utilisé l'approche 

de synthèse du cadre le 

m ieux  adapté  (bes t  fi t 

framework synthesis) pour 

identifier un cadre a priori qui 

a guidé le codage, l'analyse et 

la synthèse des données. 

Nous  avons  éga lement 

procédé à  une ana lyse 

inductive des données qui ne 

pouvaient pas être codées en fonction du cadre a priori.

Résultats : Nous avons identifié 2 523 articles et en avons finalement retenu 44 après 

sélection et évaluation de l'éligibilité. Les principaux résultats étaient les suivants : (1) peu 

de théories explicites sous-tendant les programmes de renforcement des capacités, (2) 

une diversité d'approches d'apprentissage avec un recours croissant à l'apprentissage 

par l'action, (3) une diversité de contenu avec un accent sur les fonctions de gestion 

plutôt que de leadership et (4) une diversité de méthodes d'évaluation avec un recours 
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limité à des modèles basés sur la théorie pour évaluer les interventions de renforcement 

des capacités de leadership et de gestion.

Conclusion : Cette étude met en évidence la nécessité de disposer de théories de 

programme explicites et bien articulées pour les interventions de renforcement des 

capacités du leadership et de gestion, ainsi que la nécessité de renforcer leur évaluation à 

l'aide de modèles théoriques adaptés à la complexité des systèmes de santé.

2.9. Gouvernance multi-niveau et contrôle de la pandémie de Covid-19 en République 

       Démocratique du Congo : leçons apprises des quatre premières vagues

Résumé 

La pandémie de COVID-19 continue d'imposer un lourd fardeau aux populations du 

monde entier. La République démocratique du Congo (RDC) a également été touchée. 

L'objectif de cette étude était d'explorer les réponses politiques nationales à la pandémie 

de COVID-19 en RDC et les moteurs de la réponse, et de tirer des leçons pour renforcer la 

résilience des systèmes de santé et 

la capacité de la santé publique à 

répondre aux menaces à la 

sécurité sanitaire. Il s'agit d'une 

étude de cas dont les données ont 

été collectées par le biais d'une 

a n a l y s e  d o c u m e n t a i r e  e t 

d'entretiens approfondis avec des 

informateurs clés. L'analyse des 

d o n n é e s  a  é t é  e ff e c t u é e 

manuellement à l'aide d'une 

analyse de contenu thématique 

traduite en un résumé logique et 

descriptif des résultats. La gestion 

de la réponse à la pandémie de 

C O V I D - 1 9  r e fl é t a i t  u n e 

gouvernance à plusieurs niveaux. 

Elle impliquait un commandement 

centralisé et une mise en œuvre 

décentralisée. Le commandement 

centralisé au niveau national 

impliquait principalement des 

acteurs étatiques organisés en 

structures ad hoc. La mise en 

œuvre décentralisée impliquait 

des acteurs étatiques au niveau 

provincial et périphérique, y compris deux autres structures ad hoc. Des acteurs non 

étatiques ont été impliqués aux deux niveaux. Ces structures ad hoc ont eu des difficultés 
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à coordonner la transmission des informations au public car elles opéraient en dehors du 

cadre normatif du système de santé. Conclusions : Les leçons que l'on peut tirer de cette 

étude sont l'organisation stratégique de la réponse inspirée des expériences 

précédentes en matière d'épidémies, la nécessité de décentraliser le pouvoir de décision 

pour anticiper ou répondre rapidement et de manière adéquate à une menace telle que 

la pandémie de COVID-19, et les mesures décidées, prises ou adaptées en fonction de 

l'évolution épidémiologique (cas et décès) de l'épidémie et de ses effets sur la situation 

socio-économique de la population. D'autres pays peuvent bénéficier de l'expérience de 

la RDC en l'adaptant à leur propre contexte. 

Mots-clés : COVID-19 ; gouvernance ; décisions ; système de réponse ; interventions ; 

République démocratique du Congo 
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3. Marchés de consultances 
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En 2023, le CCSC-ASBL a finalisé une consultance débutée en 2022 et réalisé une nouvelle comme le montre le tableau 2.

Tableau 2. Marchés de consultances réalisées en 2023
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3.1. Restitution des résultats de l’Enquête finale pour le monitorage en temps réel dans les 

       communautés et les formations sanitaires en appui à l’initiative « Communautés amies 

       des enfants » (CFC/RTM, 2022)

En avril 2023, l'UNICEF avait organisé l'atelier d'évaluation des activités menées dans le cadre de 

l'approche « Communautés Amies des Enfants soutenue par le monitorage en temps réel » en 

RD. Congo. C'est ainsi qu'au cours dudit atelier, le CCSC a été invité à présenter les résultats de 

l'enquête finale sur le monitorage en temps réel menée en 2022 dans les communautés et les 

formations sanitaires en appui à l'initiative « Communautés Amies des Enfants » (CFC/RTM). 

Cette enquête diligentée par l'Unicef et exécutée par le CCSC-ASBL dans 3 ZS des trois provinces 

de la RDC, notamment dans la ville-province de Kinshasa (ZS de N'Sele), la province du Kwango 

(ZS de Kenge) et celle du Kasaï Oriental (ZS de Tshilenge et Miabi), avait pour objectif d'évaluer la 

fonctionnalité des systèmes de santé communautaires. 

Photo I.  Présentation des résultats de l'enquête finale CFC par Joël Ekofo (à gauche) et Chrispin 

Kabanga (à droite) , Assistants de Recherche au CCSC-ASBL

Résumé 

Introduction : L'UNICEF est engagé, en partenariat avec la fondation Bill et Melinda 

Gates, à appuyer l'initiative Communauté amie des enfants (Child Friendly Communities 

ou CFC) dans le but d'améliorer la santé des enfants dans les multiples privations, par le 

renforcement des structures communautaires. Dans cette perspective, un système de 

monitorage communautaire en temps réel (RTM) des services sociaux de base a été 

instauré au niveau aussi bien de la communauté qu'au niveau des structures de santé 

pour résoudre ces privations de manière holistique. L'initiative CFC/RMT vise à 

augmenter la couverture et renforcer la fonctionnalité des systèmes de santé 

communautaire, les services fournis dans les Etablissements de Soins de Santé (ESS), les 

connaissances et les attitudes des soignants envers les services essentiels de la santé de 
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la mère, du nouveau-né et de l'enfant (SMNE) et surtout l'utilisation des données pour 

prendre des décisions.

Cette  enquête visait à : (i) évaluer la disponibilité des services, du personnel, des 

infrastructures, des médicaments pour une meilleure prise charge des problèmes de 

santé de la population et des enfants, particulièrement par l'examen de l'interaction 

entre les prestataires de soins et les acteurs de la communauté ; (ii) déterminer si les 

s y s t è m e s  d e  s a n t é 

communautaire en place 

cont r ibuent  de  man iè re 

régulière à l'utilisation des 

données pour la prise de 

décisions et (iii) apprécier la 

perception de la population 

vis-à-vis de la santé et des 

services de santé offerts pour 

l a  p r i s e  e n  c h a r g e  d e 

problèmes de santé auxquels 

elle fait face.

Méthodes : Il s'agit d'une part, 

d'une étude transversale en ce 

qui concerne l'évaluation de la 

fonctionnalité des ESS et des 

s y s t è m e s  d e  s a n t é 

communautaire du point de 

vue des équipes cadres des 

zones de santé (ECZS), des IT et 

des RECO et d'autre part, d'une 

é t u d e  d e  c a s  m u l t i p l e s 

évaluative en ce qui concerne 

le volet sur la perception de la 

communauté.  

L'enquête s'est déroulée en 

d e u x  p h a s e s  :  p h a s e 

préparatoire et phase de mise 

e n  œ u v r e  d e  l ' e n q u ê t e 

proprement dite qui a eu lieu du 25 septembre au 03 octobre 2022 en utilisant un outil 

(questionnaire ou guide de focus group) approprié à chaque cible, conçu pour ce faire et 

préalablement testé. Au total, 18 IT, 4 MCZ/AC et 72 RECO. 

Résultats : Les résultats mettent en exergue la fonctionnalité des ESS, la composition des 

structures de gouvernance communautaire et les perceptions des communautés sur la 

bonne santé. S'agissant de la fonctionnalité des ESS, il se dégage que toutes les aires de 

santé desservies par les ESS visités disposent de RECO. Ceux-ci sont dans les 

communautés situées à plus 5 kilomètres des ESS et servent de relais en offrant des soins 

de santé aux enfants, aux femmes et aux hommes. Dans toutes les ZS visitées, les IT ont 

affirmé qu'il existe un mécanisme pour susciter la participation de la communauté dans 
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les affaires du CS. Les résultats montrent une bonne collaboration entre la communauté 

et le les formations sanitaires visitées. Les résultats trouvés dans cette enquête ne 

montrent pas de différence de présence des RECO entre les zones d'intervention et celles 

de contrôle.  

En ce qui concerne la composition des structures de gouvernance communautaire, la 

multisectorialité a été observée, aussi bien dans les ZS d'intervention que celles de 

contrôle. En effet, ces structures de gouvernance sont composées de représentants des 

jeunes, des femmes, des enseignants et des agriculteurs. Les rapports d'activités menées 

mettent en évidence la participation des différentes catégories aux discussions entre les 

RECO et les AC, à l'analyse des rapports, aux évaluations périodiques et aux supervisons. 

Quant aux perceptions des communautés sur la santé de la communauté, les opinions 

communautaires relatives au développement harmonieux de l'enfant de moins de 5 ans 

sont similaires dans les zones d'interventions et dans celles de contrôle à quelques 

différences près. Les communautés sont unanimes qu'il est nécessaire que l'enfant soit 

bien vacciné, dorme dans des bonnes conditions, sous MILD, soit allaité exclusivement 

au lait maternel jusqu'à l'âge de 6 mois, bénéficie d'une bonne alimentation et de 

l'hygiène corporelle pour qu'il soit en bonne santé physique, mentale, psychique et 

psychologique.

Conclusion : Les résultats de cette enquête ne permettent pas dire de manière tranchée 

que l'approche CFC/RTM a permis de renforcer et d'améliorer les services offerts dans les 

ESS des ZS où elle a été mise en œuvre. En effet, certains résultats observés sont meilleurs 

dans les ZS de contrôle que dans celles d'intervention et vice-versa. Par ailleurs, les 

perceptions communautaires sur la bonne santé restent quasi similaires dans les deux 

groupes de ZS, l'absence de la maladie ainsi que la bonne alimentation étant les facteurs 

les plus rapportés pour exprimer la bonne santé.

En comparant les résultats de l'enquête de base et de celle-ci dans les ZS d'intervention, 

on note notamment une diminution du nombre de RECO quoi qu'encore dans les 

normes, l'amélioration de la référence des malades au CS par les RECO, alors que la 

participation des ESS dans le système d'information sanitaire n'a pas évolué, toutes les 

ESS enquêtées tiennent à jour leurs registres contenant toutes les informations.

Contrairement à l'enquête de base, la multisectorialité dans la composition des 

structures de gouvernance n'a pas été confirmée dans une des zones d'intervention.

Les perceptions communautaires sur la bonne santé n'ont quasiment pas évolué, 

l'absence de la maladie étant le facteur prépondérant dans les deux enquêtes. 

Cependant, l'aspect sécuritaire évoqué dans la présente l'étude comme facteur de 

mauvaise santé est tributaire aux jeunes délinquants tandis que dans l'enquête de base, 

c'est l'œuvre des conflits armés.

En définitive, au regard des objectifs fixés, l'approche CFC/RTM n'a pas permis de 

renforcer significativement les services fournis dans les ESS, les connaissances et les 

attitudes des soignants envers les services essentiels de la santé de la mère, du nouveau-

né et de l'enfant (SMNE). Cependant, le renforcement des capacités du personnel, la 

fourniture des certains équipements et matériels essentiels aux ESS, l'utilisation des 

données pour prendre des décisions et l'amélioration des taux d'utilisation de services 

curatifs peuvent lui être attribués.
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3.2. Atelier de restitution de l’expérience des mécanismes de financement des soins de santé 

Du 14 au 16 juin 2023, le CCSC-ASBL a, à travers ses experts, participé à l'atelier de restitution de 

l'expérience des mécanismes de financement des soins de santé. L'objectif de cet atelier était de 

restituer les résultats de différentes expériences de mécanismes de financement des soins de 

santé mises en place dans les provinces d'intervention de ENABEL (Tshopo et Sud-Ubangi) et de 

MEMISA (Kongo Central).
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Le CCSC-ASBL a été, en synergie avec d'autres organisations, à savoir l'Association 

Internationale Congolaise d'Aide Sociale et Humanitaire (ASSICAS), les Jeunes Talents pour le 

Développement et la Modernité de la RDC (JTM) et l'Institut National des Statistiques (INS), 

sollicité et a accepté de faire partie du consortium dénommé AJIC (ASISICAS, JTM, INS, CCSC).  

L'objectif de ce consortium qui travaille en étroite collaboration avec le Groupe de Travail sur la 

Santé Sexuelle et de la Reproduction (GT-SSR) est de :

- Mettre en place une plateforme de surveillance des décès maternels en temps réel qui 

permettra à chaque acteur du niveau central, intermédiaire et périphérique du système 

de santé d'accéder aux données envoyées à partir de la base (Centre de santé, hôpitaux 

et communauté) et riposter.

- Renforcer le système de santé et de surveillance dans les établissements de soins de 

santé (ESS) et les communautés afin de rendre en temps réel et à un coût relativement 

moindre les données en rapport avec les différents indicateurs de santé, faire le partage 

d'informations, des expériences, des bonnes pratiques et mener les actions humanitaires 

dans le cadre de prévention. 

4. Partenariat AJIC 



29

5. Collaboration entre le CCSC et le Ministère 

    de la Santé Publique, Hygiène et Prévention

Depuis sa création en 2017, outre sa mission principale qui est celle de conseiller les pouvoirs 

publics notamment le Ministère de la Santé Publique, Hygiène et Prévention à prendre des 

décisions informées par les évidences, le CCSC-ASBL travaille en synergie avec quelques 

programmes et directions dudit ministère en leur apportant un appui technique. C'est dans ce 

cadre que le CCSC-ASBL via son personnel a, au cours de l'année 2023,  participé aux différentes 

activités organisées par le ministère de la santé à travers  la plateforme de la Santé de 

Reproduction, de la Mère, du Nouveau-né, de l'Enfant, de l'Adolescent et de la Nutrition, en sigle 

SRMNEA-Nut (Assemblée Générale, Réunions du Secrétariat Technique, etc), revues 

ministérielles,  et a accompagné la Direction de Santé de la Famille et des Groupes Spécifiques 

(DSFGS) dans la réalisation de ses différentes missions, notamment la formation des équipes 

provinciales sur l'utilisation de la Carte de score qui est un outil de gestion des données de 

DHIS2, de plaidoyer et de prise de décision informée par les données probantes. 

5.1. Décentralisation de la carte de score SRMNEA-Nut au niveau provincial en RD. Congo 

Dans le cadre de la décentralisation de la carte de score SRMNEA-NUT en 2023, le CCSC via l'un 

de ses Assistants de Recherche a accompagné les Experts de la DSFGS dans la formation des 

cadres des Divisions Provinciales de la Santé (DPS) de 3 provinces (Equateur, Kasaï Oriental, 

Kwango). Ces formations avaient pour objectif de contribuer à l'amélioration de la qualité de 

soins et services en faveur de la SRMNEA-NUT. De manière spécifique, il  était question de : : (i) 

Former les cadres et agents du niveau provincial et opérationnel sur la production et l'utilisation 

de la carte de score SRMNEA-Nut ; (ii) Faciliter l'analyse et le suivi de la performance des 

indicateurs clés de la SRMNEA-Nut dans les différentes DPS ; (iii) Aider les acteurs à hiérarchiser 

les problèmes liés à la performance des indicateurs de la carte de score SRMNEA-Nut ; (iv) 

Renforcer les compétences des acteurs dans le suivi de la redevabilité et l'action ; (v) Elaborer un 

plan de décentralisation pour les ZS de chaque DPS ; (vi) Identifier un administrateur/point focal 

par DPS. 
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Photo II. 

Présentation de la 

Carte de scores 

aux cadres de la 

DPS Kasaï 

Oriental Part Joël 

Ekofo, Assistant de 

Recherche au 

CCSC-ASBL

Photo III. 

Présentation du 

Centre de 

Connaissances Hub 

ALMA aux cadres de 

la DPS Kwango par 

Joël Ekofo, Assistant 

de Recherche au 

CCSC-ASBL

Photo IV. Briefing de 

Data de la DPS 

Equateur sur la 

création des comptes 

des utilisateurs de la 

carte de score par Mr 

Gustave Sanvua de la 

DSFGS & Joël Ekofo 

du CCSC-ASBL

Photo V. Contrôle des 

Exercices pratiques 

des cadres de la DPS 

Kasaï Oriental par Dr 

Dilu Ngindu de la 

DSFGS & Joël Ekofo 

du CCSC-ASBL 
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5.2. Participation aux réunions des commissions du CNP-SS

En tant que membre effectif de la commission gouvernance du CNP-SS, le Directeur du CCSC-

ASBL a pris part aux différentes réunions organisées mensuellement par ladite commission. Il a 

aussi participé sur invitation et apporté son expertise aux réunions organisées par les autorités 

du ministère de la santé, notamment par le Ministre et le Secrétaire Général à la santé.
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6.1. Formation sur la gestion du site web 

Le CCSC-ASBL a recruté un Expert afin de former son personnel sur la gestion de son site web. 

Cette formation avait pour objectif de doter son personnel des capacités essentielles en gestion 

du site web et de sa Chaîne YouTube. 

6. Renforcement des capacités du personnel

Photo VI. Formation sur la gestion du site web CCSC-ASBL

6.2. Participation aux conférences nationales et internationales 

Au cours de l'année 2023, le personnel du CCSC-ASBL a participé dans plusieurs activités 

scientifiques organisées aux niveaux national et international qui ont renforcé leurs capacités, 

notamment les conférences, les ateliers, les formations et les webinaires. Au total 32 

thématiques (tableau 3) ont fait objet de renforcement des capacités du personnel du CCSC-

ASBL au cours de l'année 2023.



#

Tableau 3. Formations, conférences, ateliers et webinaires suivis par le personnel du CCSC-ASBL en 2023
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7.1. Recettes

7.1.1. Cotisation et droit d'adhésion des membres

L'une des sources financement du CCSC-ASBL reste la cotisation de ses membres. Cette dernière 

est statutaire et est fixée à 10$ le mois par personne physique et à au moins 250$ l'an par 

personne morale. Un forfait de 30$ par personne physique et 50$ par personne morale a été 

fixée comme droit d'adhésion. Pour l'année 2023, aucune adhésion n'a été enregistrée. La 

situation actualisée du recouvrement des cotisations des membres de 2019 à 2023 est présentée 

à la figure 1. 

7. Synthèse du rapport financier 2023

Au regard des données présentées à la figure 1, la situation de cotisations des membres 

(personnes physiques) n'a fait que régresser au cours de 5 dernières années. Et en ce qui 

concerne les personnes morales, aucune cotisation n'a été payée à partir de 2020. 

7.1.2. Frais de fonctionnement du Gouvernement 

Le CCSC-ASBL a obtenu du gouvernement 6 088 571,43 CDF pour les fournitures et 

fonctionnement du bureau. Ces fonds ont été obtenus en 2023 pour le compte de l'année 2022.  

Malheureusement, aucune ligne budgétaire pour le CCSC-ASBL n'a pas été reprise dans la loi des 

finances publiques 2023. 

En plus des cotisations perçues et des frais de fonctionnement reçus de l'Etat congolais, 

l'ensemble des recettes du CCSC-ASBL au cours de l'année 2023 se présentent comme reprises 

dans le tableau 1 ci-dessous.

Figure 1.  Evolution annuelle des cotisations des membres (personnes physiques) de 2019 à 20223
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Tableau 1.  Recettes en 2023

Produits d'exploitation (recettes en USD)  2023  

Excédent année 2022       8 096,73   

Projet Catalyse   

Remboursement emprunt       2 900,00   

Cotisation membres           270,00   

IMT (Cap. Memisa -Enabel)    27 809,09   

Unicef (enquête CFC Endline)    55 040,00   

Frais de fonctionnement (budget de l’État)       2 990,46   

Total Produits (recettes)    97 106,29   

 

7.2. Dépenses

Le tableau 2 donne la synthèse des dépenses engagées par le CCSC-ASBL au cours de l'année 

2023.

Tableau 2.  Dépenses en 2023

Charges d'exploitation (dépenses en USD)  2023  

Autres achats       8 874,38   

Transport       1 686,20   

Services extérieurs    62 654,89   

Impôts et taxes           331,88   

Autres charges       1 279,00   

Charges de personnel       9 237,93   

Total charges    84 064,28   
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Dans un contexte de ressources financières limitées depuis la fin de l'appui de l'Union 

Européenne en 2020, le CCSC-ASBL s'est adapté afin de poursuivre sa mission. Cette adaptation 

a consisté essentiellement à faire payer certains des services qu'il offre sous forme de 

consultances en lien avec sa mission. Les productions scientifiques produites en 2023 ont 

couvert différents aspects relatifs aux politiques et systèmes de santé, à savoir : (i) le stewardship 

des équipes-cadres des zones de santé, (ii) le renforcement des capacités des équipes-cadres 

des zones de santé, (iii) la pratique médicalisée à la première ligne des soins, (iv) l'intégration de 

la santé mentale dans les services de soins de santé de base, (v) la gouvernance multi-niveau et le 

contrôle de COVID-19 ainsi que (vi) la mise au point d'une stratégie adaptée de contrôle de 

choléra. Par ailleurs, sa collaboration avec le ministère de la Santé Publique, Hygiène et 

Prévention a été matérialisée à travers le partage de ces productions scientifiques et grâce à la 

participation de son personnel aux activités de la plateforme SRMNEA-Nut, aux réunions du 

CNP-SS et aux différents ateliers et réunions stratégiques organisés par le ministère et auxquels 

le CCSC-ASBL a été invité. 

Il est aujourd'hui très clair que l'existence et la présence du CCSC-ASBL dans le paysage des 

acteurs en santé en RDC marque de plus en plus les esprits. Ceci peut, à juste titre, être considéré 

comme un élément essentiel qui garantit la durabilité de cette structure de gestion de 

connaissances. La redynamisation de ses organes de gouvernance (Assemblée générale, Conseil 

d'Administration, Direction exécutive) ainsi que la consolidation de son réseau national avec 

notamment les Ecoles de Santé publique seront des axes clés sur lesquels il travaillera les années 

à venir afin de mieux réaliser sa mission. 

8. Conclusion et perspectives
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ASBL

CONTACTS

E-mail :

secretariat@ccsc-rdc.net 

Téléphone :

+243 82 51 45 465

ripsec.ccscasbl.rdc ccscasbl

Adresse : 

39, Av. de la Justice, C. de la Gombe 

Kinshasa - R. D. Congo 
En face du Secrétariat Général de la Santé 

www.ccsc-rdc.net
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