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ABSTRACT: Introduction: In line of the powerful concept of Universal health coverage (UHC) inspired to the Primary Health Care
Renewal in 2008 and the Astana Declaration on Primary Health Care and the Sustainable Development Goals, this study
analyzes the challenges of universal health coverage (UHC) in the Democratic Republic of Congo (DRC). Methods: The study
used a reflective and interpretive synthesis of the literature. The search was conducted using keywords related to universal
health coverage, health policies, systems and services and the DRC. Results: The study highlights a strong desire for progress
in the DRC towards UHC that contrasts with the legal and organizational framework, governance practices, organization of
health services and care delivery. Effects of this limited congruence are illustrated by the low level of integration and
performance of health services, and the high level of catastrophic health expenditure and exclusion of the population in access
to health care. Discussion and conclusion: In a context where nearly 75% of the population lives on less than USD 1.9 per day
and the informal sector, the hybrid legal framework is an obstacle to the real progress towards UHC in the DRC. Changing the
legal framework, by integrating a generalized mandatory system, and then structuring a greater raising of funds, including
innovative financing, as well as establishing a more coherent and adaptive governance in favor of UHC, are priority avenues to
explore to resolutely commit to the path of UHC in the DRC.
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RESUME: Introduction: En lien avec le renouveau des soins de santé primaires préné par I’'OMS en 2008 et la déclaration
d’Astana sur les soins de santé primaires, le développement durable et la couverture santé universelle, un concept puissant de
santé publique, cette étude analyse les défis de couverture santé universelle (CSU) en République Démocratique du Congo
(RDC). Méthodes: L’étude a procédé par une recension réflexive et interprétative de la littérature. La recherche a été effectuée
dans les bases de données Pubmed, Medline, Google scholar a partir des mots clés relatifs a la couverture santé universelle,
aux politiques, systémes et services de santé et a la RDC. Résultats: Cette étude met en évidence une volonté forte de
progression de la RDC vers la CSU, qui contraste avec un cadre légal et organisationnel de la CSU et des pratiques de
gouvernance des services de santé et de prestations des soins questionnables. Le faible niveau d’intégration et de
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performances des services de santé et le niveau élevé de dépenses catastrophiques pour la santé et d’exclusion de la
population dans I'accés aux soins, illustrent les effets de cette congruence limitée. Discussion et conclusion: Dans un contexte
de forte paupérisation des populations, faire évoluer ce cadre légal vers un systéme obligatoire généralisé, structurer une levée
plus importante des financements, dont innovants, instaurer une gouvernance plus cohérente et adaptative en faveur de la
CSU, constituent des pistes prioritaires a explorer pour accélérer la progression de la RDC sur la voie de la CSU.

MoTs-CLEFS: Couverture santé universelle, RDC, Gouvernance, revue des écrits.

1 INTRODUCTION

Le concept de couverture santé universelle (CSU), est bien présent au sein de la Déclaration d’Alma-Ata sur les soins de
santé primaires depuis les années 1978 [1]. Ce concept traduit, I'aspiration de I’humanité a plus de solidarité et d’équité en
matiere de santé, depuis plusieurs décennies. Ce concept de CSU a pris un relief particulier, avec le rapport de I'Organisation
Mondiale de la santé (OMS) sur le lancement du renouveau des soins de santé primaires en 2008 [2], au regard des fortes
inégalités en santé qui se sont creusées a travers le monde au cours de 30 ans précédents. Ce concept a été remis au go(t du
jour en 2018 avec la Déclaration d’Astana sur les soins de santé primaires, la couverture santé universelle et le développement
durable [3]. Il s’est agi, a travers cette déclaration, d’'un engagement d’intensifier la mise en ceuvre des soins de santé primaires
au sein des systemes de santé structurés et robustes en vue de la couverture santé universelle qui est un volet essentiel des
objectifs de développement durable.

La Couverture santé universelle (CSU) suppose I'acces de tout individu sans exclusion quelconque, a des services de santé
de qualité dontil a besoin, sans encourir la moindre difficulté financiéere [4]. Elle suppose d’une part, |la disponibilité des services
de qualité en rapport avec la promotion de la santé, la prévention des maladies, les soins curatifs, la rééducation, les soins
palliatifs. D’autre part, elle impose la protection de la population contre les risques financiers liés au recours, a |’ utilisation et
au paiement du colt des services de santé. Cette ambition a ne laisser personne sur le c6té, fait de la Couverture santé
universelle, un des concepts les plus robustes que la santé publique ait pu proposer a I’Humanité. Durant la 65°™ Assemblée
Mondiale de la santé la CSU a été présentée par la directrice générale de I'OMS, comme « le concept le plus efficace que la
santé publique puisse offrir » [5]. Ce concept devrait désormais inspirer et guider les politiques, les systemes de santé et
I’organisation des services de santé a travers le monde.

La progression sur la voie de la CSU est un processus complexe. Il impose aux Etats un engagement ferme, qui s’inscrive
dans la durée en rapport avec |'adaptation des politiques publiques, du systéme de santé, de mobilisation et de financement
de la santé. Aprées analyse des expériences de plusieurs pays dans le monde, 'OMS a proposé aux Etats en 2010 [6] des
stratégies basées sur I'évidence (« evidence based policy »; « evidence based pratice »), susceptibles d’étre mobilisées pour
progresser sur la voie de la couverture santé universelle. Ces stratégies touchent a trois obstacles principaux a la CSU. En effet,
les budgets affectés par nombreux Etats au secteur de la santé, sont tellement réduits qu’ils ne peuvent permettre de
progresser vers la CSU. En outre, de nombreux Etats perpétuent le mode de paiement direct des soins, qui est bien loin de
s’inscrire dans une logique solidaire et qui accroit le risque de basculement dans la pauvreté lors d’un épisode maladie. Enfin,
des études montrent que I'allocation des financements et leur utilisation sont loin d’étre optimales. Des études révelent des
gaspillages de I'ordre de 20 a 40% des financements mobilisés [6]. Sur cette base, les stratégies proposées par I'OMS sont axées
sur: (i) une mobilisation plus importante des ressources et des financements; (ii) le basculement du mode de paiement direct
des soins a la mise en place des systemes solidaires de prépaiement ainsi que la lutte contre les autres barriéres dans I’accés
aux services de santé; (iii) la promotion de I'efficience et I'élimination du gaspillage. Ces stratégies, qui ouvrent des grands axes
de travail et de réforme doivent, bien évidemment, étre envisagées et adaptées, selon les contextes de chaque pays. Bien que
ces axes de travail et de réforme aient été définis, de nombreux pays, en Afrique subsaharienne, peinent a progresser, alors
gue d’autres comme le Rwanda, le Ghana, le Gabon, le Botswana, I'Afrique du Sud ont enregistré des progres significatifs.

Depuis plus d’une décennie, la République Démocratique s’emploie a emprunter cette voie complexe visant a progresser
vers la Couverture santé universelle. Néanmoins, elle peine a engranger des progres significatifs. Face a ce paradoxe, la
guestion posée est de savoir quelles sont les principales contraintes rencontrées et qui entravent la bonne progression de la
RDC sur la voie de la CSU, bien que des stratégies aient été bien indiquées au niveau global. Au vu du potentiel élevé de
ressources humaines et non humaines dont regorge la RDC, nous formulons I'hypothése selon laquelle les plus grandes
contraintes a la progression sur la voie de la CSU relevent des difficultés d’adaptation de la gouvernance. Or celle-ci est
nécessaire pour orienter les processus initiés dans le secteur de la santé et les secteurs qui lui connexes, vers les objectifs visés.
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Dans ce contexte et cette perspective, cette étude a pour objectif d’analyser les défis et enjeux de couverture santé
universelle (CSU) en République Démocratique du Congo (RDC); la finalité étant de proposer des pistes de travail et d’actions
basées sur I’évidence aux décideurs, et aux autres parties prenantes du processus vers la CSU en République démocratique du
Congo.

2 METHODES
LiEu D’ETUDE:

La RDC est un vaste pays, a cheval sur les régions d’Afrique Centrale, d’Afrique Australe et des Grands Lacs africains. D’apres
les estimations de I'Institut National des Statistiques de la RDC, sa population totale est estimée plus de 95 millions d’habitants
en 2022 [7]. La RDC est confrontée depuis plus de trois décennies a une récurrence des conflits armés [8]. Cette instabilité sape
ses efforts de développement; dans ce contexte, I'immensité de ses ressources naturelles contraste avec le niveau élevé de
pauvreté de ses populations. En effet, 74,7% de ses habitants vivent avec moins de 1,90 USD par jour pour I'an 2020, d’apres
une enquéte réalisée par I'observatoire des objectifs de développement durable et I'institut national des statistiques [7]. Pour
I’année 2021, la RDC a été classée dans la catégorie des pays a Indice faible, & la 179%™ place (sur 191) sur l'indice de
développement humain [9].

Sur le plan administratif, la RDC compte 26 provinces. Au point de vue sanitaire, son systéme sanitaire est échelonné et
comporte trois niveaux: le niveau central en charge d’élaboration des politiques et des normes sanitaires; le niveau provincial
ou intermédiaire avec une fonction principale de support au niveau opérationnel; enfin le niveau opérationnel correspondant
aux districts de santé [10].

TYPE D’ETUDE ET CADRE D’ ANALYSE:

Cette étude a procédé par une revue de littérature a visée interprétative et de questionnement [11]. Contrairement a une
revue systématique de la littérature [12], [13], une revue interprétative s’inscrit dans une logique inductive; elle est
recommandée lorsque les recherches recensées dont de natures diverses sur le plan méthodologique, théorique et conceptuel
[11]. Pour répondre a la question sous étude, un cadre d’analyse a été élaboré. Celui-ci est inspiré d’un des concepts centraux
du modéle de Sicotte et al. [14] sur la performance des organisations sanitaires, a savoir I’adaptation a son environnement. Le
modele de Sicotte considere que pour étre performant, un systéeme ou une organisation doit en permanence assumer quatre
grandes fonctions: (i) atteindre ses buts légitimes, (ii) s"adapter a son environnement, (iii) produire avec qualité, (iv) maintenir
et créer des valeurs. Le cadre d’analyse proposé (figure 1), indique que le progrés ou l'atteinte des objectifs visés par une
innovation globale de santé au sein d’un pays (cas de la CSU), passe par une adaptation cohérente et plus ou moins importante
de ses politiques sanitaires. La prise en compte des éléments de contexte, I'adaptation des valeurs et du systeme sanitaire sont
également a relever. Les processus d’adaptation ne sont pas spontanés. lls requierent du pilotage et de la régulation dans le
cadre d’'une gouvernance adaptative et distribuée au sein des différentes instances de |'Etat en question.

Le processus mené pour tenter de répondre a cette question centrale, s’est basé sur le cadre d’analyse sommaire, dont le
rationnel est abordé ci-dessus. Ce cadre d’analyse nous a permis d’identifier les mots clés utilisés pour mener la revue de la
littérature.
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Fig. 1.  Cadre d’analyse pour la recherche
STRATEGIE DE RECHERCHE:

La recherche bibliographique a été menée, entre juin et octobre 2022, au niveau des bases de données de recherche
Pubmed, Medline et du moteur de recherche Google-Scholar. La recherche des données de littérature a été guidée par les
mots clés suivants: « Couverture santé universelle » ou « Systeme de santé » et « Performances » et « République Démocratique
du Congo » en Francais et par les mots clés suivants en Anglais « Universal Health coverage» or «Health system» and
«Performance» and «Democratic Republic of Congo». Bien que la revue de la littérature n’e(t d’ambition strictement
systématique, I'inclusion des articles était néanmoins basée sur 7 de 11 parameétres de la grille AMSTAR mise au point par Shea
et al [12]. Sur la base des références bibliographiques des articles pertinents trouvés, cette recherche a été complétée par une
recherche sur les sites de la présidence de la RDC, du ministére de la Santé de la RDC, des organisations partenaires comme
I’Organisation Mondiale de la santé (OMS), I'Unicef, la Banque Mondiale, ULB Coopération. Cette recherche a permis d’intégrer
des documents empiriques produits dans le cadre des processus d’adaptation du cadre légal, des documents des politiques,
des documents de planification, divers rapports d’études et d’évaluations, etc. Le processus de recherche, d’inclusion et
d’exclusion des articles, études et documents, est résumé dans la figure 2, ci-dessous.
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Fig. 2. Diagramme de Flow - inclusion des articles et des documents empiriques
QUALITE DES DONNEES ET INCLUSION DANS L’ETUDE:

Ont été incluses dans cette étude, les données documentaires des vingt derniéres années (2002 a 2022), ayant traité de la
couverture santé universelle et des performances du systéme de santé de la RDC, quel que soit le niveau du systéeme ou I'on
se trouve. Au total 40 ressources documentaires ont été incluses dans I’étude: des articles scientifiques (n=21) et des rapports
d’études empiriques ou des documents traitant de la Couverture santé universelle et des performances du systeme de santé
de la RDC (n=19).

ANALYSE DES DONNEES ET SYNTHESE:

Il s’est agi d’une analyse de contenu [15], a visée inductive [16], orientée secondairement par la grille d’analyse. Chaque
ressource documentaire incluse dans I’étude a fait I'objet d’une lecture systématique du résumé puis d’une lecture
approfondie de I'article. La lecture approfondie a été guidée par une grille de lecture, qui questionnait les éléments suivants:
(i) les politiques et stratégies développés, (iii) les aspects légaux mis en place ou réformés, (iv) les transformations au niveau
des valeurs, des logiques; (vi) les pratiques développées ou renforcées, (vii) les performances et les accomplissements
engrangés. Les éléments consignés dans la grille de lecture ont fait I'objet d’un processus circulaire d’analyse critique et de
synthese, en lien avec le cadre d’analyse ébauché au départ.

Sur cette base, les efforts d’adaptation des politiques, des stratégies d’actions, des logiques d’actions, des pratiques et les
performances ont été identifiés, en lien avec la couverture santé universelle en RDC. Les enjeux et les principaux défis
subsistants ont été mis en évidence puis discutés au regard du cadre d’analyse de I'étude.

3 RESULTATS

Les études trouvées sont pour la plupart publiées au cours de cing derniéres années (n=34). Les documents empiriques
portent plus sur tout le pays. Elles ont plus traité des politiques, du cadre légal et organisationnel (n=15) ainsi que des
performances du systeme de santé (n=10). En revanche, les articles scientifiques ont plus questionné la cohérence des
politiques (n=7), des stratégies déployées (n=8) ainsi que leurs effets en termes de couverture et d’acces aux services de santé
(n=7) et de qualité des prestations (n=6) et de réduction des dépenses catastrophiques (n=10). Quatre provinces de la RDC
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sont représentées dans ces études: le Kongo central (n=2), le Sud Kivu (n=3), le Nord Kivu (n=5), le Sankuru (n=1) et le Nord
Katanga (n=5).

Les résultats d’analyses présentés tout au long des sections suivantes sont exprimés en termes de: (i) volonté de progression
de la RDC vers la CSU; (ii) congruence entre la volonté et le cadre Iégal et organisationnel en vue de la CSU; (iii) pratiques de
gouvernance, d’organisation des services de santé et de prestations des soins; (iv) conséquences qui en découlent en termes
de niveau d’intégration des services de santé essentiels, de performances des services de santé, de I'accessibilité aux soins de
santé.

3.1 LA VOLONTE DE PROGRESSION VERS LA COUVERTURE SANTE UNIVERSELLE EN RDC

La volonté pour la RDC de progresser vers la couverture santé universelle est fortement affirmée depuis plus d’une
décennie. L'adoption en RDC d’une stratégie sectorielle pour la santé, la promulgation des lois sur les mutuelles de santé et la
santé publique, I'organisation d’une conférence internationale sur la CSU et I'adoption d’un plan stratégique pour la CSU,
illustrent cette ferme volonté. En effet, en 2006, la RDC se dotait d’une stratégie sectorielle, la « Stratégie de renforcement du
systeme de santé (SRSS) » [17]. La vision dans laquelle s’inscrivait cette stratégie offrait une belle perspective pour doter la
RDC d’un systéme de santé robuste en phase avec le renouveau des soins de santé primaires et des services de santé de grande
qualité. Ces services devraient étre sirs, complets, intégrés, accessibles, disponibles et abordables pour tous et partout en
RDC. Des plans de développement sanitaires ont été mis en route pour opérationnaliser cette stratégie, avec des financements
domestiques et extérieurs. La promulgation en 2017 et 2018 [18], [19], des lois sur les mutuelles de santé, dotait la RDC d’un
cadre légal pour progresser sur le dispositif de couverture de la population par un systéme d’assurance maladie. Ce cadre légal
permettait de piloter, réguler et développer des services de santé de qualité. Plus tard, en 2019 et 2020, la RDC s’est dotée
d’un plan stratégique 2021-2030 visant a progresser sur la voie de la CSU en RDC [20]. Des feuilles de route ont été élaborées
par la suite au niveau national et de chacune de 26 provinces pour cadrer et assurer le suivi de la mise en ceuvre de ce plan
décennal. Ses objectifs s’articulent autour de I'accroissement de la couverture en services de santé essentiels de qualité (de
41,5% a 60%) et la réduction de 40% du niveau des dépenses catastrophiques liées aux soins. s incluent I'approche santé dans
toutes les politiques. Enfin, au mois de février 2020, la RDC a organisé a Kinshasa (sa capitale), une conférence internationale
sur la couverture santé universelle. Cette conférence a servi de cadre pour permettre a la RDC d’apprendre et de capitaliser
certaines expériences sur la CSU au niveau global (cas du Gabon, du Sénégal) et au niveau de certaines provinces de la RDC
(Nord Kivu, Lualaba, Kongo Central et Sud-Ubangi).

3.2 CADRE LEGAL ET Di1sPOSITIFS D’OPERATIONNALISATION DE LA COUVERTURE SANTE UNIVERSELLE EN RDC

Le cadre légal a été voté au parlement en 2017 et 2018 et des dispositifs d’opérationnalisation de la CSU ont été élaborés.
Elle capitalise I'expérience de micro-assurance développée depuis plusieurs années en RDC [21], [22], [23]. Cependant certains
aspects dudit cadre légal et du dispositif de mise en ceuvre de la CSU semblent peu en phase avec celle-ci.

La loi sur les mutuelles de santé consacre un régime obligatoire pour les personnes ceuvrant dans le secteur formel, financé
par des prélevements a la source, sur leurs rémunérations. Cette catégorie de personnes constitue moins de 20% de la
population de la RDC. Cette loi prévoit également un régime volontaire de couverture par des mutuelles de santé
communautaires aux personnes vivant du secteur non formel. Ces derniers constituent plus de 70% de la population de la RDC.
Ces ménages ont un niveau de revenu mensuel généralement bas (une médiane de 140 USD dans la ville de Goma et 20 USD
dans la zone de santé de Vuhovi au Nord Kivu) [24]. Ce niveau de revenu bas qui mine les capacités contributives, couplé au
caractere volontaire, ne peuvent permettre un réel décollage du systeme solidaire de prépaiement. Le financement de
I’assurance maladie par des prélévements obligatoires sur les rémunérations, est une source limitée, dans un contexte des
rémunérations généralement modestes pour la plupart des travailleurs du secteur public. Ces trois facteurs couplés (caractére
volontaire, faible niveau de revenu, préléevements sur des rémunérations généralement basses) peuvent rendre hypothétique
I’accroissement substantiel de la couverture des populations. D’aprés les comptes nationaux de la santé, le niveau de
couverture est évalué a 8% en 2020 [25]. L'enquéte Mics3 situe la proportion des populations couvertes par un systéme
d’assurance maladie a moins de 5% en 2018. Pour les femmes de 15 a 49 ans et hommes de 15 a 59 ans, les taux de couverture
sont respectivement de 4,3% et 4,1%. Pour les enfants de 5 ans a moins de 15 ans et les enfants de moins de 5 ans, les taux de
couverture sont plus bas, avec respectivement 2,9% et 3,1% [26].

Le dispositif de mise en ceuvre de la CSU a fait I'objet de cinq décrets du premier ministre en 2022 [27], [28], [29], [30], [31].
Ce dispositif comporte 5 instances, axées sur une meilleure régulation de la CSU [27], le financement de la demande et de
I'offre [28], [29], la digitalisation de I’ensemble du systeme CSU [30] ainsi que sur la santé publique et la recherche [31]. Les
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finalités assignées a ces dispositifs sont pertinentes. Toutefois, certaines responsabilités confiées aux instances relatives a la
digitalisation, la santé publique et la recherche créées font double emploi avec certaines institutions existantes au sein du
ministére de la santé de la RDC, dans un contexte de ressources bien limitées. Pour les instances de financement, le méme
constat de double emploi avec plusieurs autres institutions existantes au niveau de plusieurs ministéres est relevé. Des
établissements d’utilité publique « Fonds d’achat des services de santé (FASS) », ayant recu de I'Etat Congolais une mission
d’utilité publique dans la gestion des financements de la santé. Ces institutions se sont avérées efficaces et efficients dans la
contractualisation avec les services de santé et la gestion des fonds destinés au tiers-payant pour les soins de santé [32]. Ces
institutions ne sont pas clairement capitalisées dans ce nouveau dispositif [20], [28], [29]. Le mode de recrutement des
gouvernants de ces institutions se fait par nominations. Néanmoins, pour les autres cadres, des modalités plus ouvertes visant
a recruter des personnels les plus compétents sont prévues. Les décrets instituant ces dispositifs, prévoient parmi les sources
de financement, des prélévements de I'ordre de 15% sur les financements destinés a la CSU, y compris les cotisations des
ménages. Ces prélevements auprés des ménages, dont prés de 75% vit en dessous du seuil de pauvreté, et qui contribuent
déja a plus de 40% des dépenses de la santé [25], [33], accroitraient le poids du financement des services de santé sur les
ménages. Cette disposition est contraire a I’option consacrée par la stratégie de renforcement du systéme de santé en RDC,
qui préconise un allegement de la contribution des ménages [17].

3.3 DEes PRATIQUES D’ORGANISATION ET DE FINANCEMENT DES SERVICES DE SANTE EN LIEN AVEC LA COUVERTURE SANTE UNIVERSELLE

Une étude menée dans le district de santé de Kisantu a I'Ouest de la RDC [34], a montré combien I'amélioration de la
couverture et I'acces des populations des districts de santé a des services de santé essentiels impose une approche
systématique et des réformes profondes. A ce titre, le mode d’organisation des services de santé indiqué par la stratégie de
renforcement du systéeme de santé reste pertinente, mais malheureusement peu emprunté. Ce mode d’organisation est peu
soutenu par les instances d’accompagnement et les instances de financement. Les réformes des niveaux opérationnel,
intermédiaire et national, nécessaires pour soutenir et progresser vers ce mode d’organisation ne sont réalisées qu’a moitié.
Elles sont réguliérement mises a I'épreuve par des pratiques de certains acteurs sensés les soutenir [35], [36]. A titre illustratif,
des critéres de gradient de compétences et de probité ont été relégués dans certains cas au second plan lors de la mise en
place des équipes réformées du niveau intermédiaire. Des processus de, formation et d’accompagnement, continuent a
perpétuer des logiques verticales en lieu et place des logiques horizontales, intégrées et visant I'accompagnement de proximité
des équipes des zones de santé. En somme les efforts des autorités pour impulser la qualité des services demeurent
insuffisants, y compris pour les structures contractualisées avec les mutuelles de santé [37]. Bien que le niveau d’intégration
des services de santé essentiels demeure faible, I'impulsion attendue du niveau central du ministere de la santé en termes de
directives pour accélérer ce processus, se fait attendre deux ans aprés la conférence sur la CSU en RDC. Au niveau du
financement, le mode de paiement direct des soins reste prépondérant, avec 91% des cas en 2020 [25], [38]. Le principe du
basculement du lieu de négociation des financements des services de santé du niveau central vers les provinces, en lien avec
les plans provinciaux de développement sanitaire, reste d’application mitigée. L’outil contrat unique, mis en place au niveau
des provinces par le ministere de la santé, offrait I'opportunité de progresser vers ce basculement. Cependant, sa mise en
ceuvre reste entravée par des financements gérés a partir du niveau central. La contribution financiére de I'Etat demeure
limitée et I'implication réelle des partenaires techniques et financiers du ministere de la santé perfectible [39]. Plus
globalement, la contribution du budget de I'Etat au financement des services de santé est restée a moins de 11% au cours des
12 derniéres années, avec 9,6% en 2020. Le taux d’exécution dudit budget est généralement faible. Le niveau le plus élevé au
cours des quatre derniéres années était celui de I'an 2020, avec 67,14% de taux d’exécution budgétaire [25].

3.4 NIVEAUX D’INTEGRATION DES SERVICES DE SANTE ESSENTIELS ET D’AccEs DeEs POPULATIONS ET DE DEPENSES CATASTROPHIQUES DES
SOINS

L’acces des populations aux services de santé s’est amélioré ces dernieres années en RDC [40]. Malgré cette tendance
positive, I'accessibilité des populations aux services de santé et d’autres indicateurs sanitaires demeurent a des niveaux non
optimaux.

En considérant les services de santé, une étude réalisée en 2017 montre que 59% des formations sanitaires en RDC offrent
I'entiereté desdits services de base [41]. En revanche, en considérant les services de santé essentiels préconisés par I’'OMS, le
niveau d’intégration des services de santé essentiels est demeuré en dega de 50% (41,0% en 2017 et 41,5% en 2019) [42], [20].
Les statistiques sanitaires mondiales situent I'index de couverture a 39 pour la RDC [43]. Certaines études sur l'itinéraire
thérapeutique du patient montrent des niveaux élevés de recours a I'automédication ou d’autres recours alternatifs (51% dans
la ville de Goma, a I’Est de la RDC) [44]. Les carences et les retards observés dans la mise en place d’un systeme d’assurance
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maladie, accroissent la proportion des ménages confrontés a des dépenses catastrophiques des soins [45], [46], [47], voire des
cas de privations de liberté [48].

Une étude menée dans la ville de Goma a I’Est de la RDC en 2017, situe la proportion des ménages ayant été confrontés a
des dépenses catastrophiques au cours du dernier épisode maladie a 42,9% [24]; I'étude réalisée en 2019 dans la ville de
Lubumbashi au Sud-Est de la RDC, situait la proportion des meres incapables de faire face aux colts directs des soins
obstétricaux et néonataux a 58,4% [49]. Des chiffres similaires (46,8% des ménages confrontés a une barriere financiére dans
I’acceés aux soins) avaient déja été observés dans une étude réalisée dans la zone de santé de Katakokombe, dans la partie
centrale de la RDC [50]. Ces faits rejoignent globalement les résultats mitigés des analyses effectués par Nyamugira et al. [51]
en rapport avec les effets des engagements pris en RDC au sujet de la CSU. Dans ce contexte d’intégration limitée des services
de santé essentiels de qualité et de barrieres financiéres dans I’acces aux soins, les performances des services de santé sont
limitées, comme l'indiquent les niveaux encore élevés de mortalité maternelle et de mortalité néonatale en RDC
(respectivement 473 décés maternels pour 100.000 naissances vivantes et 27 décés néonataux pour 1000 Naissances vivantes
en 2020) [26], [43].

4 DISCuUSSION

Cette étude sur la marche de la RDC vers la couverture santé universelle met en évidence une volonté forte de progression
de la RDC vers la CSU. En revanche, elle révele une congruence limitée entre, d'une part, cette volonté et d’autre part (i) le
cadre légal et organisationnel en vue de la CSU; (ii) les pratiques de gouvernance, d’organisation des services de santé et de
prestations des soins. Les effets de cette congruence limitée sont illustrés par: (i) le faible niveau d’intégration des services de
santé essentiels; (ii) I'insuffisance de performances; (iii) le niveau élevé de dépenses catastrophiques des ménages pour la
santé et |'exclusion de la population dans I’accés aux soins de santé.

Avant de discuter cette volonté et ces défis en rapport avec la CSU, il importe d’aborder les limites de cette étude. La
principale limite concerne sa méthodologie, qui releve d’une revue interprétative de la littérature. Cette limite est néanmoins
compensée par le fait que cette revue s’apparente a une étude de cas unique [52]. En outre, cette revue a été précédée par
I’élaboration préalable d’un cadre théorique d’analyse et d’une modélisation dans une perspective de questionnement.
Comme I'a indiqué Yin [52], le recours a une modélisation permet de renforcer la validité interne, tandis que la mobilisation
d’un cadre théorique permet de renforcer la validité externe de I’étude. Enfin, le recours, bien que partiel, aux critéres élaborés
par Shea et al. [12], a permis d’inclure et d’analyser des articles scientifiques pertinents.

Malgré ces limites de I'étude les principaux résultats de cette étude ainsi que les pistes prioritaires qui y émergent visent a
booster la marche vers la CSU en RDC.

4.1 Des DEFIs D’ ADAPTATION Du CADRE LEGAL, QUI PRENNENT PEU EN COMPTE CERTAINES EVIDENCES SCIENTIFIQUES

La loi sur les mutualités, adoptée en RDC en 2017 constitue la base légale d’organisation du systéme d’assurance maladie
basée la micro-assurance communautaire pour la majorité des populations de RDC. Ce cadre légal renvoie partiellement au
modele Bismarckien, pour son régime obligatoire de prélevement sur les rémunérations des travailleurs du secteur formel. Ce
régime semble peu adéquat, quand I'on considere la faible proportion des personnes ceuvrant dans le secteur formel (moins
de 20%) et le niveau bas des salaires surtout pour les agents du secteur public. L’autre volet du cadre légal, est le régime
volontaire sous forme de mutuelles de santé communautaires volontaires proposé pour toute personne hors du secteur
formel. Ces derniers constituent la bonne majorité de la population congolaise (plus de 80%), avec plus de 70% de la population
vivant en dessous du seuil de pauvreté [53], [7]. Bien avant que cette loi ne soit votée, de nombreuses études avaient pourtant
montré qu’avec des mutuelles de santé volontaires, il est illusoire d’espérer progresser vers la couverture santé universelle
[54], [55]. Certes la petite frange des populations couvertes par des mutuelles utilise plus fréquemment les services que celles
non couvertes [22], [23]. En revanche le plus gros défi en RDC est d’accroitre le taux de couverture assurantielle, qui demeure
au niveau national a moins de 10% [25]. En effet la faible capacité contributive des usagers constitue une des contraintes
majeures qui limite fortement le niveau de cotisation en termes de primes ainsi que les taux d’adhésion [56] et de fidélisation
[22]. Des études menées en RDC et ailleurs, montrent combien le caractere volontaire de I’adhésion, la prise en compte inégale
des besoins des bénéficiaires et la gestion amateuriste des mutuelles de santé, rendent le systeme basé sur les mutuelles de
santé communautaires et volontaires, hasardeux en termes de couverture et de levier pour progresser vers la CSU [57], [58],
[59], [60], [601], [62]. En somme, comme l'indique une récente étude menée par Nyamugira et al. [51], un tel systeme profite
davantage aux ménages les plus aisés. Son impact négligeable sur la réduction des dépenses catastrophiques des ménages a
faible revenu, perpétue I’éloignement du principe d’équité, qui est pourtant au coeur de la CSU [3]. Certains pays comme le
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Ghana et le Rwanda, ont abandonné ce systéme d’assurance maladie volontaire. En 2007, le Rwanda avait basculé vers un
régime obligatoire, mis en place un systeme de levée des financements nécessaires (notamment innovants) pour suppléer la
faible capacité contributive des populations a faible revenu. La gestion du systéme a été centralisée en 2015 au niveau de la
Rwandaise de sécurité sociale (RSSB) [63]. Avec ce basculement, un coup d’accélérateur a été obtenu au Rwanda, avec plus de
80% de la population rwandaise couverte par le systéme d’assurance maladie [63], [64], [65], [66]. Un levier de renforcement
des services de santé avec les stratégies d’accréditation et du financement basé sur les performances, a permis d’accroitre
I’offre des services et des soins de qualité [63], [66].

4.2 DES ADAPTATIONS INSUFFISANTES DU SYSTEME DE SoINS ET UNE ADOPTION TIMIDE DES VALEURS QUI FONDENT UN SYSTEME DE SANTE
INTEGRE ET L’'ENGAGEMENT POUR LA CSU

La marche vers la CSU requiert, au-dela d’un systéeme d’assurance maladie bien pensé et financé, un systéme de santé
structuré, intégré, dont le sous-systéme de soins permet d’offrir des services de santé essentiels de qualité [3], [6].
L’élaboration en 2006 de la stratégie de renforcement du systéme de santé en RDC (SRSS), posait les bases fondamentales du
renouveau du systéme de santé congolais, en capitalisant les Tlots de cohérence qui ont résisté a I'usure de la crise [17]. Cette
stratégie était porteuse d’une vision stratégique, I'un des principes essentiels de la bonne gouvernance des systemes de santé
selon Siddiqi et al [67]. L'un des défis a relever était des lors d’adapter le systéme aux éléments du contexte évolutif du monde
contemporain, notamment l'urbanisation, la transition épidémiologique, les nouvelles technologies, les attentes plus
pressantes des populations. Cette stratégie reposait sur certaines valeurs. Les valeurs sont comprises ici comme des principes
essentiels qui fondent et guident I'action d’un individu ou d’un ensemble d’individus [68]. Ces valeurs renvoient a des principes
auxquels I'individu ou un ensemble d’individus croient et qui constituent un systéme référentiel (paradigme) qui conditionne
le regard et le rapport au monde. A noter que les valeurs sont susceptibles d’évolution. La stratégie de renforcement du
systeme de santé en RDC trouve son fondement dans certaines valeurs: des valeurs d’humanisme; de solidarité; de justice
sociale; d’équité; de responsabilité; de probité et d’engagement. Ces valeurs, qui sont au cceur du renouveau des soins de
santé primaires, sont essentielles pour progresser sur la voie de la CSU. Pour que ces valeurs soient opérantes, elles devraient
étre largement portées par les décideurs et partagées par les acteurs, aux différents niveaux du systeme de santé de la RDC.
Les carences observées dans la mise en ceuvre des réformes indiquées par la stratégie sectorielle (SRSS), s’expliqueraient en
partie par le fait que ces valeurs ne sont pas largement partagées [35].

La progression sur la voie de la CSU impose une gouvernance robuste; la gouvernance renvoie a la conception, la conduite
et I'évaluation d’une action collective a partir d’'une position d’autorité [69], [70]. La gouvernance, dans le domaine de la santé
est distribuée. Elle fait appel a certaines valeurs: I'intégrité; la transparence; l'inclusivité; la participation; I'égalité des genres
et la diversité; et enfin, la redevabilité et le respect de I’état de droit. Ces valeurs rejoignent globalement les principes de bonne
gouvernance des systemes de santé tels que proposés par Siddiqi et al [67].

Ces éléments étant posés, il subsiste la question de savoir pourquoi les efforts menés ont conduit a une incongruence entre
le cadre légal, les dispositifs élaborés et |la volonté de progresser vers la CSU. Trois hypotheses sont évoquées. La premiere
hypothése releverait du fait que les valeurs fondatrices de la vision pour la CSU n’auraient pas été assez partagées aupres des
acteurs. La deuxieme hypothése serait que des grandes décisions, qui s’éloignent de I'intérét général, soient prises dans une
logique top-down et des contextes de conflits d’intéréts et donc d’éloignement des valeurs d’intégrité. Enfin, la troisieme
hypothése serait que des processus décisionnels sont conduits, sans que les décideurs impliqués soient aux fins des évidences
scientifiques sur lesquelles il importe de s’appuyer. Ces trois hypothéses pourraient expliquer les nombreuses hésitations
observées dans la progression sur la voie de la CSU en RDC. Face aux deux dernieres hypothéses évoquées, les processus
d’élaboration des grandes politiques devraient étre entourés de certaines précautions, comme: le renforcement de la
transparence vis-a-vis des populations pour pouvoir prendre en compte ses avis dans des processus décisionnels clés; requérir
les éclairages et les bases factuelles objectives auprées des universités et des scientifiques. En bref, le cercle vicieux qui entrave
de progresser plus rapidement et de maniére structurée vers la CSU en RDC (figure 3), requiert d’étre dénoué.
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Fig. 3.  Modélisation simple du cercle vicieux entravant les progreés vers la CSU en RDC
43 DEs PISTES PRIORITAIRES A EXPLORER POUR ACCELERER LE PROGRES VERS LA COUVERTURE SANTE UNIVERSELLE EN RDC

Les éléments émergents de cette étude montrent I'intérét de repenser la voie empruntée et d’explorer certaines pistes
pour aller de I’avant. Ces pistes sont relatives au cadre légal et a la cohérence du dispositif d’opérationnalisation dudit cadre,
a la levée des financements et au développement des services de santé de qualité.

Le cadre légal basé sur des mutuelles de santé ou I'adhésion est volontaire pour la grande majorité de la population, est
clairement a I'antipode des évidences scientifiques développées depuis plus d’une décennie et qui sont glanées dans cet article.
Comme I'a si bien résumé Mathauer [55], aucun pays au monde n’a progressé vers la couverture santé universelle par le biais
de I'assurance maladie volontaire. Dans un contexte d’un niveau élevé de pauvreté, elle constitue une voie royale pour
accroitre I'exclusion des ménages précarisés dans I'acces aux soins. Pour accélérer sa progression sur la voie de la CSU, la RDC
devrait sérieusement envisager I'option de revisiter ce cadre légal qui préne I’assurance volontaire au travers les mutuelles
pour la bonne majorité des Congolais vivant du revenu provenant des secteurs informels.

Toutefois, le basculement vers un systéme obligatoire pour tous les Congolais ou un systéme assorti des mesures indirectes
d’obligation, impose une forte volonté politique et des actions d’accompagnement. Parmi ces actions figurent celles relatives
a la levée des fonds nécessaires pour suppléer les contributions des ménages les plus démunis. Une étude menée dans la zone
de santé rurale du Vuhovi, dans la province du Nord Kivu a I’Est de la RDC, situe a environ 2 US dollars par personne par an, le
niveau de contribution que les ménages estiment supportables [71]. Une autre étude réalisée dans la zone de santé de
Katakokombe dans la province du Sankuru, estimait le niveau de cotisation acceptable pour les ménages a 0,71 US dollars par
personne par an [50]. Ce niveau de cotisation est trop bas par rapport au niveau de financement estimé par une étude
actuarielle menée en 2019 au Nord Kivu. Cette étude évaluait a un minimum de 20,05 US dollars par personne par an pour
couvrir un panier de soins constitué des soins de premiére ligne et ceux de référence primaire et secondaire au niveau de la
province [72]. En clair I’assurance maladie, ne peut dans ces conditions reposer en grande partie sur les contributions des
ménages, dans un contexte ou prés 75% d’entre eux vivent en dessous du seuil de pauvreté.

Les ménages contribuent déja a plus de 40% des dépenses de la santé (43% en 2020) [25]. Or les décrets instituant les
dispositifs de la CSU, prévoient parmi les sources de financement, des prélevements de |'ordre de 15% sur les financements
destinés a la CSU (y compris les cotisations des ménages). Cela pourrait poser des problemes d’acceptabilité au niveau des
populations. En effet, ces dernieres sont de plus en plus instruites et demandeuses de plus d’équité.

En vue de permettre la mise en ceuvre de la CSU en cohérence avec la stratégie de renforcement du systéme de santé en
RDC, qui préconise un allegement de la contribution des ménages [17], des financements complémentaires, sont requis,
comme suggéré par d’autres auteurs [38, [73]. D’aprés 'OMS, des financements de I'ordre de 60 US dollars/personne/an sont
nécessaires pour financer la CSU [6]. Une étude publiée en 2017 par Steinberg, situe le niveau de financement requis pour la
CSU entre 74 et 984 US dollars/hab/an selon les pays [32]. Une des pistes de levée de ces financements complémentaires est
constituée des allocations budgétaires plus conséquentes, au regard des 15% du budget décidés dans le cadre des
engagements d’Abudja en faveur du financement du secteur de la santé [74]. L’autre piste concerne les impots et taxes, ainsi
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que les financements innovants. Nombreux pays ont fait des financements innovants, une source non négligeable de
financement de I’assurance maladie [6].

Enfin, méme si des financements suffisants sont levés, on ne pourra espérer un réel progrées vers la CSU, tant que les services
de santé offerts sont incomplets et de moins bonne qualité. Les services de piétre qualité sont généralement peu attractifs
pour les populations [75], [37]. Ces services demeurent encore peu complets comme l'indique le faible index de couverture
pour la RDC [43], de moins bonne qualité en RDC. Cette double limitation contribue a leur faible niveau de performances,
comme l'indiquent les niveaux élevés de mortalité néonatale et maternelle en RDC [40], [43]. Des efforts d’investissement dans
les processus d’intégration des services de santé essentiels et I'amélioration de la qualité, doivent étre redoublés. La régulation
sur cet aspect devrait étre de mise. La mise en route bien structurée d’'un systéeme d’accréditation des services de santé,
pourrait y contribuer.

La vision et la voie indiquées par la stratégie de renforcement du systeme de santé en RDC [17], rejoignent celles proposées
au niveau global par ’'OMS en rapport avec I’humanisation des services et des soins [3] et |la qualité des soins plus globalement
[76]. Elles restent pertinentes, pour progresser sur cette voie. Bien que la référence formelle a la SRSS soit quasi absente du
contenu du plan stratégique 2021-30 pour la CSU en RDC, une gouvernance adaptative et plus engagée, qui intégre les valeurs
évoquées plus haut, est requise.

5 CONCLUSION

Cette étude sur la marche vers la couverture santé universelle en RDC montre une réelle volonté déclarée pour la CSU.
Cette volonté, qui répond a une aspiration profonde des populations de la RDC a I’équité en santé, se heurte dans les faits a
un cadre légal et organisationnel des dispositifs d’opérationnalisation et des pratiques des acteurs, qui sont en décalage avec
cette volonté.

Des pistes allant dans le sens d’un systéeme d’assurance maladie obligatoire, doublé des dispositifs congruents
d’opérationnalisation, une levée plus importante des financements, dont innovants et une gouvernance adaptative, pourraient
étre considérées et explorées. Une gouvernance plus adaptative dans le secteur de la santé renforcerait sa cohérence en
capitalisant, a bon escient, les fondamentaux posés par la stratégie de renforcement du systéme de santé en RDC (SRSS).

En s’engageant sur ces pistes basées sur des données probantes de la recherche, la RDC pourrait accélérer ses progres sur
la voie de la couverture santé universelle.
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