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Liste des abréviations  
 
AC Animateur communautaire 

APA Autorité politico -administrative 

AS Aire de santé 

BCZS Bureau central de la zone de santé 

CAC Cellule d'animation communautaire 

CAP Connaissances, attitudes et pratiques 

COCODEV Comité communale de développement 

CODESA Comité de développement de l'aire de santé 

COGES Comité de gestion 

COP Communauty of practice 

COSA Comité de santé 

CPN Consultations prénatales 

CS Centre de santé 

CS Centre de santé 

CSR  Centre de santé de référence 

ECZS Equipe cadre de la Zone de santé 

EDS Enquête démographique et de santé 

FBP Financement basé sur les performances 

FBR Financement basé sur les résultats 

IB Initiative de Bamako 

IST Infections sexuellement transmissibles 

IT Infirmier titulaire  

MCZ Médecin Chef de Zone de Santé 

MICS Multi indicators Cluster Survey 

NV Naissances vivantes 

OAC Organisation à assisse communautaire 

ONG Organisation non gouvernementale 

PEV Programme élargi des vaccinations 

PMA Paquet minimum d'activités 

PNDS Plan national de développement sanitaire 

PNLS Programme national de lutte contre le SIDA et les 
IST 

PTF Partenaires techniques et financiers 

PTME  Prévention de transmission du VIH de la mère à 
l'enfance 

PVV Personnes vivant avec le VIH 

RDC  République démocratique du Congo 

RECO Relais communautaire 

SIDA Syndrome d'immunodéficience acquise 

SRSS Stratégie de renforcement du système de santé 

SSP Soins de santé primaires 

VIH Virus d'immunodéficience humaine 

WHO World Health Organization 

ZS Zone de santé 
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1. Introduction  

1.1. #ÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ 
 
En 1977, les gouvernements des pays du Sud se sont fixés un objectif commun pour leur 
politique de ÓÁÎÔï ȡ ÌÁ ÓÁÎÔï ÐÏÕÒ ÔÏÕÓ ÅÎ ÌȭÁÎ ςπππȢ 0ÕÉÓȟ ÃÏÍÐÔÅ ÔÅÎÕ ÄÅ ÌȭÉÎÁÄïÑÕÁÔÉÏÎ 
ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÒïÐÁÒÔÉÔÉÏÎ ÉÎïÑÕÉÔÁÂÌÅ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÐÁÙÓ ÅÔ Û ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÅÓ 
ÐÁÙÓ ÍðÍÅÓȟ ÌÁ ÃÏÎÆïÒÅÎÃÅ Äȭ!ÌÍÁ-Ata en 1978 a défini une politique de soins de santé 
ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ɉ330Ɋȟ ÁÆÉÎ ÄȭÁÉÄÅÒ ÌÅÓ ÐÁÙÓ Û ÓÅ ÒÁÐÐÒÏÃÈÅÒ ÄÅ ÃÅÔ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ɉ7(/ȟ ρωχψɊȢ #ÅÔÔÅ 
ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÍÅÔÔÁÉÔ ÁÕ ÃĞÕÒ ÌȭïÑÕÉÔï ÅÔ ÒÅÃÏÎÎÁÉÓÓÁÉÔ ÌÁ ÎïÃÅÓÓÉÔï ÄȭÅØÁÍÉÎÅÒ ÄÅ ÎÏÕÖÅÁÕ 
les relations entre les professionnels de santé et les membres de la communauté. Ce 
dernier élément constitue un facteur clef dans les réformes de santé. Face aux 
problèmes économiques des pays africains dans les années 1980, qui avaient des 
ÃÏÎÓïÑÕÅÎÃÅÓ ÎïÆÁÓÔÅÓ ÓÕÒ ÌÁ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅ ÅÔȟ ÆÁÃÅ ÁÕØ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÄÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ 
des SSP, une proposition a été formulée par le Fonds International de Secours à 
Ìȭ%ÎÆÁÎÃÅ ɉ&)3%Ⱦ5.)#%&Ɋ ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ Ìȭ/-3ȟ ÅÎ ρωψχȟ ÁÆÉÎ ÄÅ ÒÅÌÁÎÃÅÒ ÌÁ 
politique des SSP et de réduire la mortalité maternelle et infantile. Cette proposition a 
pris lÅ ÎÏÍ ÄÕ ÌÉÅÕ ÄÅ ÌÁ ÒïÕÎÉÏÎȟ ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÅ "ÁÍÁËÏ ɉ)"Ɋȟ ÁÄÏÐÔïÅ ÅÎ ρωψχ ÐÁÒ ÌÅÓ 
ÍÉÎÉÓÔÒÅÓ ÁÆÒÉÃÁÉÎÓ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔïȢ ,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÕÌÔÉÍÅ ÄÅ )" ïÔÁÉÔ ÌÁ ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÕÎÉÖÅÒÓÅÌÌÅ ÄÅÓ 
330Ȣ 5Î ÄÅÓ ÏÂÊÅÃÔÉÆÓ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅÓ ÌÉï ÁÕØ ÐÒÉÎÃÉÐÅÓ Äȭ!ÌÍÁ !ÔÁ ïÔÁÉÔ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁtion 
communautaire et le renforcement des capacités de gestion locale dans le secteur de la 
santé.   
 
Une des grandes impulsions » pour les réflexions autour de la performance et le futur 
ÄÅÓ ÃÏÍÉÔïÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ïÔÁÉÔ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÕ 2ÁÐÐÏÒÔ -ÏÎÄÉÁÌ ÄÅ $ïÖÅloppement en 2004 
intitulé  : « Services de Sante pour les pauvres ». Son hypothèse est que le manque de 

performance des services de santé est dû 
aux faibles relations de redevabilité 
(« accountability ») dans le système de 
santé. Pour que les services de santé 
répondent aux souhaits, besoins et 
demandes des citoyens, surtout des 
pauvres, le Rapport propose de 
renforcer deux relations de redevabilité. 
Premièrement la redevabilité directe 
(voie courte) entre usagers et 
prestataires, et deuxièmement, la 
redevabilité indirecte (voie longue) 

entre citoyens et décideurs et décideurs 
et prestataires. Un accent particulier est 

mis sur la façon dont les usagers et citoyens peuvent influencer la qualité des services à 
travers la demande des comptes aux prestataires et décideurs (« la voix »). Cette idée 
ÓȭÅÓÔ ÅÎÓÕÉÔÅ ÔÒÁÄÕÉÔÅ ÐÁÒ ÌÅ ÃÏÎÃÅÐÔ ÄÅ Ⱥ redevabilité sociale », qui réfère à un ensemble 
ÄȭÁÐÐÒÏÃÈÅÓ ÐÏÕÒ ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÃÅÔÔÅ ÃÁÐÁÃÉÔï ÄÅÓ ÃÉÔÏÙÅÎÓ Û ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÄÅÓ ÃÏÍÐÔÅÓ ÅÔ Û 
rendre la gestion publique transparente et ces acteurs redevables (Houtzager et Joshi, 
2008).  
 

Figure 1. Relation de redevabilité  
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1.2. Problématique  
 
Dans le cadre des reformes et politiques de santé et de gouvernance actuelles, telles que 
ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅ ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÕÎÉÖÅÒÓÅÌÌÅȟ ÌÅÓ ÒÅÆÏÒÍÅÓ ÄÅ ÄïÃÅÎÔÒÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ 
basé ÓÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ɉ2"&Ɋȟ ÌÅ ÂÅÓÏÉÎ ÄÅ ɉÒÅɊÄïÆÉÎÉÒ ÌÁ ȰÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȱ 
est observé.   
 
! ςυ ÁÎÓ ÄȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ Ìȭ)" ÅÔ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅÓ ÃÏÍÉÔïÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌÅ ÍÏÍÅÎÔ ÅÓÔ ÏÐÐÏÒÔÕÎ 
ÄȭïÖÁÌÕÅÒ ÌÁ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÃÅ ÄÅ ÃÏÍÉÔÅ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅÓ ÃÏÍÉÔïÓ ÄÅ ÓÁÎÔe. Par performance 
nous pouvons parler de leur rôle traditionnel de co-gestionnaire, mais également de leur 
performance en termes de structure intermédiaire ɀ ÅÎ ÔÁÎÔ ÑÕȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎÔÒÅ ÌÁ 
population et les prestataires.  
 
Dans le cadre de IB+, il serait important de mieux comprendre le rôle actuel et potentiel 
des COGES et des COSA dans la représentation des voix de la population et dans 
ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÒïÃÅÐÔÉÖÉÔïȟ ÒÅÄÅÖÁÂÉÌÉÔï ÅÔ ÑÕÁÌÉÔï ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓȢ #ÅÓ 
connaissances peuvent aider à définir et orienter le soutien aux processus de gestion 
locale des centres de santé, le renforcement de la voix de la population et les relations de 
ÒÅÄÅÖÁÂÉÌÉÔïȢ )Ì ÓÅÒÁ ÐÁÒÔÉÃÕÌÉîÒÅÍÅÎÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄÅ ÌÉÅÒ Ìȭ)" ÁÕØ ÒÅÆÏÒÍÅÓ ÁÃÔÕÅÌÌÅÓ ÄÁÎÓ 
le cadre de la couverture universelle des soins de santé et la mise en échelle de 
ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅ &ÉÎÁÎÃÅÍent Basé sur la Performance (FBP) et couverture universelle de 
la santé. 
 

1.3. /ÂÊÅÃÔÉÆÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ* 
 
Dimension nationale/études des pays 
¶ Comprendre le rôle et la pertinence deÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎ 2$# ; 
¶ Identifier des bonnes pratiques et comprendre comment et sous quelles conditions 
ÌÅÓ #/'%3 ÐÕÉÓÓÅÎÔ ÊÏÕÅÒ ÄÅ ÆÁëÏÎ ÅÆÆÉÃÁÃÅ ÅÔ ÄÕÒÁÂÌÅ ÌÅÕÒ ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎÔÒÅ 
usagers/citoyens et prestataires/décideurs. Conditions/facteurs : (facteurs internes : 
mandat, représentation, outils, etc. ; facteurs externes: environnement politique et 
social, système de santé, gouvernance, reforme de décentralisation etc.). 

¶ Estimer les effets des COGES sur la réactivité des prestataires, la satisfaction des 
ÃÌÉÅÎÔÓ ÅÔ  ÌȭÅÆÆÅÔ au niveau des services.  

¶ Identifier les facteurs externes qui ont influencé ces effets et impacts.   
¶ Partager et disséminer les résultats au niveau national pour renouveler et dynamiser 

la réflexion sur la participation communautaire. 
¶ renouveler et dynamiser la réflexion sur la participation communautaire. 
 

1.4. Questions de recherche et définitions  
 

1. Comment est évalué le rôle des COGES vis-à-vis. autres interfaces (collectivités 
locales, associations de base, comites de développement, mutuelles de santé etc)? 
$ÁÎÓ ÃÈÁÑÕÅ ÐÁÙÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ ÍïÃÁÎÉÓÍÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÓÅÒÁ ÁÎÁÌÙÓï ÅÎ ÐÌÕÓ ÄÅÓ #/'%3 ? 
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2. Quelles sont les « bonnes pratiques Ȼ ÄÅ ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ  ÄÅÓ #/'%3 ÅÔ ÄȭÕÎ ÁÕÔÒÅ 
méÃÁÎÉÓÍÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȩ ,Å ÐÏÉÎÔ ÄÅ ÄïÐÁÒÔ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ïÔÕÄÅ est la « bonne pratique ». 
,ȭïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎÎÁÇÅ ÅÓÔ ÂÁÓï ÓÕÒ ÃÅÌÁ ɉÖÏÉÒ ÃÈÁÐÉÔÒÅ ïÃÈÁÎÔÉÌÌÏÎÎÁÇÅɊ ? 
 

3. Quelles sont les facteurs/conditions préalables/influences/déterminants ɀ internes 
et externes ɀ soutenant ou expliquant ces bonnes pratiques (facteurs humaines, 
sociaux, politiques, financiers etc.) pour les COGES ? 
 

4. Lesquels sont les différences en pratiques, leçons apprises et déterminants de succès 
entre les trois pays ɀ et entre les trois pays et les autres participants dans les COP ? 
1ÕȭÅÓÔ-ÃÅ ÑÕȭÏÎ ÐÅÕÔ apprendre des déterminants « génériques », et des facteurs qui 
sont plutôt spécifique pour leurs contextes ?  

 
 

 
 

Encadré 1. Définition de concepts  

Définitions 
 
Définition interface : un mécanisme ou structure qui permet la communication entre deux parties, dans ce cas les 
ǳǎŀƎŜǊǎκŎƛǘƻȅŜƴǎ Ŝǘ ǇǊŜǎǘŀǘŀƛǊŜǎκŘŞŎƛŘŜǳǊǎ ŘŜ ǎƻƛƴΦ [ŀ ŎƻƳƳǳƴƛŎŀǘƛƻƴ ŀ ŎƻƳƳŜ ƻōƧŜŎǘƛŦ ŘŜ ŎƘŀƴƎŜǊ ƻǳ ŘΩŀƳŞƭƛƻǊŜǊ 
la relation entre la « voix » des usagers/citoyens et la « redevabilité » des prestataires/décideurs.  
 
IȅǇƻǘƘŝǎŜǎ ŘΩǳƴŜ ōƻƴƴŜ ǇǊŀǘƛǉǳŜ ŘΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ (issu du tableau de recherche initiale) 
 
Représentation : représentation des intérêts des diverses groupes de la population au sein du COGES. 
 
Attitude :  
Importance accordée a la responsabilité/redevabilité (social) des prestataires de servir la population, à la 
participation communautaire, a la communication entre citoyens et prestataires (à tous les niveaux : utilisateurs, 
prestataires, autorités). 
 
tǊƻŎŜǎǎǳǎ ŘΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ (cycle de feedback): 
1. Collecte des informations auprès des populations : qǳŀƴŘ ǳƴŜ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ƻǳ ƳŞŎŀƴƛǎƳŜǎ ŘΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ ŀǊǊƛǾŜ Ł 

avoir une meilleure compréhension des souhaits, besoins et la demande de la population et de la situation 
sanitaire et le contexte des FOSA  

2. Interaction et dialogue avec le prestataire : quand une structure ou un mécanisme arrive à communiquer et 
présenter ces informations et négocier les préférences de la population auprès des prestataires 

3. Redevabilité vers la communauté : restitution des informations sur la performance des formations sanitaires, 
actions, décisions prises qui rencontrent les besoins de la population etc.  

 
9ŦŦŜǘǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ : 
1. Amélioration de la receptivité/redavabilite des prestataires 
2. Amélioration des relations entre la population et les prestataires 
3. Durabilité de ƭΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ Υ ǉǳŀƴŘ ƭŀ ǎǘǊǳŎǘǳǊŜ ƻǳ ƭŜ ƳŞŎŀƴƛǎƳŜ ŘΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ ŜǎǘΣ ƻǳ ŀ ƭŜ ǇƻǘŜƴǘƛŜƭΣ ŘΩşǘǊŜ 

institutionnalise dans la gestion des services de santé, i.e. il/elle est perçue comme un outil accepte de gérer la 
communication et de feedback entre utilisateurs et prestataires. 

 
hǳǘŎƻƳŜǎ ŘŜ ƭΩƛƴǘŜǊŦŀŎŜ au niveau de la santé: 
1. Contribution positive estimé sur la satisfaction des clients, lΩǳǘƛƭƛǎŀǘƛƻƴ ŘŜǎ ǎŜǊǾƛŎŜǎΣ ƭŀ ƎŜǎǘƛƻƴ ŘŜǎ ǊŜǎǎƻǳǊŎŜǎ Ŝǘ 

les indicateurs de santé. 
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1.5. Situation de la participation communautaire en RDC 
 

1.5.1. Généralité sur les problèmes de santé en RDC 
 
1.5.1.1. Situation géographique  

La RDC esÔ ÓÉÔÕïÅ ÁÕ ÃĞÕÒ ÄÅ Ìȭ!ÆÒÉÑÕÅ  ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÓÕÐÅÒÆÉÃÉÅ ÄÅ ς 345 409 km2. Elle 
partage 9 165 kilomètres de frontière avec neuf pays à savoir : la République du Congo à 
Ìȭ/ÕÅÓÔȟ Ìȭ/ÕÇÁÎÄÁȟ ÌÅ "ÕÒÕÎÄÉȟ ÌÅ 2×ÁÎÄÁ ÅÔ ÌÁ 4ÁÎÚÁÎÉÅ Û Ìȭ%ÓÔȟ ÌÁ 2ïÐÕÂÌÉÑÕÅ 
CentrafricainÅ ÅÔ ÌÅ 3ÏÕÄÁÎ ɉÁÕ .ÏÒÄɊ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ :ÁÍÂÉÅ ÅÔ Ìȭ!ÎÇÏÌÁ ÁÕ 3ÕÄȢ ,ȭÅØÔÅÎÓÉÏÎ 
ÄÅ ÓÅÓ ÆÒÏÎÔÉîÒÅÓȟ ÃÏÍÂÉÎïÅ ÁÕ ÍÁÎÑÕÅ ÄȭÉÎÆÒÁÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄÅ ÔÒÁÎÓÐÏÒÔ ÅÔ ÄÅ 
communication, rend particulièrement ardus les échanges et déplacements des biens et 
de personnes. 

Le paÙÓ ÅÓÔ ÓÉÔÕï Û ÃÈÅÖÁÌ ÓÕÒ Ìȭ%ÑÕÁÔÅÕÒ ÁÖÅÃ ÕÎ ÃÌÉÍÁÔ ïÑÕÁÔÏÒÉÁÌ ÃÈÁÕÄȟ ÈÕÍÉÄÅ ÁÕ 
centre et tropical au Sud et au Nord. La végétation est en en grande partie forestière 
ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÁÒÔÉÅ ÃÅÎÔÒÁÌÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ τπ Û χπ ÐÏÕÒ ÃÅÎÔȢ ,ȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔÉÅ ÐÒÏÃÈÅ ÄÅÓ 
tropiqu es et entourant la région forestière  est dominée par la savane. Toutes ces 
régions abritent une diversité de population dont une bonne partie, notamment les 
ÐÙÇÍïÅÓȟ ÎȭÅÓÔ ÐÒÁÔÉÑÕÅÍÅÎÔ ÐÁÓ ÒÅÃÅÎÓïÅȢ  

 
1.5.1.2. Situation sociodémographique 

La RDC est le seÃÏÎÄ ÐÁÙÓ ÌÅ ÐÌÕÓ ÐÅÕÐÌï Äȭ!ÆÒÉÑÕÅ ÓÕÂÓÁÈÁÒÉÅÎÎÅ ÁÖÅÃ ÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ 
ÅÓÔÉÍïÅ Û χπ ÍÉÌÌÉÏÎÓ ÄȭÈÁÂÉÔÁÎÔÓ ÄÉÓÐÒÏÐÏÒÔÉÏÎÎÅÌÌÅÍÅÎÔ ÒïÐÁÒÔÉÅ ÓÕÒ ÌÅ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ 3ÅÌÏÎ 
ÌȭÅÎÑÕðÔÅ ρ-2-3 (2005), 69,6 % de la population vit en milieu rural contre 30,4% en 
milieu urbain. Le pays présente une grande diversité culturelle et linguistique  avec plus 
de 450 tribus.  

 

,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄȭÝÇÅ ïÃÏÎÏÍÉÑÕÅÍÅÎÔ ÁÃÔÉÆ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅ τπϷ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÔÏÔÁÌÅ ÍÁÉÓ 
ÁÖÅÃ ÕÎ ÔÁÕØ ÄÅ ÃÈĖÍÁÇÅ ÔÒîÓ ïÌÅÖïȢ  0ÏÕÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÕ ÐÁÙÓȟ ÌȭÉÎÃÉÄÅÎÃÅ Äe la pauvreté 
est très élevée (71,34%). En effet, la pauvreté touche plus de 70% de la population du 
ÐÁÙÓȢ ,ȭÁÍÐÌÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÐÁÕÖÒÅÔï ÖÁÒÉÅ ÃÏÎÓÉÄïÒÁÂÌÅÍÅÎÔ ÄȭÕÎÅ ÒïÇÉÏÎ Û ÕÎÅ ÁÕÔÒÅȟ ÓÅÌÏÎ 
ÑÕȭÏÎ ÒïÓÉÄÅ ÅÎ ÍÉÌÉÅÕ ÕÒÂÁÉÎ ÅÔ ÒÕÒÁÌȟ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓ ÓÏÃÉÏÐÒÏÆÅÓsionnels. La 
situation est caractérisée par la non satisfaction des besoins fondamentaux de la 
population nécessitant des réformes pour permettre la réduction de la pauvreté.  

 
1.5.1.3. Situation politico-administrative  

La RDC dans sa configuration actuelle est un Etat unitaire fortement décentralisé qui 
comprend onze Provinces malgré que la constitution en vigueur celle de 2006 prévoit la 
subdivision du pays en 26 provinces. Chaque province est divisée en districts, les 
districts sont à leur tour, divisés en territoires, les territoires en secteurs et les secteurs 
sont divisés en villages ou localités. La RDC compte 41 districts et 222 territoires.  
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               Figure 2  : Carte administrative de la RDC  

 
1.5.1.4.  Stratégie de développement national  

,Å 'ÏÕÖÅÒÎÅÍÅÎÔ ÓȭÅÓÔ ÅÎÇÁÇï ÅÎ ςππφȟ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌÅ $ÏÃÕÍÅÎÔ ÄÅ 3ÔÒÁÔïÇÉÅ ÄÅ 
Croissance et de Réduction de la Pauvreté (DSCRP) qui a couvert la période allant de 
2006 à 2008, à mettre en place une nouvelle génération de réformes économiques et 
sociales poÕÒ ÌÕÔÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌȭÅØÔÒðÍÅ ÐÁÕÖÒÅÔïȢ  

,ȭÏÂÊÅÃÔÉÆ ÕÌÔÉÍÅ ÑÕÅ ÌÅ 'ÏÕÖÅÒÎÅÍÅÎÔ ÖÉÓÅ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÔÅ ÓÔÒÁÔïÇÉÅ ÅÓÔ 
ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕÒÁÂÌÅ ÅÔ ÅÆÆÅÃÔÉÖÅ ÄÅÓ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÐÏÕÒ ÕÎÅ 
ÐïÒÉÏÄÅ ÄȭÕÎÅ ÇïÎïÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ςυ ÁÎÓ ɉÖÉÓÉÏÎ ςφȾςυɊ ÒïÐÁÒÔÉÅ ÓÕÒ ÔÒÏÉÓ ÁÎÓȟ ÅÎ ÓȭÁÔÔÁÑÕÁÎÔ 
aux principales causes de la pauvreté telles que relevées dans le diagnostic.  

Le DSCRP repose sur 5 piliers : (i) Promouvoir la bonne gouvernance et consolider la 
paix (par le renforcement des institutions) ; (ii) : Consolider la stabilité 
ÍÁÃÒÏïÃÏÎÏÍÉÑÕÅ ÅÔ ÌÁ ÃÒÏÉÓÓÁÎÃÅ Ƞ ɉÉÉÉɊ !ÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÓÏÃÉÁÕØ ÅÔ 
réduire la vulnérabilité ; (iv)  : Combattre le VIH/Sida ; et (v) Promouvoir la dynamique 
communautaire.  

#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÁ ÓÁÎÔïȟ ÌÅ $3#20 ÓÔÉÐÕÌÅ ÑÕÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅÓ 
populations est un objectif à la fois économique et social de développement. La 
ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÅÌ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÎïÃÅÓÓÉÔÅ ÌÁ ÃÏÎÔÒÉÂÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÓÅÃÔÅÕÒÓ ÄÅ ÌÁ ÖÉÅ 
nationale, ce qui revient à agir sur les déterminants ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÔÅÌÓ ÑÕÅ ÌȭÅÁÕ ÅÔ 
ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔȟ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÓ ÄÅ ÖÉÅ ÄÅÓ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓȟ ÌȭïÄÕÃÁÔÉÏÎȟ ÌÁ 
ÐÒÏÍÏÔÉÏÎ ÄÅ ÂÏÎÎÅÓ ÈÁÂÉÔÕÄÅÓ ÁÌÉÍÅÎÔÁÉÒÅÓȟ ÅÔÃȢ ÅÎ ÍðÍÅ ÔÅÍÐÓ ÑÕȭÏÎ ÍÅÔ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÌÅÓ 
ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÑÕȭÏÎ ÓÅ ÒÁÓÓÕÒÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÕÔÉÌÉÓÁtion par la population.  
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1.5.1.5. Situation du secteur de la santé 

 

Le Ministère de la Santé Publique est structuré en 3 niveaux: Le niveau central, le niveau 
provincial avec 11 inspections provinciales de la santé et le niveau périphérique avec 
516 zones de santé.  

 

 

 
Figure 3. Pyramide sanitaire de la RDC  

Le niveau central est constitué du cabinet du Ministre, le Secrétariat général qui compte 
13 directions et 52 programmes. Le niveau central a une responsabilité normative et de 
régulation. Il définit les politiques, les stratégies, les normes et les directives. 

Le niveau intermédiaire compte  11 Inspections Provinciales de la Santé et 52 Districts 
ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓȢ )Ì ÁÓÓÕÒÅ ÕÎ ÒĖÌÅ ÄȭÅÎÃÁÄÒÅÍÅÎÔ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅȟ ÌÅ ÓÕÉÖÉ ÅÔ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅÓ 
directives et politiques au niveau des Zones de Santé. Le niveau intermédiaire a aussi 
ÐÏÕÒ ÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÏÆÆÒÉÒ Û ÔÒÁÖÅÒÓ Ìȭ(0ȟ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÒïÆïÒÅÎÃÅ ÓÅÃÏÎÄÁÉÒÅȢ 
Actuellement le pays compte encore 11 Inspections Provinciales de la Santé. Mais avec la 
décentralisation en cours, il comptera 26 Inspections Provinciale de la Santé dans les 
années qui suivent conformément à la constitution de la République. 

 

Le niveau périphérique comprend  516 ZS avec 393 Hôpitaux Généraux de Référence et 
8504 aires de santé planifiées. #Å ÎÉÖÅÁÕ ÅÓÔ ÃÈÁÒÇï ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌÁ ÓÔÒÁÔïÇÉÅ 
ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÒÉÍÁÉÒÅÓ ÓÏÕÓ ÌÁ ÓÕÐÅÒÖÉÓÉÏÎ ÅÔ ÌȭÅÎÃÁÄÒÅÍÅÎÔ ÄÕ ÎÉÖÅÁÕ 
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ÉÎÔÅÒÍïÄÉÁÉÒÅȢ ,Å ÍÉÓÓÉÏÎ ÄÕ #ÅÎÔÒÅ ÄÅ 3ÁÎÔï ÅÓÔ ÄȭÏÆÆÒÉÒ Û ÓÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÅ 
responsabilité les soins de santé qui relèvent ÄÕ 0ÁÑÕÅÔ -ÉÎÉÍÕÍ Äȭ!ÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ 
ÃÅÌÌÅ ÄÅ Ìȭ(ĖÐÉÔÁÌ 'ïÎïÒÁÌ ÄÅ 2ïÆïÒÅÎÃÅ ÄÕ ÎÉÖÅÁÕ ÐÒÉÍÁÉÒÅ ÅÓÔ ÄȭÏÆÆÒÉÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÑÕÉ 
ÒÅÌîÖÅÎÔ ÄÕ 0ÁÑÕÅÔ #ÏÍÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÅÔ ÄȭÁÐÐÏÒÔÅÒ ÕÎ ÁÐÐÕÉ ÁÕ 
développement des PMA de qualité dans les Centres de Santé.  

 

,Á 0ÏÌÉÔÉÑÕÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ɉ0.3Ɋ ÁÄÏÐÔïÅ ÅÎ ςππρȟ ÍÅÔ ÌȭÁÃÃÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ 
ÓÁÎÔï ÐÒÉÍÁÉÒÅÓȢ ,ȭÕÎÉÔï ÏÐïÒÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÄÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌÁ 0.3 ÅÓÔ ÌÁ :ÏÎÅ ÄÅ 3ÁÎÔïȢ 
,Á ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÃÅÔÔÅ 0.3 Á ÄïÍÁÒÒï ÁÖÅÃ ÌÅ 0ÌÁÎ $ÉÒÅÃÔÅÕÒ ÄÅ $ïÖÅÌÏÐÐÅment 
Sanitaire (PDDS) 2000-ςππω ÅÔ ÓȭÅÓÔ ÐÏÕÒÓÕÉÖÉ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌȭÁÃÔÕÅÌ 0ÌÁÎ .ÁÔÉÏÎÁÌ ÄÅ 
Développement Sanitaire 2011-2015 (PNDS).  Le financement du PDDS a été 
ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÌÅÍÅÎÔ ÅØÔÒÁÖÅÒÔÉȢ %ÔÁÎÔ ÄÏÎÎï ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÏÎÔ ÌÁ ÐÌÕÓ 
grande partie est destinée à la lutte sélective contre la maladie, la plupart des Zones de 
Santé mise en place pour une offre des soins de santé à la fois globaux, continus et 
intégrés, ont fini par céder à la fragmentation. 

En vue de faire face à cette situation, en 2006, le Ministère de la Santé Publique et ses 
partenaires ont adopté la stratégie de renforcement du système de santé (SRSS) qui se 
ÆÉØÅ ÐÏÕÒ ÂÕÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭÏÆÆÒÅ ÅÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÑÕÁÌÉÔï ÐÁÒ 
ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÃÏÎÇolaise.  La SRSS est comme axes stratégiques :  

i. Le développement de la Zone de santé (ZS). Il comprend essentiellement la 
rationalisation du fonctionnement des Hôpitaux Généraux de Référence (HGR), 
ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅ ɉÉÍÐÌÁÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅs Centres de santé) et 
de la qualité des soins ainsi que la participation communautaire, 

ii. La reforme du niveau central et intermédiaire du Ministère de la Santé Publique 
(MSP) incluant pour le niveau intermédiaire la remise en état des hôpitaux 
provinciaux pour le niveau national des Hôpitaux Nationaux ou Cliniques 
Universitaires ; 

iii.  Le développement des ressources humaines pour la santé qui prendra en compte 
la formation de base du personnel de santé du niveau secondaire, celui du niveau 
universitaire par le renforcement de la collaboration avec le Ministère de 
Ìȭ%ÎÓÅÉÇÎÅÍÅÎÔ 3ÕÐïÒÉÅÕÒȟ ÌÁ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÎ ÃÏÕÒÓ ÄȭÅÍÐÌÏÉȟ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ 
carrière du personnel de santé, etc. 

iv. La rationalisation du financement de la santé ÐÁÒ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÒÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÄÅ 
toutes les ÓÏÕÒÃÅÓ ÄÅ ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÅØÉÓÔÁÎÔÅÓȟ ÌȭÁÕÇÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÕ ÂÕÄÇÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ 
ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÔ ÕÎÅ ÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÔÉÎÅÎÃÅ ÄÅ ÌȭÁÆÆÅÃÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅ 
ÄÅÒÎÉÅÒȟ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÄÅ ȬÂÁÓËÅÔ ÆÕÎÄÉÎÇȭ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÐÒÏÖÉÎÃÉÁÌ ÐÏÕÒ ÕÎÅ 
meilleure allocation des ressources à ce niveau et une réduction des effets du 
ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÖÅÒÔÉÃÁÌ ÓÕÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÕ ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÎ ÐïÒÉÐÈïÒÉÅ ; 

v. La collaboration intra et inter sectorielle pour mieux capitaliser les apports du 
secteur privé et ceux des autres secteurs qui ont ÕÎÅ ÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÓÕÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ 
du secteur de la santé et donc, sur la santé des populations ; 

vi. Le renforcement de la recherche sur le système de santé ÅÎ ÖÕÅ ÄȭÕÎÅ 
amélioration de la pertinence des politiques, stratégies et normes du secteur de 
la santé.   
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La SRSS a été coptée dans le document de stratégie de croissance et de réduction de la 
pauvreté (DSCRP) est devenue la contribution du secteur de la santé aux efforts du 
'ÏÕÖÅÒÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓÔÉÎïÓ Û ÌÕÔÔÅÒ ÃÏÎÔÒÅ ÌÁ ÐÁÕÖÒÅÔïȢ 3Á ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÓȭÅÓÔ ÆÁÉÔÅ ÅÎtre 
ςππφ ÅÔ ςππω Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÄÅÓ 0ÌÁÎÓ Äȭ!ÃÔÉÏÎÓ 0ÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÓ ɉ0!0ɊȢ ,Å 0ÌÁÎ .ÁÔÉÏÎÁÌ ÄÅ 
Développement Sanitaire (PNDS) qui va couvrir la période 2011-2015, sera le premier 
ÐÌÁÎ ÐÌÕÒÉÁÎÎÕÅÌ ÄÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌÁ 3233Ȣ  

1.5.2. Situation sanitaire de la RDC  

Les enquêtes rétrospectives sur la mortalité ont fait apparaître un taux de mortalité 
ÅØÔÒðÍÅÍÅÎÔ ïÌÅÖï ÐÁÒÍÉ ÌÅÓ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎÓ ÁÆÆÅÃÔïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÃÏÎÆÌÉÔÓ ÁÒÍïÓȟ ÅÔ ÌȭÏÎ ÅÓÔÉÍÅ 
que 5 millions de décès peuvent être attribués à la guerre depuis 1997. La mortalité 
infanto juvénile est passée de 192  à 158 décès pour 1000 naissances vivantes entre 
1990 et 2010. Elle est variable et disparate en fonction de provinces du pays.  

Le ratio de mortalité maternel qui était de 850 décès pour 100 000 naissances vivantes 
en 1985 est passé à 1.289 décès pour 100.000 naissances vivantes  en 2001 (MICS2). 
,ȭÅÎÑÕðÔÅ ÄÅ $ïÍÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅ ÅÔ ÄÅ 3ÁÎÔï ɉ%$3Ɋ ÑÕÉ Á ïÔï ÒïÁÌÉÓïÅ ÅÎ ςππχ ÓÉÔÕÅ ÌÅ ÒÁÔÉÏ 
de mortalité maternelle à 549 décès pour 100 000 naissances vivantes. Comparé à celui 
des autres pays, le ratio de mortalité maternelle en RDC se situe pour le moment autour 
de la moyenne des pays de la sous région.  

#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÁ ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÄÕ 6)(ȟ ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÄÅ Ìȭ%$3-RDC de 2007, la prévalence 
ÄÅ ÌȭÉÎÆÅÃÔÉÏÎ ÐÁÒ ÌÅ 6)( ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ âgée de 15 à 49 ans est de 1,3 %. Elle est de 
1,6 % chez les femmes de 15-49 ans et de 0,9 % chez les hommes du même groupe 
ÄȭÝÇÅÓȢ )Ì ÅÎ ÒïÓÕÌÔÅ ÕÎ ÒÁÔÉÏ ÄȭÉÎÆÅÃÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÅÔ ÌÅÓ ÈÏÍÍÅÓ ÄÅ ρȟχψȢ #Å ÑÕÉ 
ÓÉÇÎÉÆÉÅ ÑÕȭÉÌ Ù Á ρχψ ÆÅÍÍÅÓ ÉÎÆÅÃÔïÅÓ Ðour 100 hommes. Ces résultats sont plus faibles 
que ceux obtenus au niveau de sites sentinelles lors de la séro-surveillance chez la 
femme enceinte.  

Concernant le paludisme, les données du Programme National de Lutte contre le 
paludisme (PNLP), montrent que 97% de la population congolaise sont exposés au 
paludisme endémique, les trois autres pourcentages le sont au paludisme épidémique 
ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÈÁÕÔÅÓ ÍÏÎÔÁÇÎÅÓ ÄÅ Ìȭ%ÓÔ ÄÕ ÐÁÙÓȢ ,Á ÐÒïÖÁÌÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÆÉîÖÒÅ ÃÈÅÚ ÌÅÓ ÅÎÆÁÎÔÓ 
de moins de 5 ans est de 42%. Ceci correspond à 6 à 10 épisodes par enfant et par an. Le 
ÎÏÍÂÒÅ ÔÏÔÁÌ ÁÎÎÕÅÌ ÄȭïÐÉÓÏÄÅÓ ÄÅ ÐÁÌÕÄÉÓÍÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÁÙÓ  ÓÅÌÏÎ ÌÅÓ ÅÓÔÉÍÁÔÉÏÎÓ ÖÁÒÉÅ 
entre 60 et 100 000 000.  Le paludisme est la principale cause de mortalité chez les 
enfants de moins de cinq ans. On estime entre 150 πππ ÅÔ ςυπȢπππȟ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÅÎÆÁÎÔÓ 
de moins de 5 ans qui meurent chaque année de paludisme. En 2001, la couverture en 
ÍÏÕÓÔÉÑÕÁÉÒÅÓ ÉÍÐÒïÇÎïÅÓ  ÄȭÉÎÓÅÃÔÉÃÉÄÅ ïÔÁÉÔ ÄÅ ÍÏÉÎÓ ÄÅ ρϷȢ  #ÅÔÔÅ ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÅÓÔ 
ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÄÅ χςϷ ÅÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔion dépasse 60% dans la catégorie des enfants de moins 
de 5 ans et des femmes enceintes (Plan/RDC, Santé/RDC, & DHS, 2014) 

 

1.5.3. Aspects de financement  
 

Le financement du secteur de la santé en RDC repose principalement sur 4 sources 
ÃÏÍÐÒÅÎÁÎÔ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ  ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅÓ ÄÏÍÅÓÔÉÑÕÅÓ ɉÂÕÄÇÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄÕ 
Gouvernement central et/ou des Entités territoriales Décentralisées), du financement 
communautaire, du financement privé (lucratif ou non lucratif), des ressources 
ÆÉÎÁÎÃÉîÒÅÓ ÑÕÉ ÐÒÏÖÉÓÉÏÎÎÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÌÅÓȢ   
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,Å ÆÉÎÁÎÃÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÎ 2$# ÅÓÔ ÃÁÒÁÃÔïÒÉÓï ÐÁÒ ÕÎ ÄïÓÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÄÁÎÓ 
le financement du secteur de la santé à la base de la perte progressive du leadership de 
Ìȭ%ÔÁÔȢ #ÅÌÁ ÓÅ ÒÅÆÌîÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÕÄÇÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌÁ ÓÁÎÔïȢ  #Å ÂÕÄÇÅÔ ÒÅÓÔÅ ÆÁÉÂÌÅ 
ÐÁÒ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÕØ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ ÁÕØ ÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔÓ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÕØȟ ÓÏÎ ÔÁÕØ ÄȭÅØïÃÕÔÉÏÎ ÅÓÔ 
également faible, son affectation en prend pas toujours en en compte les priorités du 
secteur.  

Il est affecté en dehors de tout processus de priorisation dans le secteur. La Zone de 
3ÁÎÔï ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÕÎÉÔï ÏÐïÒÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅ ÄÅ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ 
ÔÏÕÊÏÕÒÓ ÐÁÓ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÕÄÇÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌÁ santé, le Ministère  de 
ÌÁ 3ÁÎÔï  ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÁÓÓÏÃÉï ÄÁÎÓ ÌÁ ÆÉØÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÅÎÖÅÌÏÐÐÅÓȟ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÌÁÎ 
ÄȭÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄÕ ÐÌÁÎ ÄÅ ÔÒïÓÏÒÅÒÉÅȢ #ÅÓ ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ ÌÕÉ ÓÏÎÔ ÃÏÍÍÕÎÉÑÕïÓ  ÐÁÒ 
le Ministère du Budget  qui en a la prérogative conformément aux textes fixant les 
attributions des Ministères,   la passation des marchés publics étant centralisée à la 
ÃÏÍÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÁÄÊÕÄÉÃÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÓÉîÇÅ ÁÕ -ÉÎÉÓÔîÒÅ ÄÕ "ÕÄÇÅÔȟ ÌÅ -ÉÎÉÓÔîÒÅ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔï 
éprouve des difficultés pour assurer la qualité des biens et services qui sont acquis sur 
ÆÏÎÄÓ ÄÏÍÅÓÔÉÑÕÅÓ ÄȭÕÎÅ ÐÁÒÔ ÅÔȟ ÄȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔȟ ÉÌ ÓÕÂÉÔ ÄÅ ÆÁëÏÎ ÐÁÓÓÉÖÅ ÄÅÓ ÒïÐÅÒÃÕÓÓÉÏÎÓ 
ÌÉïÅÓ Û ÄÅ ÌÏÎÇÕÅÓ ÐÒÏÃïÄÕÒÅÓ ÓÕÒ ÌÅÓÑÕÅÌÌÅÓ ÉÌ ÎȭÁ ÁÕÃÕÎ ÐÏÕÖÏÉÒ ɉ(Santé/RDC, 2011).  

,Å ÂÕÄÇÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌÁ 3ÁÎÔï ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÁÎÎïÅÓ ςππ8 et 2011 comme 
pourcentage du budget global du Gouvernement est repris dans le tableau suivant.  
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Tableau. 1 : Evolution des indicateurs de financement de 2008 à 2011 (en USD)  

 

 Indicateurs 2008 2009 2010 2011 

PIB courant en dollars 11 588 000 000 11 033 000 000 13 191 265 170 16 052 884 128 

Population 68 076 000 70 991 000 72 784 000 75 259 000 

Budget Global 3 174 749 008 3 623 775 579 6 190 337 931 7 337 427 237 

Dépenses Publiques globales 2 673 739 361 3 670 240 353 3 698 596 563 2 504 259 438 

Dépenses Publiques globales  en pourcentage du PIB 23% 33% 28% 16% 

Dépenses Publiques globales par habitant 39 52 51 33 

Budget alloué à la santé 95 845 746 191 541 871 361 934 526 254 319 016 

Part du budget alloué à la santé 3,02% 5,29% 5,85% 3,47% 

Dépenses publiques de santé  129 263 422 127 970 788 94 704 871 108 050 688 

Dépenses publiques de santé en pourcentage du PIB 1% 1% 1% 1% 

Dépenses publiques de santé en pourcentage des 
dépenses publiques générales 

5% 3% 3% 4% 

Dépenses publiques de santé par habitant par an 2 2 1 1 

Dépenses globales  de santé 869 831 369 893 362 951 891 954 543 904 436 512 

Dépenses globales de santé en pourcentage du PIB 8% 8% 7% 6% 

Dépenses globales de santé par habitant par an 13 13 12 12 

Dépenses de santé des ménages 366 738 291 374 073 057 329 214 104 338 861 615 

Dépenses de santé des ménages en pourcentage de 
dépenses globales de Santé 

42% 42% 40% 40 % 

Dépenses de santé des ménages par habitant par an 5 5 5 5 

Paiement direct des soins de santé 366 408 227 272 974 341 308 431 966 327 446 001 

Paiement direct en pourcentage de dépenses globales 42% 31% 35% 36% 

Paiement direct par habitant par an 5 4 4 4 

Paiement direct des ménages en pourcentage des 
dépenses totales des ménages 

100% 73% 94% 97% 

Dépenses externes de santé 291 477 599 297 307 151 424 032 860,01 425 039 428,35 

Dépenses externes en pourcentage des dépenses 
globales 

34% 33% 48% 47% 

Dépenses externes par habitant 4 4 6 6 

Source : Rapport Comptes Nationaux de la Santé 2010-2012, Juillet 2013 

)Ì ÒÅÓÓÏÒÔ ÑÕÅ ÌȭÅÎÖÅÌÏÐÐÅ ÄÕ ÂÕÄÇÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌÁ ÓÁÎÔï Á ÃÏÎÓÔÁÍÍÅÎÔ ïÖÏÌÕï 
en valeur absolue, passant de  95 845 746    USD en 2008  à  254 319 016   USD en 2011. 
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#ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÅÎ ÐÏÕÒÃÅÎÔÁÇÅ ÄÕ ÂÕÄÇÅÔ ÇÌÏÂÁÌ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔȟ ÉÌ ÅÓÔ ÒÅÓÔï ÉÎÆïÒÉÅur aux 
ÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔÓ ÉÎÔÅÒÎÁÔÉÏÎÁÕØ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÃÅÕØ Äȭ!ÂÕÊÁ ɉρυϷ ÄÕ ÂÕÄÇÅÔ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÄÏÉÖÅÎÔ 
être consacrés à la santé) variant entre 3,02% en 2008 et 5,85% en 2010.   

 

Comme conséquence, depuis le début des années 1990, avec la compression drastique 
des finaÎÃÅÍÅÎÔÓ ÐÕÂÌÉÃÓ ÅÔ ÌÁ ÖÁÒÉÁÂÉÌÉÔï ÍÁÉÓ ÁÕÓÓÉ ÌÁ ÓïÌÅÃÔÉÖÉÔï ÄÅ ÌȭÁÉÄÅ 
internationale, les ménages étaient amenés à supporter la quasi-totalité de la charge 
financière des services de santé.  Ce mode de paiement direct par les ménages au lieu où 
sont adminÉÓÔÒïÓ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓȟ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ ÕÎ  ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÏÂÓÔÁÃÌÅ  ÆÉÎÁÎÃÉÅÒ Û ÌȭÁÃÃîÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ 
par les couches les plus pauvres de la population et a entrainé une baisse du  taux 
ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÃÕÒÁÔÉÆÓ ÐÁÓÓÁÎÔ ÄÅ πȟφπ ÃÏÎÔÁÃÔÓ ÐÁÒ ÈÁÂÉÔÁÎÔ ÅÔ ÐÁÒ ÁÎ 
pendant les années 80 à 0,15 (0,07 ɀ 0,42) contacts pendant les années 1990 à 2010.   

Concernant les dépenses globales de santé par habitant et par an , sur un montant 
estimé en 2011 à 12 USD, les ménages ont supporté en moyenne 40% soit 5 USD dont 4 
USD en paiement direct de soins (Santé/RDC, 2013).  

 

#ÅÔÔÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÒïÄÕÉÔ ÓÅÎÓÉÂÌÅÍÅÎÔ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï ÁÕØ ÓÏÉÎÓȢ $ÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÓÕÒ ÌȭÁÃÃÅÓÓÉÂÉÌÉÔï 
ÄÅÓ ÍïÎÁÇÅÓ ÁÕØ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÉÎÄÉÑÕÅÎÔ ÑÕȭÅÎ ÍÏÙÅÎÎÅ ÌÅÓ ÍïÎÁÇÅÓ ÐÁÉÅÎÔ ÅÎÖÉÒÏÎ χ 
USD par personne et par an2. Les recettes issues des formations sanitaires, sont utilisées  
ÅÎ ÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÏÒÄÏÎÎÁÎÃÅ ÎЈ$3!33ȾρςυπȾππτȾψς ÅÔ ÄÅ ÌȭÁÒÒðÔï ÄÅ ρωψχ ÁÕÔÏÒÉÓÁÎÔ 
ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ Û ÌÁ ÓÏÕÒÃÅ ÄÅÓ ÒÅÃÅÔÔÅÓ ÒÅÃÏÕÖÒïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÈÏÓÐÉÔÁÌÉîÒÅÓȢ  

Concernant la valorisation des apports en nature de la communauté comme contribution 
à la participation aux coûts des services de santé, ces apports ne sont ni valorisés ni 
ÄÏÃÕÍÅÎÔïÓȢ #ÅÐÅÎÄÁÎÔȟ ÉÌ ÅÓÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄȭÉÎÄÉÑÕÅÒ ÑÕÅ ÄÅÓ ÍïÃÁÎÉÓÍÅÓ ÄȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ 
de la communauté à la gestion du système de santé existent. Toutefois, les organes de 
gestion de formations sanitaires sont très peu fonctionnels dans la majorité des cas. 
Dans certains milieux ruraux, le faible encadrement des efforts de la communauté a 
parfois entrainé une prolifération des structures qui ne répondent pas aux normes de 
ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÁÌÉÔï ÄȭÕÎ #3 ÏÕ ÄȭÕÎ ('2Ȣ 

Toutefois, il est dénombré environ  39 initiatives mutualistes  dans toutes les provinces 
du pays avec  environ  300.000 membres. Cet effectif peut sembler insuffisant en termes 
de couverture  mais, il est très significatif quand on considère le taux de  pénétration par 
rapport aux zones de rayonnement. En effet, on note des taux de pénétration allant de 4 
Û ρφϷ ÐÁÒ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÕØ ÚÏÎÅÓ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÄÅÓ Íutuelles de santé.  Bien que des mutuelles de 
ÓÁÎÔï ÅØÉÓÔÅÎÔ ÅÔ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ Û ÌÅÕÒÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄȭÁÃÃïÄÅÒ ÁÕØ ÓÏÉÎÓȟ ÃÅÌÌÅÓ-ci travaillent 
sans appui ni réelle politique nationale en la matière. En outre, les initiatives 
ÎȭïÃÈÁÎÇÅÎÔ ÐÁÓ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÅÎÔÒÅ ÅÌÌÅÓ ÅÔ sont très dépendantes de stratégies externes 
(bailleurs et partenaires techniques). 
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1.5.4. Politiques de participation communautaire dans le pays  
 

Selon le Document de la Stratégie de Renforcement du Système de Santé (Santé/RDC, 
2010) dont les axes stratégiques sont repris dans le Plan de Développement Sanitaire 
2010-2015 (Santé/RDC, 2011), La participation de la communauté est un axe important 
de la stratégie des soins de santé primaires. Elle permet à celle-ÃÉ ÄȭðÔÒÅ ÕÎ ÁÃÔÅÕÒ ÅÔ 
donc un partenaire incontournable dans la production des soins dont elle est 
bénéficiaire. Elle doit être comprise comme une dimension importante dans 
ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÕ #ÅÎÔÒÅ ÄÅ 3ÁÎÔï ÅÔ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ et des services 
offerts par ce dernier ainsi que celle de la couverture universelle de la population aux 
soins de santé. Elle peut prendre plusieurs formes allant de la simple adhésion du 
patient à des actions plus importantes et plus visibles telles la participation à la décision 
ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÐÒÏÆÅÓÓÉÏÎÎÅÌÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌȭÁÐÐÏÒÔ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÅÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅÓ 
moyens dont elle dispose et Cette forme de participation peut prendre plusieurs formes 
ÁÌÌÁÎÔ ÊÕÓÑÕȭÛ ÌÁ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ #ÅÎÔÒÅÓ ÄÅ 3ÁÎÔïȟ en passant bien entendu par le 
paiement des actes médicaux.  

,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÏÒÇÁÎÉÓïÅ ÐÏÕÒ ÌÕÉ ÐÅÒÍÅÔÔÒÅ ÄÅ ÍÉÅÕØ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅÒ Û ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅ Û 
travers les organes de participation communautaire que sont le comité de gestion, le 
comité de santé et lÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ  

 
#ÅÓ ÏÒÇÁÎÅÓ ÐÅÒÍÅÔÔÅÎÔ ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÐÌÁÎÉÆÉÃÁÔÉÏÎȟ 
de décentralisation et de déconcentration des services. Ces organes constituent des 
mécanismes de collaboration avec les services de santé. Ils sont coordonnés par le 
Ministère de la Santé Publique.  Ce sont des cadres organisationnels spécifiques et des 
mécanismes de gestion transparente devant être mis en place avec la participation de la 
population, des professionnels de Santé et des représentants des intervenants du 
secteur de la Santé. Elles constituent aussi les organes à travers lesquels les privés, les 
ONG et les sociétés savantes participeront à la gestion des services de Santé (Santé/RDC, 
2001) 

#ÅÐÅÎÄÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ 0.$3 ςπρπ-2015, en dehors des organes ci-haut 
mentionnés, il est prévue de disposer à chaque niveau des structures 
ÄȭÁÃÃÏÍÐÁÇÎÅment dans lesquels le dialogue politique sera entrepris pour faciliter la 
ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÕ 0.$3 Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÎÉÖÅÁÕØȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÄÅÓ #ÏÎÓÅÉÌÓ Äȭ!ÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 
Zones de Santé (CA) pour les ZS, du Comités Provinciaux de Pilotage (CPP) pour les 
provinces et du Comité National de Pilotage du secteur de la santé (CNP-SS) pour le 
niveau central ((Santé/RDC, 2011).   
 
 
 
 
 

1.5.5. Développement politique en IB (nationales et PTF) dans le pays 
1.5.5.1.  (ÉÓÔÏÒÉÑÕÅȡ ïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ)" ÅÔ  ÄÅÓ 330 

 
,ȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍmunautaire en RDC  est plus ou moins celle du 
3ÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ  ,ȭÅÎÃÁÄÒï ÃÉ-dessous résume les dates importantes pour la 
participation communautaire et le système de santé en RDC. 
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Tableau 2. Résumé chronologique des principaux événements relatifs à la mi ÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 
communautaire.  

 
Date Importance dans la participation communautaire 
1978 Adoption de la stratégie de Soins de santé primaires à Alma Ata 
1975-1982 Tenue de la Conférence de Mayidi établissant le mandat pour une 

médecine intégrée et les zones de santé décentralisées.  
for integrated medicine and decentralized health zone 
Lancement de premières zones de santé au Congo à Vanga, Kisantu, 
Kimpese, Karawa, Kasongo et à Bwamanda selon un modèle révisé 
de FOREAMI  (Baer, 2005) 
 

1981 Adhésion à la stratégie de soins de santé Primaire et à la Charte 
Africaine de Développement Sanitaire.  

1982- %ÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÐÌÁÎ .ÁÔÉÏÎÁÌ 3ÁÎÉÔÁÉÒÅ ÐÒïÃÏÎÉÓÁÎÔ ÌÁ ÖÉÓÉÏÎ ÅÔ ÌÁ 
ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄÅ σππ ÚÏÎÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄïÃÅÎÔÒÁÌÉÓïÅ ÂÁÓïÅ ÓÕÒ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 
intégrée de soins de santé primaires essentiels.  
Début du découpage du territoire congolais en 306 zones de santé 
(réalisé entre 1983-1985).  
 

1987 !ÄÈïÓÉÏÎ Û Ìȭ)ÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÅ "ÁÍÁËÏȟ ÁÖÅÃ ÌÁ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎ ÄÅ 0ÁÑÕÅÔ 
-ÉÎÉÍÕÍ Äȭ!ÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÌÅ 
recouvrement de coûts 

1987 Organisation de la conférence Atelier de Mbanza Ngungu. Cette 
conférence atelier a été organisé du 23 au 28 mars 1987 pour parler 
de la collaboration intra sectorielle entre les partenaires du secteur 
ÓÁÎÔïȢ )Ì Á ÁÂÏÕÔÉ Û ÌȭÁÄÏÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ #ÈÁÒÔÅ ÄÅ -ÂÁÎÚÁ .ÇÕÎÇÕ ÓÕÒ Ìa 
collaboration intra et intersectorielle pour la santé. Les résolutions 
ÏÎÔ ÐÏÒÔï ÓÕÒ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ ÊÕÒÉÄÉÑÕÅÓ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ 
santé, la formation en Soins de santé Primaires de cadres de la zone 
de santé, la constitution des organes de concertation, la 
planification au niveau de la zone de santé, la gestion des ressources 
(Module Organisation et régulation des systèmes de santé et 
Participation communautaire, Ecole de Santé Publique, 2007).  

1992 Tenue de la Conférence Nationale Souveraine et ses 
recommandations en matière de soins de santé  

 Formation de cadres en Soins de santé primaires à travers le PEV et 
le PNUD/OMS 

 Organisation du Système de santé en système pyramidal à trois 
niveaux qui facilite et crée le dialogue interactif 
 

1997 RÅÖÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ :3 Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌȭÁÐÐÕÉ ÄÅ Ìȭ5ÎÉÏÎ %ÕÒÏÐïÅÎÎÅ 
(PATS) 

1998 /ÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ%ÔÁÔ ÄÅ ÌÉÅÕØ ÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï ÅÎ 2$#  
Projet de Revitalisation des Soins de Santé Primaire ( appui 
UNICEF).  
#Å ÐÒÏÊÅÔ Á ÐÌÁÃï ÕÎ ÐÏÉÎÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭÉÍÐÌication de 
communauté dans le secteur de la santé.  

1999 Tenue des Etats Généraux de la Santé sur la Reforme Sanitaire en 
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RDC (a donné lieu à la loi-cadre,  au cadre organique, au Plan 
Directeur de Développement Sanitaire, aux Politiques Sectorielles) 
Adoption de la Stratégie PCIME (MCHIP, 2012) 

2001 Réunion de Nairobi  sur les stratégies des soins en RDC qui a permis 
de définir le (PMA) selon le niveau 
Elaboration de la Politique Nationale de la Santé, le plan Directeur 
de développement sanitaire, la Politique Pharmaceutique Nationale 
adopté par le Conseil des Ministres 

2002-2003 Souscription par la RDC aux OMDs 
%ÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÅÔ ÁÄÏÐÔÉÏÎ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ ÎÁÔÉÏÎÁÌÅ ÄÅÓ 
documents normatifs rÅÌÁÔÉÆÓ Û ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÒÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȟ 
ÃÅÌÌÕÌÅÓ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ 
ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌÅ -ÁÎÕÅÌ ÄÅ 0ÒÏÃïÄÕÒÅÓȟ 2ÅÃÕÅÉÌ ÄÅ 
messages éducatifs pour les relais communautaires (Sanru 
Program/RDC, 2012)  

2003 Révision de la Carte Sanitaire à 515 ZS 

2003 
 

$ÉÓÐÏÎÉÂÉÌÉÔï ÄÅ ÌÁ $ÏÃÕÍÅÎÔÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅÓ 330 ÐÁÒ ÌÁ ÃÒïÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎ 
#ÅÎÔÒÅ ÄÅ $ÏÃÕÍÅÎÔÁÔÉÏÎ Û ÌÁ $ÉÒÅÃÔÉÏÎ Äȭ%ÔÕÄÅÓ ÅÔ ÄÅ 0ÌÁÎÉÆÉÃÁÔÉÏÎ 
du Ministère de la Santé 

2005 )ÎÔÒÏÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅ ÓÉÔÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ 
(Mawazo, 2013). Les objectifs poursuivis sont [4]: (i) Assurer les 
premiers soins adéquats aux populations n'ayant pas un accès 
géographique aux structures de soins; (ii) Assurer la référence des 
cas avec signes de danger/alerte; (iii) Améliorer la disponibilité et  
l'utilisation rationnelle des médicaments essentiels génériques 
(MEG) de qualité; (iv) Améliorer la notification des cas de maladies 
ainsi que la surveillance à base communautaire; (v) Améliorer les 
pratiques clés en rappÏÒÔ ÁÖÅÃ ÌÁ ÓÕÒÖÉÅ ÄÅ ÌͻÅÎÆÁÎÔȢ *ÕÓÑÕȭÅÎ ςπρςȟ 
près de 716 sites ont été mis en place (MCHIP, 2012; Santé/RDC, 
2007)Ȣ ,ȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÅÓÔ ÄïÖÅÌÏÐÐïÅ ÄÁÎÓ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÓÉÔÅÓ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ ÄÅ 
prise en charge communautaire des maÌÁÄÉÅÓ ÄÅ ÌȭÅÎÆÁÎÃÅ ÏÕ ÄÅ ÌÁ 
malaria (Otshudiema et al., 2009) 
  

2006 et sa 
révision en 
2010 

Elaboration de la Stratégie de Renforcement de Système de santé. 
Ce document stratégique a présenté après un diagnostic sectoriel 
quelques problèmes en rapport avec la participation 
communautaire notamment : 
-ÌÁ ÄÉÓÐÁÒÉÔï ÅÔ ÌÅÓ ÄïÖÉÁÔÉÏÎÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 
ÒÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȟ #ÅÌÌÕÌÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ 
Comité de santé dans certains provinces ;  
- les problèmes de reproduction des documents normatifs et autres 
ÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÄȭÁÃÑÕÉÓÉÔÉÏÎ ÄȭÉÎÔÒÁÎÔÓ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ÍÁÔïÒÉÅÌÓ ÄÅ 
communication ; 
- la non vulgarisation de différents documents normatifs en rapport 
ÁÖÅÃ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 2ÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ; 
- problème de capacitation et de formation des relais 
communautaires ; 
- Insuffisance de suivi des activités de relais communautaires dans 
les zones de santé ; 
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- ÌȭÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÃÅ ÄÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÑÕÉ 
interviennent sur terrain  ; 
- la déperdition de relais communautaire ; 
- le faible fonctionnement des organes de participation 
communautaire et la non standardisation de lÅÕÒ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ; 
- absence des textes réglementaires. 
Certaines notions ont également évolué telle que la prévention 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÉÅÓȟ ÌȭÁÐÐÁÒÉÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÌÁÉÓ 
communautaires prestataires (sites de soins communautaires, 
interventions sanitaires à base communautaires, la Prise en charge 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÄÅ ÌȭÅÎÆÁÎÃÅ ɉ0#)-%Ɋȟ ÌÁ ÒïÈÁÂÉÌÉÔÁÔÉÏÎ 
Û ÂÁÓÅ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȟ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÃÈÁÍÐÉÏÎÎÅȟ ÌÅÓ 
relais institutionnels.  
 ! ÌȭÉÎÓÔÉÇÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÆÉÎÁÎÃÉÅÒÓȟ ÕÎÅ ÎÏuvelle 
catégorie socioprofessionnelle a été créée, les relais 
communautaires (RC) et dont le rôle est précisé : "les fonctions des 
relais communautaire comprendront le traitement de la diarrhée, 
de la pneumonie, du paludisme, la promotion et l'acceptation de la 
planification familiale, la promotion de 12 comportements clé 
ÃÏÍÐÒÉÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÁÑÕÅÔ 0#)-% ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȟ ÌȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ 
référence des complications obstétricales vers le centre de santé ou 
directement à l'hôpital de première référence". A cette catégorie des 
relais qu'on pourrait qualifier de "généralistes", il faudra ajouter la 
catégorie des relais par programme spécifique. Le nombre de ces 
prestataires est tel que leur supervision est quasi impossible, ce qui 
ouvre à porte à de nombreux abus » (Santé/RDC, 2010).  
 

 
 

1.5.6. 5ŜǎƛƎƴ ŘŜ ƭΩL. Řŀƴǎ ƭŜ Ǉŀȅǎ ǎŜƭƻƴ ƭŀ ǇƻƭƛǘƛǉǳŜ ŘŜ ǎƻƛƴǎ ŘŜ ǎŀƴǘŞ ŘŜ ōŀǎŜ 
 

1.5.6.1. ,ÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅØÉÓÔÁÎÔÅÓ ÅÎÔÒÅ ÃÉÔÏÙÅÎÓ ÅÔ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÅÎ 2$#  

 
La participation communautaire bien que mentionnées dans les différents documents de 
ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄÅ ÐÌÁÎÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ ÂÉÅÎ ÄïÆÉÎÉÅ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ 
développés par la Direction de développement de Soins de santé primaires.  La version 
2012 dÕ -ÁÎÕÅÌ ÄÅÓ ÐÒÏÃïÄÕÒÅÓ ÄÕ ÒÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓȟ ÄÅ ÃÅÌÌÕÌÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄïÃÒÉÔ ÌÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÑÕÉ ÅØÉÓÔÅÎÔ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÅÔ ÄïÃÒÉÔ ÌÅÕÒ 
fonctionnement (Sanru Program/RDC, 2012). Il convient de signaler que la participation 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÎ 2$# ÓȭÏÒÇÁÎÉÓÅ ÁÕÔÏÕÒ ÄȭÕÎÅ ÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÖÅÃ ÌÅ ÃÏÎÃÏÕÒÓ ÄÅ ÌÁ 
population qui y vit (Sanru Program/RDC, 2012).  
 
,ÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÓÏÎÔ ȡ ÌÅ 2ÅÌÁÉÓ 
#ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ɉ2Å#ÏɊȟ ÌÁ #ÅÌÌÕÌÅ Äȭ!ÎÉÍÁÔÉÏÎ #ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ɉ#!#Ɋȟ ÌÅ #ÏÍÉÔï ÄÅ 
déÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ  ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ɉ #Ï$Å3ÁɊ ɉ&ÉÇÕÒÅ ςɊȢ  %Î ÐÌÕÓ ÄÅ ÃÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȟ ÌÅÓ ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ ÆÏÎÔ ÁÌÌÕÓÉÏÎ ÁÕØ ÏÒÇÁÎÅÓ ÄÅ ÃÏÎÃÅÒÔÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÐÁÒ 
niveau du système de santé.  
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Les principaux organes sont repris avec certains des éléments de leur fonctionnement 
dans le tableau ci-dessous : 
 
Tableau 3. Organes de concertation du Ministère de la Santé  

 
Niveau du 
système 

Organe Présidence Périodicité des 
réunions 

Observation 

Aire de santé Cellule 
ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ 
communautaire 

Relais 
communautaire 
élu 

Mensuelle Monitorage 
trimestriel des 
activités de 
ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 

 Comité de 
développement 
ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ 
santé 

Membre élu Mensuelle Monitorage 
trimestriel des 
activités de 
ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 

Hôpital Général 
de Référence 

Comité de 
gestion 

Médecin 
Directeur de 
Ìȭ(ĖÐÉÔÁÌ ɉ-$(Ɋ 

Mensuelle Monitorage 
trimestriel des 
activités  

Zone de santé Comité de 
gestion 

Médecin Chef 
de zone de 
santé 

Mensuelle Monitorage 
trimestriel des 
activités 

 Conseil 
ÄȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ 

Médecin 
Inspecteur 
provincial / 
Médecin 
Inspecteur du 
district  

Trimestre ou 
Semestre 

Monitorage 
trimestriel des 
activités 

District  Bureau 
Technique du 
District  

Médecin 
Inspecteur du 
district snitaire  

Trimestrielle  Revue 
trimestrielle  

Province  Equipe cadre de 
la Province 
 
Comité Inter-
Agence 
Comité 
provincial de 
Pilotage 

Médecin 
Inspecteur 
Provincial 
Ministre 
Provincial de la 
Santé 

Trimestrielle  Revue 
trimestrielle  

Central  Forum de Soins 
de santé 
primaires 
Task force 
Comité Inter-
Agence 
Comité National 
de Pilotage 

Secrétaire 
Général 
 
Directeurs 
Ministre 
Ministre 

Trimestrielle  
 
 
Mensuelle 
Mensuelle 
Annuel 

Revue annuelle 

Source : Module de Vade mecum du gestionnaire des institutions de santé, 2012 
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Dans plusieurs de ces organes de gestion et de concertation, les délégués de la 
population au travers de la société civile participent aux assises. Cependant la plupart de 
ces organes sont des organes techniques où sont discutés plus les problèmes en rapport 
ÁÖÅÃ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÑÕÅ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȢ  
 
 

 
Figure 4. Articulation des organes et structures d'interface entre la population et les prestataires dans une 
aire de santé de la RDC 

 
 
La section suivante donne une brève description de rôles de chaque structure selon les 
directives nationales du Ministère de la santé publique (Figure 2). Dans un deuxième 
ÔÅÍÐÓȟ ÕÎÅ ÒÅÖÕÅ ÄÅ ÌÁ ÌÉÔÔïÒÁÔÕÒÅ ÓÃÉÅÎÔÉÆÉÑÕÅ ÄÉÓÐÏÎÉÂÌÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
en RDC est fournie.  

  
Le relais communautaire . Le rôle des Relais Communautaires ( ReCo) est une 
personne volontaire, bénévole, choisie par la communauté. Selon la politique nationale, 
ÉÌ ÁÓÓÕÒÅ ÌÅ ÐÏÎÔ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÉÎÄÉÖÉÄÕÓȟ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄȭÕÎÅ ÆÁÍÉÌÌÅ ÅÔ ÌÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 
(faire connaître les services, orienter les cas suspects de maladie vers les services de 
ÓÏÉÎÓɊȢ )Ì ÁÉÄÅ Û ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÓÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÐÁÒ ÄÅÓ 
ÃÏÎÓÅÉÌÓ ÅÔ  ÄïÍÏÎÓÔÒÁÔÉÏÎÓ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓȟ ȣȢ )Ì ÁÉÄÅ ÌÅÓ ÍïÎÁÇÅÓ Û ÒÅÃÏÎÎÁÿÔÒÅ ÌÅÓ ÓÉÇÎÅÓ ÄÅ 
ÄÁÎÇÅÒ ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓȢ )Ì ÏÐîÒÅ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄȭÉÎÔïÒðÔÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔaires de son 
village/rue. Il est un agent promotionnel du développement de sa communauté. Chaque 
relais communautaire assure les activités pour 15 à 25 ménages du village où il habite. Il 
organise et rend visite à chaque ménage de son ressort une ou deux fois par mois et rend 
ÃÏÍÐÔÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌÅÕÒ ÒÅÇÒÏÕÐÅÍÅÎÔȢ )Ì ÅÓÔ ÆÏÒÍï ÓÏÕÓ ÌÁ 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÄÅ ÌȭÁÎÉÍÁÔÅÕÒ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÅÎÃÁÄÒï ÐÁÒ 
ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ÄÕ #ÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ  

 

CODESA 

CS 

CAC CAC CAC CAC 

RC RC  RC RC RC 

Agronome OAC ONG 
Villages / rues 
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,Á #ÅÌÌÕÌÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ Ãommunautaire  ɉ#!#ɊȢ ,ȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ 2ÅÌÁÉÓ 
#ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÄȭÕÎ ÖÉÌÌÁÇÅȾ ÒÕÅ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ ÌÁ #ÅÌÌÕÌÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ 
ɉ#!#Ɋ ÅÔ ÌÅÓ ÄïÌïÇÕïÓ ÄÅ #!# ÓÏÎÔ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ 
ÓÁÎÔïȢ %ÌÌÅ ÅÓÔ ïÌÁÒÇÉÅ Û ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍmunauté (délégués de la société 
ÃÉÖÉÌÅ ÃÏÐÔïÓɊȢ ,Á ÃÅÌÌÕÌÅ Äȭ!ÎÉÍÁÔÉÏÎ  #ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ Á ÐÏÕÒ ÒĖÌÅ ÄÅ collecter les 
ÄÏÎÎïÅÓ ÄÕ ÖÉÌÌÁÇÅȾ ÒÕÅ ÅÔ ÄÅ ÌÅÓ ÔÒÁÎÓÍÅÔÔÒÅ ÁÕ #Ï$Å3Áȟ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓ ÄÅ 
populations non touchées par les interventions du paquet ÍÉÎÉÍÕÍ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ɉ0-!Ɋ ÄÕ 
CS, de détecter les phénomènes anormaux dans la communauté et en informer le CS, de 
ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓÅÒ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÃÁÕÓÅÒÉÅÓ ïÄÕÃÁÔÉÖÅÓ ÅÎ ÃÅ ÑÕÉ ÃÏÎÃÅÒÎÅ 
ÌÅÓ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ Ìȭ!3ȟ ÄÅ ÖÅÉÌÌÅÒ Û ÌÁ ÓïÃÕÒité du matériel et équipements 
ÁÆÆÅÃÔïÓ ÄÁÎÓ ÌÅ ÖÉÌÌÁÇÅȾÒÕÅ ÅÔ ÄÅ ÔÒÁÎÓÍÅÔÔÒÅ Û ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ #3 ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÕ 
village/rue. Les relais communautaires déclarent au responsable de la cellule 
ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ɉ#!#Ɋ ÌÅÓ ÄÏÎÎïÅÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖités réalisées, les naissances 
et le décès enregistrés. 
,ÅÓ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅÓ ÄÅ #!# ÒÅÍÐÌÉÓÓÅÎÔ ÌÅÓ ÆÉÃÈÅÓ ÁÄ ÈÏÃ ÑÕȭÉÌÓ ÔÒÁÎÓÍÅÔÔÅÎÔ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 
ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÏÕÒ ÌÁ ÓÙÎÔÈîÓÅ Û ÔÒÁÎÓÍÅÔÔÒÅ ÁÕ #3Ȣ ,ÅÓ 
communications et les résultats des activités réalisées au centre de santé sont transmis 
au CODESA qui les vulgarisent aux CAC. 
,Á #!# ÅÓÔ ÃÏÍÐÏÓïÅ ÄÅ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÒÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÄÕ ÖÉÌÌÁÇÅȾÒÕÅ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÄȭÕÎ 
maximum de 2 délégués de la société civile. Elle est dirigée par un bureau élu composé 
ÄȭÕÎ ÐÒïÓÉÄÅÎÔȟ ÄȭÕÎ ÖÉÃÅ ÐÒïÓÉÄÅÎÔ ÅÔ ÄȭÕÎ ÓÅÃÒïÔÁÉÒÅȢ #Å ÂÕÒÅÁÕ ÓÅ ÒïÕÎÉÔ ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÐÁÒ 
ÍÏÉÓȢ )Ì ÔÒÁÎÓÍÅÔ ÓÏÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÁÕ #/$%3! ÑÕÉ ÅÎ ÆÁÉÔ ÌÁ ÓÙÎÔÈîÓÅȢ  

  
,Å ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ!ÉÒÅ ÄÅ 3ÁÎÔï ɉ #Ï$Å3ÁɊȢ Le vocable peut aussi 
signÉÆÉÅÒ #ÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ɉ#/3!ɊȢ ,Å #Ï$Å3Á ÅÓÔ ÃÏÎÓÔÉÔÕï ÐÁÒ ÌȭÅÎÓÅÍÂÌÅ ÄÅÓ ÄïÌïÇÕïÓ 
ÄÅÓ #!# ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌÅÓ ÌÅÁÄÅÒÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÅÔ Ìȭ)ÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ 
((Santé/RDC, 2006)Ȣ #ȭÅÓÔ ÌȭÏÒÇÁÎÅ ÐÁÒ ÅØÃÅÌÌÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÖÏÉÅ ÄÅ ÌÁ 
ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ )Ì ÅÓÔ ÃÏÍÐÏÓï ÄÅÓ Ðrésidents de chaque CAC et de trois 
ÄïÌïÇÕïÓ ÄÅ ÌÁ ÓÏÃÉïÔï ÃÉÖÉÌÅ ÅÔ ÄÅ Ìȭ)ÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅȢ 3ÏÎ ÒĖÌÅ ÅÓÔ ÄÅ développer le 
partenariat entre les communautés et le service de santé, de développer le partenariat 
ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÁÎÔÓ ÄÁÎÓ Ìȭ!3ȟ ÄȭÉÍÐÌÁÎÔÅÒ ÌÅ 0ÁÑÕÅÔ -ÉÎÉÍÕÍ Äȭ!ÃÔÉÖÉÔï 
(PMA) ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÄÁÎÓ Ìȭ!3ȟ ÄÅ ÍÏÂÉÌÉÓÅÒ ÌÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÌÏÃÁÌÅÓ ÐÏÕÒ ÓÏÕÔÅÎÉÒ ÌÅÓ 
ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ!3ȟ ÄÅ ÇÁÒÁÎÔÉÒ ÕÎÅ ÍÅÉÌÌÅÕÒÅ ÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ 
ÁÆÆÅÃÔïÅÓ ÄÁÎÓ Ìȭ!3  et de mettre en place les mécanismes de co-ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÁÎÓ Ìȭ!3Ȣ  ÉÌ 
ïÌÁÂÏÒÅ ÌÅ ÍÉÃÒÏ ÐÌÁÎ ÄÅ Ìȭ!3Ȣ ,Å ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÓÔ ÐÒïÓÉÄï ÐÁÒ ÕÎ ÍÅÍÂÒÅ ïÌÕ ÐÏÕÒ ÕÎ 
mandat de deux ans, renouvelable une fois, selon les normes nationales. Il fonctionne 
ÓÕÉÖÁÎÔ ÕÎ ÒîÇÌÅÍÅÎÔ ÄȭÏÒÄÒÅ ÉÎÔïÒÉÅÕÒ ïÔÁÂÌÉȢ Les membres du  CODESA se réunissent 
ÁÖÅÃ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÕÎÅ ÆÏÉÓ ÐÁÒ ÍÏÉÓ ÐÏÕÒ ÁÎÁÌÙÓÅÒ ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÒïÁÌÉÓïÓȟ 
dégager les forces et les faiblesses pour planifier les actions correctrices et présenter les 
problèmes de la communauté. Les décisions sont appliquées au centre de santé par 
ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÔÁÎÄÉÓ ÑÕÅ ÃÅÌÌÅÓ ÑÕÉ ÃÏÎÃÅÒÎÅÎÔ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÓÏÎÔ 
ÁÐÐÌÉÑÕïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÃÅÌÌÕÌÅÓ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÓÕÉÖÉ ÐÁÒ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ 
CODESA.  
 
Le CODESA est composé des présidents de toutes les CAC auxquels sont associés 3 
délégués de la société civile. Le CODESA est constitué en 2 organes : le bureau et  les 
commissions au nombre de trois. Le bureau comprend un Président, un vice-président, 
un secrétaire rapporteur et un secrétaire rapporteur adjoint. Les commissions sont la 
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commission de ressources, la commission du PMA communautaire et la commission de 
mobilisation sociale.  
 
Concernant la littérature scientifique disponible, quelques auteurs ont abordé les 
aspects de la participation communautaire en RD Congo. Le premier document qui fait 
ÁÌÌÕÓÉÏÎ ÅÓÔ ÕÎ ÁÒÔÉÃÌÅ ÓÕÒ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÒÕÒÁÌÅ ÄÅ +ÁÓÏÎÇÏ ÄÁÎÓ ÌÁ 
ÐÒÏÖÉÎÃÅ ÄÅ -ÁÎÉÅÍÁȟ ïÃÒÉÔ ÅÎ ρωχωȢ #ÅÔ ÁÒÔÉÃÌÅ ÁÂÏÒÄÅ ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 
communautaire et lÁ ÃÏÎÓÔÉÔÕÔÉÏÎ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÄïÊÛ Û ÃÅÔÔÅ ïÐÏÑÕÅ ÌȭÁÕÔÅÕÒ 
soulève la problématique de la représentativité de la population dans cet organe de 
concertation (Daveloose, 1979).   
$ȭÁÕÔÒÅÓ ïÔÕÄÅÓ ÁÂÏÒÄÅÎÔ ÌÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ ÅÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÒÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÏÕ 
encore agents de santé communautaire. Leur mode de recrutement est pour la plupart 
ÄÅ ÔÅÍÐÓ ÕÎÅ ÃÏÐÔÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÌÅÕÒ ÖÉÌÌÁÇÅ ÏÕ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÌȭïÌÅÃÔÉÏÎ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 
village sur base de certains critères comme le fait de savoir lire et écrire, leur activisme, 
leur intégrité (Bisimwa et al., 2009a; Bisimwa Balaluka, n.d.; Munyanshongore, 
Kyamusugulwa, & Katambwe, 2005) 
 
Il ressort de la littérature que les relais communautaires et les organes de participation 
communautaire sont peu actifs au niveau urbain  (Munyanshongore et al., 2005) ou 
encore dans les endroits où les signes de progrès sont très forts  
 
0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ÁÕÔÅÕÒÓ ÏÎÔ ÁÂÏÒÄï ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÒÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÄÁÎÓ ÌÅ 
ÓÙÓÔîÍÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ )Ì ÒÅÓÓÏÒÔ ÄÅ ÌÁ ÌÉÔÔïÒÁÔÕÒÅ ÑÕȭÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄÅ ÌÁ ÐÒïÖÅÎÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ ÌÁ 
promotion en général et les visites à domicile, en RD Congo, les relais communautaires 
ont été utilisés dans le dénombrement de la population (Bisimwa et al., 2009a) , la 
prestation de services au niveau de sites de soins communautaires (Balaluka et al., 2012; 
Mawazo, 2013), la décentralisation de soins à travers les cases de santé (Pangu, 1990) , 
la participation dans la construction des infrastructures locales de santé (Equipe du 
Projet Kasongo, 1976), le monitorage de la croissance des enfants (Bisimwa Balaluka, 
n.d.) , la prévention de la malnutrition (Bisimwa et al., 2009b), le dépistage et référence 
de cas et le contrôle de la malaria (Delacollette, Stuyft, & Molima, 1996); Otshudiema et 
al, 2008).  
Les auteurs ont également abordé la supervision de relais communautaires. Elle est 
ÁÓÓÕÒïÅ ÐÁÒ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï (Bisimwa et al., 2009a).    

 
1.5.6.2. Le rôle de comités de gestion 

Selon les normes en vigueur en RDC, au niveau de la Zone de Santé, il existe plusieurs 
organes de gestion. 3ÕÉÖÁÎÔ ÌÅ ÎÉÖÅÁÕȟ ÓÏÎÔ ÄïÃÒÉÔÓ Ìȭ%ÑÕÉÐÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌÁ :ÏÎÅ ÄÅ 3ÁÎÔï 
ɉ%#:3Ɋȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ $ÉÒÅÃÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ(ĖÐÉÔÁÌ 
'ïÎïÒÁÌ ÄÅ 2ïÆïÒÅÎÃÅȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÅ #ÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȢ  
 
Le comité de Gestion de la Zone de santé est présidée par le Médecin Chef de zone. Il 
assure la gestion des ressources de la zone de santé et la préparation des dossiers et 
ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ Û ÓÏÕÍÅÔÔÒÅ ÁÕ #ÏÎÓÅÉÌ Äȭ!ÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ )Ì ÅÓÔ ÓÉÔÕï ÁÕ 
niveau de la zone de saÎÔïȢ )Ì ÅÓÔ ÃÏÍÐÏÓï ÄÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ Ìȭ%#:3ȟ ÕÎ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅ 
ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅȟ ÕÎ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÄÅÓ )ÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅÓ ÄÅÓ #ÅÎÔÒÅÓ ÄÅ 3ÁÎÔïȟ ÕÎ 
représentant des comités de santé et des partenaires privés ou confessionnels ayant des 
structures de santé intégrées dans la Zone de Santé.  
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,ȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ #ÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÓÔ ÕÎÅ ïÑÕÉÐÅ ÁÕØ ÃÏÍÐïÔÅÎÃÅÓ ÐÏÌÙÖÁÌÅÎÔÅÓȟ ÃÏÏÒÄÏÎÎïÅ 
ÐÁÒ  Ìȭ)ÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ÄÕ #ÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ %ÌÌÅ ÅÓÔ ÃÈÁÒÇïÅ ÐÁÒ ÄïÌïÇÁÔÉÏÎ ÄÅ Ìȭ%#:3 ÄÅ 
la gestion quotidienne des activités et de services du centre de santé (Santé/RDC, 2006).  
 
 

 
1.5.6.3. Relations de redevabilité (« accountability ») directe (voie courte) entre 

usagers et prestataires 

La relation de redevabilité est assurée de manière suivante : le Relais Communautaire 
assure le rapportage des problèmes de la communauté vers le CS, à travers la cellule 
ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȢ ,ÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÄÅ ÌÁ 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÐÒÏÖÉÅÎÎÅÎÔ ÅÎÔÒÅ ÁÕÔÒÅÓ ÄÅ ÌÁ ÐÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ 
étude portant sur la Connaissance, Attitude et Pratiques des soins (CAP) et des études de 
Satisfaction sur la qualité de service.  
Toutefois, il est important de signaler que ces études de satisfaction ou CAP ne sont pas 
ÓÙÓÔïÍÁÔÉÑÕÅÍÅÎÔ ÒïÁÌÉÓïÅÓȢ 3ÏÕÖÅÎÔȟ ÃÅ ÓÏÎÔ ÌÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÄȭÁÐÐÕÉ ÑÕÉ ÌÅÓ ÏÒÇÁÎÉÓÅÎÔ 
ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÚÏÎÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅntion.  
 
1.5.6.4. Relations de redevabilité (« accountability ») indirecte (voie longue) entre 

citoyens et décideurs et décideurs et prestataires.  

Les actions à base de création des relations de rédevabilité indirecte sont  les 
élections locales, municipales, provinciales et nationales durant lesquelles la 
population exprime sa voix ; Ces élections aboutissent à la mise en place des élus 
locaux, municipaux, provinciaux et nationaux. En retour, ces porte=paroles doivent 
jouer le rôle de porter à la connaissance de lȭÅØïÃÕÔÉÆ Ì ÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȢ  
Cependant ce processus de redevabilité est peu connu et peu utilisé par la 
population.  

 
1.5.6.5. Rôle de suivi et de contrôle et de supervision 

Le suivi des activités de comité de santé et de relais communautaire est assuré selon la 
0ÏÌÉÔÉÑÕÅ .ÁÔÉÏÎÁÌÅ ÐÁÒ Ìȭ)ÎÆÉÒÍÉÅÒ 4ÉÔÕÌÁÉÒÅ ÄÕ #3ɉ)4Ɋ ÅÔ Ìȭ!ÎÉÍÁÔÅÕÒ #ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ 
(AC) par délégation du Médecin Chef de ZS.    

 
1.5.6.6. Les instruments et textes légaux 

¶ Loi- Cadre, cadre organique, Plan Directeur de Développement Sanitaire) 

¶ Plan National de Développent Sanitaire (PNDS) avec ces corolaires  provinciaux 

(PPDS) 

¶ Stratégie de Renforcement du système de Santé (SRSS) 

¶ Politique Nationale des SSP en RDC 

¶ Recueil des Normes de la ZS 

¶ Recommandations sur les stratégies de soins de la réunion de Naïrobi 

¶ -ÁÎÕÅÌ ÄÅ ÐÒÏÃïÄÕÒÅÓ ÄÅ 2ÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓȟ #ÅÌÌÕÌÅÓ Äȭ!ÎÉÍÁÔÉÏÎ 

#ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÅÔ #ÏÍÉÔï ÄÅ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ!ÉÒÅ ÄÅ 3ÁÎÔï 

¶ Recueil des messages éducatifs pour relais communautaires 
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¶ Module de formation des Relais communautaires 

¶ $ÏÃÕÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭïÖolution des Soins de Santé Primaires en RDC, ce document 

constitue un document de référence duquel nous avons tiré plusieurs 

informations dans le cadre de cet Etat des lieux de la participation 

communautaire 

¶ Manuel de référence du Relais en Santé de Reproduction et Planification 

Familiale,  

 
 

1.5.6.7. Venue de la nouvelle politique qui veut revitaliser les structures de 

participation communautaire 

La Reforme Sanitaire a permis la socialisation et démédicalisation du système de 
SSP.  Le Ministère a défini le Paquet MÉÎÉÍÕÍ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔï ɉ0-!Ɋ ÑÕÉ ÃÏÎÓÔÉÔÕÅ ÕÎ 
ÃÅÒÔÁÉÎ ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÐÒÉÏÒÉÔÁÉÒÅÓ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ #3 ÅÔ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ 
communautaire tel que convenues en 2001 à Naïrobi. Pour pouvoir exécuter ce 
paquet communautaire, la population doit être représentée par un volontaire appelé 
2ÅÌÁÉÓ #ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ɉ2Å#ÏɊȢ 0ÏÕÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 
communautaire, la Direction des SSP a élaboré des documents normatifs relatifs à 
ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ 2ÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȟ ÃÅÌÌÕÌÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 
dévelopÐÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ!3Ȣ #ÅÓ ÄÏÃÕÍÅÎÔÓ ÏÎÔ ïÔï ÁÄÏÐÔïÓ ÌÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÁÔÉÏÎ 
nationale des acteurs du secteur de la Santé. 
!ÐÒîÓ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÁÎÎïÅÓ ÄÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ ÄÅ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅȟ ÄÅÓ ïÃÕÅÉÌÓ ÏÎÔ ïÔï ÃÏÎÓÔÁÔïÓ 
et diagnostiqués dans la stratégie SRSS.  Ces raisons ont poussé la Direction des SSP à 
revisiter les manuels de procédures des ReCo, CAC, et CoDeSa. 
 ,ȭÅÎÇÁÇÅÍÅÎÔ ÅÔ ÌÁ ÄïÔÅÒÍÉÎÁÔÉÏÎ ÄÕ -ÉÎÉÓÔîÒÅ ÄÅ ÌÁ 3ÁÎÔï ÅÔ ÓÅÓ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅ 
développement des stratégies de communication basée sur trois axes : plaidoyer, 
mobilisation sociale et communication pour le changement de comportements qui 
ÏÎÔ ÐÅÒÍÉÓ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÌÁÎÓ ÉÎÔïÇÒïÓ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÐÒÏÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ 
supports éducatifs. 
,ȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÉÎÔÅÒÓÅÃÔÏÒÉÅÌÌÅ ÅÔ ÍÕÌÔÉÓÅÃÔÏÒÉÅÌÌÅ permet une 
ÍÅÉÌÌÅÕÒÅ ÍÏÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÌÏÃÁÌÅÓ ÁÉÎÓÉ ÑÕÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 
communautaire dans la planification pour le développement à la base  qui vont 
conduire au niveau central au  Plan National de Développement Sanitaire 
 

1.5.6.8. Interventions visant à renforcer la participation citoyenne et la redevabilité 

des prestataires 

 
#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÃÅ ÖÏÌÅÔȟ ÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅ ÄÁÎÓ ÌÅ ÐÁÙÓ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÖÉÓÁÎÔ Û 
renforcer la participation des citoyens et la redevabilité des prestataires bien que ce 
dernier aspect soit inscrit dans le montage de mécanismes comme les mutuelles de 
santé ou le financement basé sur les performances.  

 
1.5.6.9. Interventions visant à renforcer la redevabilité des prestataires 

 
Selon le PNDS 2010-2015, quelques interventions actuellement en cours visent à 
ÒÅÎÆÏÒÃÅÒ ÌÁ ÒÅÄÅÖÁÂÉÌÉÔï ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ 
Mutualisation des soins de santé appuyée par le Programme National des mutuelles des 
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ÓÏÉÎÓ ÅÔ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ /.'  ÃÏÍÍÅ ÌÅ "ÕÒÅÁÕ $ÉÏÃïÓÁÉÎ ÄÅÓ |ÕÖÒÅs Médicales et Medicus 
Mundi ainsi que par le Gouvernement de la République.  
 
$ÁÎÓ ÃÅ ÃÁÄÒÅ ÁÕÓÓÉ ÓȭÉÎÓÃÒÉÔ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ ÁÙÁÎÔ ÃÏÍÍÅ ÓÏÕÓ ÂÁÓÓÅÍÅÎÔ ÌÅ 
financement basé sur les résultats appuyé notamment par Cordaid, la Banque Mondiale 
à travers le PrÏÊÅÔ 0!233 ɉ0ÒÏÊÅÔ Äȭ!ÐÐÕÉ ÁÕ 2ÅÎÆÏÒÃÅÍÅÎÔ ÄÕ 3ÙÓÔîÍÅ ÄÅ 3ÁÎÔïɊ ÅÔ ÌÅ 
Fonds Mondial de lutte contre le Paludisme, le VIH-SIDA et la tuberculose.  
 
Il convient de noter également tous les programme de capacitation des ReCo (IT, 
ECZS,Direction des SSP) financés par plusieurs programmes de coopération dans le 
domaine de la Santé.  
 
1.6. Politique de Couverture Universelle  

,Á ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÕÎÉÖÅÒÓÅÌÌÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÓÔ ÅÎ ÃÏÕÒÓ ÄȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎȢ 
Plusieurs projets en moindre échelle sont mis en place de manière à contribuer à la 
ÃÏÕÖÅÒÔÕÒÅ ÕÎÉÖÅÒÓÅÌÌÅȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÕ ÐÒÏÊÅÔ ÄÅ ÌÏÉ ÐÏÒÔÁÎÔ ÐÒÏÔÅÃÔÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅ ÅÎ 
examen au parlement et les mutuelles de santé déjà mise en place 
 

 

1.5.7. Objectifs et attentes en rapport avec la participation communautaire dans le Plan 
National de développement Sanitaire  
 
Le Plan National de Développement sanitaire 2010-2015 projette de rendre fonctionnels 
ÌÅÓ ÏÒÇÁÎÅÓ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȢ )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÆÏÒÍÅÒ  ÌÅÓ 2Å#Ï ÅÔ 
de les installer officiellemeÎÔ ÐÁÒ Ìȭ!ÕÔÏÒÉÔï ,ÏÃÁÌÅȟ ÄȭÉÍÐÌÉÑÕÅÒ ÅÔ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÓÅÒ ÌÅÓ 
communautés à travers leurs organes de Participation Communautaires pour la 
ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ Û ÌÁÒÇÅ ïÃÈÅÌÌÅȟ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ Û ÈÁÕÔ ÉÍÐÁÃÔ ÅÔ 
de rendre les organes de PC capables de procéder au diagnostic communautaire, à 
ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÔÒÁÔïÇÉÅÓ ÅÔ ÄÅÓ ÍÉÃÒÏÓ ÐÌÁÎÓȢ  
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2. Méthodes 

2.1. $ÅÓÉÇÎ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅɕ  
 
La stratégie principale de recherche était la conduite des études de cas. Au total, 4 
études de cas ont été conduites.  Le tableau suivant résume la processus de sélection des 
études de cas.  
 
Tableau 4. Processus de sélection des unités de recherche  

 Critères  Choix Méthode  Source 
ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ 

DDS/Province  

En fonction des 
zones 
ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎÓ 
des programmes 
existantes 

 

 

District/zone de 
sante/ 

Niveau district : utilisation des 
services de consultation 
externe et de soins maternels- 

(AA : accouchements assistés, 
CPN4 :  

1 zone/district 
rural sera 
identifié avec 
une utilisation 
moyenne de 
services en santé 
de reproduction  

Moyenne du 
pays 

SIS du pays ou 
SIS des 
régions/districts 
y inclus comites 

COGECS 
CODESA 

COSA : niveau de 
fonctionnement en tant 
ÑÕȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ : 
1. Comptes rendus des 

réunions des COCEGS 
(Benin), CODESA et COGE 
(RDC):  

- A. Si les 
souhaits/besoins/plaintes 
des usagers ont fait 
ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ lors 
des réunions OUI/NON 

- B. Nombre de rencontres 
ou les prestataires et  les 
membres CODESA/COGE 
se retrouvent tous les 
deux OUI/NON  

Si on a plus que 2, on prend 
ÎȭÉÍÐÏÒÔÅ ÌÅÑÕÅÌ 

Parmi ces zones 
on choisit deux 
aires qui ont un 
bon 
fonctionnement 
et deux qui ont 
un moindre 
fonctionnement 
en tant 
ÑÕȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
Aire Benin : 
COGEGS 
Aire DRC : 
CODESA et COGE  

Questionnair
e au niveau 
du Médecin-
chef de zone 
(agent resp. 
de la sante 
communautai
re) avec 
quelques 
indicateurs 
de 
performance 
du rôle 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
des COGES 

Critère 1A : 
vérification de 
deux PV ou 
vérification avec 
MCZ/inf. tit  
Critère 1B. 
vérification des 
PV ou 
vérification avec 
MCZ/inf. tit  

1 autre interface 1. Présence dans la zone de 
recherche  

2. JÏÕÅ ÕÎ ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
3. Répondant aux deux 

critères de sélection des 
COGECS ci-dessus 

4. Structure mise en place 
dans le cadre des 
nouvelles politiques (FBR, 
mutuelle ou 
développement 
communale) 

    

FOSA Lié au COGES 4 FOSA par pays   
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2.2. Sélection des sites  
 
La sélection des sites de recherche a été réalisée de manière raisonnée. La province du 
"ÁÓ #ÏÎÇÏ Á ïÔï ÃÈÏÉÓÉÅ ÃÁÒ ÅÌÌÅ ÃÏÍÐÏÒÔÅ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÚÏÎÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÖÅÎÔÉÏÎ ÏĬ ÌÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ 
ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÄÅ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÁÎÔï ÍÁÔernelle 
par les mécanismes de redevabilité sont en développement.  
 
La Province du Bas Congo comporte 31 zones de santé dont celle de Kimpangu (Figure 
ρɊȢ #ȭÅÓÔ ÕÎÅ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÒÕÒÁÌÅȟ ÓÉÔÕïÅ Û ÅÎÖÉÒÏÎ ςςπ +Í ÄÅ +ÉÎÓÈÁÓÁȟ #ÁÐÉÔÁÌÅ ÄÅ ÌÁ 
RD Congo et de 250 Km de Matadi, chef-lieu de la Province du Bas Congo. Elle est 
ÆÒÏÎÔÁÌÉîÒÅ Û Ìȭ!ÎÇÏÌÁȢ %ÌÌÅ ÅÓÔ ÓÕÂÄÉÖÉÓïÅ ÅÎ ρσ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ   
 
 
 
 
 

 
   Figure 5. Carte de la Province du Bas Congo (Source : programme Sanru) 

 
De manière globale, la Zone de santé dispÏÓÅ ÄȭÕÎ (ĖÐÉÔÁÌ 'ïÎïÒÁÌ ÄÅ 2ïÆïÒÅÎÃÅ ÅÔ ÄȭÕÎ 
réseau des centres de santé et centres de santé de référence. Une aire de santé est une 
partie de la zone de santé habitée par 5000 personnes en milieu rural ou 10000-20000 
personnes en milieu urbain. Elle est desservie par un centre de santé, normalement sous 
ÌÁ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÄȭÕÎ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅȢ ,Å ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÆÏÕÒÎÉÔ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓ ÅÓÓÅÎÔÉÅÌÓ 
ÄÅ ÂÁÓÅ Û ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ ÄȭÕÎ ÐÁÑÕÅÔ ÍÉÎÉÍÕÍ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓȢ %ÌÌÅ Á ÌÁ 
responsabilité de superviser les acÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȢ ,ȭÏÒÇÁÎÅ ÄÅ 
gestion de la participation communautaire dans une aire de santé est le comité de 
ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ɉ#ÏÄÅÓÁɊ ÏÕ ÓÉÍÐÌÅÍÅÎÔ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ɉ#ÏÓÁɊȢ  
 
Dans la zone de santé de Kimpangu, 4 aires de santé ont été choisies de manière 
raisonnée selon le niveau de fonctionnement de leur comité de santé. Deux aires de 
ÓÁÎÔï ÏÎÔ ïÔï ÃÈÏÉÓÉÅ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÄÉÓÐÏÓÅÎÔ ÄÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌ ÅÔ ÄÅÕØ 
ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÌÅÕÒ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÎÏÎ ÆÏnctionnel.  
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 Tableau 5. Information sur les aires de santé sélectionnées (2013)  

  
Gombe 
Sud Nkiende  Kivala  Mpanga 

Information sur l'aire de santé          

Localisation  Rurale Rurale Rurale Rurale 

Responsable  Médecin Médecin IT IT 
Principales voies d'accès des localités vers le 
CS 

Routes Routes Routes 
(sentiers) 

Routes 
(difficilement 
praticables) 

Nombre de marchés 2 3 0 1 

Nombre des églises  16 7 6 9 

Nombre d'écoles 8 11 1 7 

  
    Structures de participation 

communautaire  
    

Comité de santé fonctionnel  Non Non Oui Oui 

Nombre de relais communautaires prévues 176 147 73 116 
Nombre de relais communautaires mis en 
place 8 3 6 25 
Nombre de relais communautaires formés en 
PMA 0 0 0 0 

Nombre de canaux communautaires  
    

    Eglises 16 7 6 9 

    Radios 0 0 0 0 

    Associations 2 1 0 1 

    Autres 0 0 0 0 

Nombre de leaders communautaires 84 5 3 2 

Nombre de villages  81 42 21 42 
Présence et nombre de membres de la 
communauté dans la rédaction du Microplan 1 sur 4 4 sur 5 1 sur 3 1 sur 3 
Proporti on de réunion tenue par le Codesa 
(%) 0 0 100 100 
Proportion de d'exécution de décisions prises 
lors du Codesa (%) 0 0 100 100 

  
    

Utilisation de services de santé  
    

Utilisation de services de soins curatifs (%) 38 39 45 39 

CPN 1 (%) 88 94 95 102 

CPON (%) 85 83 88 92 

Accouchements assistés (%) 88 88 89 97 

Planification familiale (%) 15 29 18 23 

Inscription à la CPS (%) 96 97 99 100 

proportion des enfants vaccinés au DTC3 (%) 98 103 101 97 

Proportion des enfants ayant reçu le VAR (%) 101 100 100 97 

 
 
Les paragraphes suivants donnent une brève description de chaque aire de santé 
ÃÏÎÃÅÒÎïÅ ÐÁÒ ÌȭïÔÕÄÅȢ 1ÕÅÌÑÕÅÓ ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÐÏÕÒ ÃÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÏÎÔ ÒÅÐÒÉÓ ÄÁÎÓ ÌÅ 
tableau 1 ci-dessous :  
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Les aires de santé avec comité de santé fonctionnel sonÔ Ìȭ!3 -ÐÁÎÇÁ ÅÔ Ìȭ!3 +ÉÖÁÌÁȢ  
 
,ȭ!3 -0!.'! Á ÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÎ  ςπρτ estimée à  10730 habitants répartis dans 42 
ÖÉÌÌÁÇÅÓ ÅÔ ÈÁÍÅÁÕØȢ %ÌÌÅ ÅÓÔ ÌÉÍÉÔïÅ ÇïÏÇÒÁÐÈÉÑÕÅÍÅÎÔ Û Ìȭ%34 ÐÁÒ Ìȭ!3 +)6!,!ȟ Û 
Ìȭ/5%34 ÐÁÒ Ìȭ!3 3!6!ȟ ÁÕ 35$ ÐÁÒ Ìȭ!ÎÇÏÌÁȟ ÁÕ ./2$ ÐÁÒ ÌÅ Òelief montagneux rendant 
inaccessible certains coins. 
La population est majoritairement bantu dont les tribus sont  Ndibu (70%), Zombo 
ɉςπϷɊ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ɉρπϷɊȢ ,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÖÉÔ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅ Ìȭ!ÇÒÉÃÕÌÔÕÒÅ ɉωπϷɊȢ /Î Ù 
trouve également des fonctionnaires ɉχϷɊ ÅÔ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ ÓȭÁÄÏÎÎÅÎÔ ÁÕ ÐÅÔÉÔ 
commerce (3%). La population est majoritairement chrétienne catholique même si les 
pratiques animistes et traditionnelles persistent.  Sa situation sanitaire est dominée par 
le Paludisme (60%), parasitose (20%), 'ÁÓÔÒÉÔÅ ɉυϷɊ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ɉυϷɊȢ %ÌÌÅ ÄÉÓÐÏÓÅ ÄȭÕÎ 
#ÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÏÕÓ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÅÔ ÄȭÕÎ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌȢ ,ÅÓ 
ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÍÁÔÅÒÎÅÌÌÅ ÅÔ ÉÎÆÁÎÔÉÌÅ ÓÏÎÔ ÒÅÌÁÔÉÖÅÍÅÎÔ 
ÂÏÎÓȢ  ,ȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃes de santé curative est de 39%. Presque toutes les femmes 
enceintes fréquentent au moins une fois le service de soins prénatals (102%) et 
accouchent au centre de santé (97%) .  Ceux de participation communautaire sont 
acceptables. Le comité de santé a tenu en 2013 toutes ses réunions (100%).  
 
AS KIVALA 
 
,ȭ!3 +ÉÖÁÌÁ Á ÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÔÏÔÁÌÅ estimée en 2014 à 6752 repartis dans 21 villages. 
%ÌÌÅ ÅÓÔ ÌÉÍÉÔïÅ Û  Ìȭ%34 ÐÁÒ Ìȭ!3 +)-0!.'5ȟ Û Ìȭ/5%34 ÐÁÒ Ìȭ!3 -0!.'!ȟ ÁÕ 35$ ÐÁÒ 
Ìȭ!ÎÇÏÌÁȟ ÁÕ ./2$ !3 .'/.'/Ȣ ,Á ÐÏÐÕlation est majoritairement bantu de la tribu 
.ÄÉÂÕ ɉφυϷɊȟ :ÏÍÂÏ ɉσπϷɊ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ɉυϷɊȢ ,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÓȭÁÄÏÎÎÅ ÍÁÊÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ Û  
ÌȭÁÇÒÉÃÕÌÔÕÒÅ ωπϷɊȢ 1ÕÅÌÑÕÅÓ &ÏÎÃÔÉÏÎÎÁÉÒÅÓ ɉψϷɊ ÅÔ ÐÅÔÉÔÓ ÃÏÍÍÅÒëÁÎÔÓ ɉςϷɊȢ ,Á 
population est majoritairement chrétienne catholique même si les pratiques animistes 
et traditionnelles persistent. 
La situation sanitaire est dominée par le Paludisme (65%), les parasitoses (20%), et le 
syndrome dyspeptique lié à la gastrite (10%).  
,ȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ +ÉÖÁÌÁ ÅÓÔ ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÄÅÓÓÅÒÖÉÅ ÐÁÒ un Centre de santé, sous la 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÄȭÕÎ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ÅÔ ÄÉÓÐÏÓÅ ÄȭÕÎ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌȢ  ,ÅÓ 
ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÍÁÔÅÒÎÅÌÌÅ ÅÔ ÉÎÆÁÎÔÉÌÅ ÓÏÎÔ ÒÅÌÁÔÉÖÅÍÅÎÔ 
ÂÏÎÓȢ ,ȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÃÕÒÁÔÉÖe est de 45 %, celle de soins prénatals de 
ωυϷ ÅÔ ÌȭÁÃÃÏÕÃÈÅÍÅÎÔ ÁÓÓÉÓÔï Û ψωϷȢ ,Á ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÓÔ ÁÃÃÅÐÔÁÂÌÅ 
avec un comité de santé qui a tenu toutes ces réunions mensuelles en 2013.  
 
 
Les  AS AVEC CODESA FAIBLEMENT OPERATIONNEL sont celle de Nkiende et de Gombe 
Sud.  
 
,ȭ!3 .+)%.$% Á ÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÓÔÉÍïÅ ÅÎ ςπρτ Û ρσφτω ÈÁÂÉÔÁÎÔÓ 1ÕÅÓÔÉÏÎÓ ÄÅ 
ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÅÔ ÄïÆÉÎÉÔÉÏÎÓ ÅÔ ÃÁÄÒÅ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅȢ ,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÍÁÊÏÒÉÔÁÉÒÅÍÅÎÔ ÂÁÎÔÕ ÄÅ 
la tribu Ndibu (75%) et autres (25%). La population est majoritairement composé des 
agriculteurs (95%). On y trouve quelques Fonctionnaires (2%) et petits commerçants 
(3%). La population est majoritairement chrétienne catholique même si les pratiques 
animistes et traditionnelles persistent. La situation sanitaire est dominée par le 
0ÁÌÕÄÉÓÍÅ ɉχυϷɊȟ ÌÅÓ ÐÁÒÁÓÉÔÏÓÅÓ ɉςπϷɊ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ɉυϷɊȢ ,ȭ!Ó ÄÅ 3ÁÎÔï ÄÅ .ËÉÅÎÄÅ ÅÓÔ 
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ÄÅÓÓÅÒÖÉÅ ÐÁÒ ÕÎ #ÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÒïÆïÒÅÎÃÅȟ ÓÏÕÓ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÍïÄÅÃÉÎȢ  ,Å ÃÏÍÉÔï 
de santé de Nkiende est actuellement non fonctionnel.  
Les indicÁÔÅÕÒÓ ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÍÁÔÅÒÎÅÌÌÅ ÅÔ ÉÎÆÁÎÔÉÌÅ ÓÏÎÔ 
ÒÅÌÁÔÉÖÅÍÅÎÔ ÂÏÎÓ ÍÁÌÇÒï ÌÁ ÎÏÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÁÌÉÔï ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȢ ,ȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ 
services de santé curative est de 39% de nouveaux cas ayant fréquenté un service de 
santé pour les soins curatifs pour 100 habitants par an,  la fréquentation de services de 
soins prénatals à 94% (CPN1) et les accouchements assistés de 88%. En 2013, le comité 
ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ .ËÉÅÎÄÅ ÎȭÁ ÔÅÎÕ ÁÕÃÕÎÅ ÒïÕÎÉÏÎ ÍÅÎÓÕÅÌÌÅȢ 
 
,ȭ!3 '/-"% 35$ Á ÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÅ  ρφσςσ habitants répartis dans 81 villages. Elle est 
aussi à majorité habitée par les bantus de la tribu Ndibu (75%) et autres (25%). La 
ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÓȭÁÄÏÎÎÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅÍÅÎÔ Û ÌȭÁÇÒÉÃÕÌÔÕÒÅ ɉωυϷɊȢ ,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÓÔ 
majoritairement chrétienne catholique même si les pratiques animistes et 
traditionnelles persistent. La situation sanitaire est dominée par le Paludisme (75%), 
ÐÁÒÁÓÉÔÏÓÅ ɉςπϷɊ ÅÔ ÁÕÔÒÅÓ ɉυϷɊȢ ,ȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÓÔ ÄÅÓÓÅÒÖÉÅ ÐÁÒ ÕÎ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ 
ÒïÆïÒÅÎÃÅȟ ÓÏÕÓ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄȭÕÎ ÍïÄÅÃÉÎȢ 3ÏÎ ÃÏÍÉÔï ÄÅ Óanté est non fonctionnel. Les 
ÉÎÄÉÃÁÔÅÕÒÓ ÄȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÍÁÔÅÒÎÅÌÌÅ ÅÔ ÉÎÆÁÎÔÉÌÅ ÓÏÎÔ ÒÅÌÁÔÉÖÅÍÅÎÔ 
ÂÏÎÓȢ ,ȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÃÕÒÁÔÉÖÅ ÅÓÔ ÄÅ σψϷȢ %ÎÖÉÒÏÎ ω ÆÅÍÍÅÓ ÓÕÒ ρπ 
fréquentent les soins prénatals (88%) au moins une fois au cours de la grossesse et 
accouchent assistés par un personnel de santé (88%). Le comité de santé de Gombe Sud 
ÎȭÁ ÐÁÓ ÔÅÎÕ ÄÅ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÍÅÎÓÕÅÌÓ ÅÎ ςπρσȢ  

2.3. Sélection et recrutement des participants  
 
La zone de santé de Kimpangu a été choisie de manière raisonnée car dans la Province 
du Bas Congo, cette zone de santé présente une bonne fonctionnalité de comité de santé 
dans certaines de ses aires de santé. Mais au même moment, elle présente des aires de 
santé avec des comités de santé non fonctionnels.  Au niveau de la zone de santé de 
Kimpangu, 4 aires de santé ont été sélectionnées en fonction du niveau de performance 
de leur comité de santé avec la collaboration du Médecin Chef de zone. Au niveau de 
chaque aire de santé, des entretiens et de discussions de groupes ont été tenus avec des 
personnes provenant de 5 catégories : les membres de la communauté, les prestataires 
de soins, les membres du comité de santé, les décideurs et le responsable des 
organisations à  base communautaire.  En plus, des discussions de groupes ou focus 
groups  au niveau communautaire ont été organisées. Le tableau suivant donne la 
ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ÁÙÁÎÔ ÐÁÒÔÉÃÉÐï Û ÌȭïÔÕÄÅ ÅÔ ÌÅ ÔÙÐÅ ÄÅ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄÅ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅ 
données utilisées.  
 
Tableau 6. Qualités de répondants à  l'étude et tyoe de techniques de collecte de données utilisées .  

Communautaire  Prestataire  Décideurs/autorités  COGES Structure de 
ÌȭÁÕÔÒÅ 
mécanisme 

Citoyens 
(utilisateurs et non 
utilisateurs) 
hommes, Citoyens 
(utilisateurs et non 
utilisateurs) femmes 
ɀ 2 FGD par FOSA 
 

1 chef de poste 
1 sage-femme/  
accoucheuse 
1 infirmier homme   
3 interviews par 
FOSA 
 

Leaders 
communautaires 
(administrateur/maire, 
chef de village, chef de 
groupement (RDC) 
2 interviews  
 

1 président COGES  
1 membre COGES 
homme,  
1 membre COGES 
femme 
 
3 interviews  
1 FGD 

1 président ou son 
représentant 
 
1 interview  
Observation 
ÄȭÕÎÅ ÒïÕÎÉÏÎ 

Pour chaque FOSA : 9 interviews individuels, 3 FGD ont été planifiés soit un total  36 entretiens et 12 FGD 
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La sélection et le recrutement des participants ont été réalisés pour la plupart de temps 
ÐÁÒ ÃÏÎÖÅÎÁÎÃÅ ÏÕ ÐÁÒ ÕÎ ÃÈÏÉØ ÒÁÉÓÏÎÎïȢ ,ȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÅÓÔ ÅÎÔÒïÅ ÅÎ ÃÏÎÔÁÃÔ 
avec le MCZ, qui a son tour à envoyer un message au responsable de comité de santé, en 
indiquant les différentes catégories de personnes qui devaient être mobilisées.   
 
,ȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÅÎ ÁÒÒÉÖÁÎÔ ÁÕ ÌÉÅÕ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÑÕÉ ïÔÁÉÔ ÐÏÕÒ ÌÁ ÐÌÕÐÁÒÔ ÐÒîÓ ÄÕ 
centre de santé, contactait le responsable du centre de santé et le président du Comité 
de santé ou son adjoint.  
 
Avec les pÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÄÅÍÁÎÄÁÉÔ ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ ÅÔ ÌÅ ÇÅÎÒÅ ÄÅ 
prestataires travaillant au centre de santé. Si leur nombre était  supérieur à 3,  une 
sélection était réalisée en tenant compte de personnes présentes, utilisant un choix 
raisonné . Toutefois, seul le centre de santé de Mpanga a présenté un nombre de plus de 
5 prestataires.  
 
Les prestataires enrôlés étaient le responsable du centre pouvant être selon le cas 
infirmier titulaire ou médecin, un prestataire homme et un prestataire femme qui était 
souvent une accoucheuse.  
 
Pour les autres répondants, la question était adressée au président du comité de santé et 
Û ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÐÏÕÒ ÎÏÕÓ ÉÎÄÉÑÕÅÒ ÌÅÓ ÄïÃÉÄÅÕÒÓ ɉÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅ ÄÕ ÖÉÌÌÁÇÅ « duc-
maire » ou un leader communautaire), les membres du comité de santé (CODESA) dont 
une femme. Les citoyens et citoyennes étaient également recherchés de manière active à 
ÌȭÁÉÄÅ ÄÅ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÁÎÓ ÌÅÕÒ ÄÉÒÅ ÅÎ ÐÒÏÆÏÎÄÅÕÒ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅȢ  
 
Les interviews et les discussions de groupe étaient conduites de manière isolée loin du 
groupe pour éviter les interférences. Elles se déroulaient en plein air sous un arbre pour 
ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï Û -ÐÁÎÇÁ ÅÔ .ËÉÅÎÄÅ ÅÔ ÄÁÎÓ ÌÅ ÂÝÔÉÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ 
pour Gombe Sud ou ceux construits par le comité de santé pour Kivala.  
 
2.3ȢρȢ !ÐÅÒëÕ ÔÙÐÅ ÅÔ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÎÔÓ ÐÁÒ ÔÙÐÅ ÄȭÁÃÔÅÕÒÓ 
Kivala 
 
Tableau 7. Type et nombre de participants à l'étude AS Kivala  

 
 
 
 
 
 
 

Méthode Communauté Prestataire  Décideurs/autorités COGES 
(CODESA) 

Structure de 
ÌȭÁÕÔÒÅ 
mécanisme 

Interview  0 2 2 3 0 

FGD 2 0 0 1 0 

Observation 0 0 0 0 0 

TOTAL  2 2 2 4 0 
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,Å ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ +ÉÖÁÌÁ ÎȭÁ ÑÕÅ ς ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÔÏÕÓ ÍÁÓÃÕÌÉÎÓȢ ,Å #3 ÎȭÁ ÐÁÓ 
ÄȭÁÃÃÏÕÃÈÅÕÓÅÓ ÎÉ ÄÅ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÆÅÍÍÅÓȢ )Ì ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄȭÁÕÔres structures considérées 
comme un autre mécanisme interface. 
 
 
Tableau 8. Type et nombre de participants à l'étude AS Mpanga  

 
 

Tableau 9. Type et nombre de participants à l'étude AS Gombe Sud  

 
 
! 'ÏÍÂÅ 3ÕÄȟ ïÇÁÌÅÍÅÎÔȟ ÌÁ ÎÏÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÁÌÉÔï ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï Á ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÎȭÁ 
ÐÁÓ ÐÕ ÃÏÎÄÕÉÒÅ ÕÎÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÎȭÁ 
pas pu rencontrer un membre de comité de santé femme. Cette non fonctionnalité a fait 
ÑÕÅ ÍðÍÅ ÁÐÒîÓ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÔÅÎÔÁÔÉÖÅÓȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÕ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×ÅÒ ÌÁ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÑÕÉ 
était président du comité de santé ni son adjoint, car les deux étaient en déplacement.   
 
Tableau 10. Type et nombre de participant s à l'étude AS Nkiende 

 
 
 
 
 
 

Méthode Communauté Prestataire  Décideurs/autorités COGES 
(CODESA) 

Structure de 
ÌȭÁÕÔÒÅ 
mécanisme 

Interview  0 3 2 3 0 

FGD 2 0 0 1 0 

Observation 0 0 0 0 0 

TOTAL  2 3 2 4 0 

Méthode Communauté Prestataire  Décideurs/autorités COGES 
(CODESA) 

Structure de 
ÌȭÁÕÔÒÅ 
mécanisme 

Interview  0 3 2 3 0 

FGD 2 0 0 0 0 

Observation 0 0 0 0 0 

TOTAL  2 3 2 3 0 

Méthode Communauté Prestataire  Décideurs/autorités COGES 
(CODESA) 

Structure de 
ÌȭÁÕÔÒÅ 
mécanisme 

Interview  0 3 3 5 0 

FGD 2 0 0 0 0 

Observation 0 0 0 0 0 

TOTAL  2 3 3 5 0 
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La non fonctionnalité du comité de santé a fait ÑÕÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÔÏÔÁÌÉÓï ÌÅ ÎÏÍÂÒÅ 
ÒÅÑÕÉÓ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÅÔ ÄÅ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅȢ %Î ÅÆÆÅÔȟ ÌȭïÑÕÉÐÅ Á ÐÕ ÉÄÅÎÔÉÆÉï σ 
membres du comité de santé qui ont été interviewés (le président, un membre femme et 
ÕÎ ÍÅÍÂÒÅ ÈÏÍÍÅɊ ÍÁÉÓ ÅÌÌÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÕ ÔÏÔÁÌÉÓer 6 personnes pour réaliser la 
ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅȢ .ȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÒïÓÅÎÔÓ ÑÕÅ ÄÅÕØ ÍÅÍÂÒÅÓȟ ÑÕÉ ÏÎÔ ïÔï ÒïÃÕÐïÒï ÁÌÏÒÓ 
pour les interviews   
 
 
 

2.4.  Outils utilisé s et processus de collecte 
  
Plusieurs techniques de collecte de données ont été utilisées dans cette étude 

ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ  ÌȭÉÎÔÅÒÖÉÅ×ȟ ÌÅÓ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅÓȟ ÌȭÏÂÓÅÒÖÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÒÅÖÕÅ ÄÅÓ 

documents .  

Le tableau ci-dessous présente les méthodes de collecte de données pour ÌȭïÔÕÄÅ ÄÕ 
cÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ Ìȭ)" et des études de cas par question, thème et variable.  
 
Pour permettre de répondre aux questions de recherche posées, nous avons développé 
un tableau de recherche qui contient pour chaque question de recherche des méthodes 
de collecte de données qualitatives et quantitatives (voir tableau ci-dessous). La collecte 
des données qualitatives (interviews individuels, discussion des focus groups, 
observations) était ÃÏÍÐÌïÔïÅ ÐÁÒ ÌÁ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÑÕÁÎÔÉÔÁÔÉÖÅÓ ÑÕȭÏÎ ÃÈÅÒÃÈÅ 
dans les documents existants (compte-rendu des réunions, rapport des supervisions 
ÅÔÃȢɊȢ ,ȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÍïÔÈÏÄÅÓ ÍÉØÔÅÓ Á ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÃÏÍÍÅ ÏÂÊÅÃÔÉÆ ÄÅ  ÃÒïÅÒ ÕÎÅ 
ÃÏÍÐÒïÈÅÎÓÉÏÎ ÁÐÐÒÏÆÏÎÄÉÅ ÄÅÓ ÔÈîÍÅÓ ÃÏÍÐÌÅØÅÓ ÅÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÖÁÌÉÄÉÔï ÉÎÔÅÒÎÅ ÄÅÓ 
résultats de recherche.  
Pour renforcer la validité des résultats, la triangulation des sources (usagers, 
prestataires, autorités) a été assurée, permettant de comparer et « contraster » les 
points de vue des différents répondants par rapport à ÌȭÅÆÆÅÃÔÉÖÅ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȢ  
 
Après consentement éclairé des participants, les interviews et les discussions de groupe 
ont été conduites en langue locale, principalement en Lingala et en Kikongo. Pour les 
responsables des centres de santé et certains répondants, les entretiens ont été menés 
en français.  Les entretiens et les discussions de groupe ont ïÔï ÅÎÒÅÇÉÓÔÒïÓ ÁÖÅÃ ÌȭÁÃÃÏÒÄ 
des répondants. Les entretiens et de discussions de groupes impliquant de répondantes 
ont été réalisés par une chercheuse.  
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Tableau 11. Tableau de recherche  

 
0!24)% !Ȣ #ÏÎÔÅØÔÅ ÄÅ Ìȭ)" ɉÐÏÕÒ ÌȭïÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÌÉÅÕØɊ 
 

Sujets  Thèmes  Méthode  Source Variables  Méthode  Source 

IB dans le pays : 
aspects de 
financement (1 
page) 

   Répartition des ressources 
financières de santé à 
ÌȭÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÄÕ ÐÁÙÓ : 
¶ Pourcentage de la santé 

dans le budget national  
¶ Pourcentage du budget de 

santé destiné aux soins de 
santé de base (PMA) 

¶ Proportion de la 
contribution de la 
population dans le 
financement de la santé 

Revue des 
documents 

Informations 
disponibles au 
niveau national 
dans les 
documents 
politiques 

$ÅÓÉÇÎ ÄÅ Ìȭ)" 
dans le pays 
selon la 
politique de 
soins de santé 
de base 

¶ En général: les structures 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅØÉÓÔÁÎÔÅÓ 
planifiées entre citoyens et 
prestataires (voir définition 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅɕɊ : 

¶ le rôle des comités de 
gestion et des comités de 
santé  

¶ relations de redevabilité 
(« accountability  ») directe 
(voie courte) entre usagers 
et prestataires 

¶ relations de redevabilité 
(« accountability ») indirecte 
(voie longue) entre citoyens 
et décideurs et décideurs et 
prestataires 

¶ rôle de suivi et de contrôle ɀ 

Revue 
documentaire 

Documents 
politiques lois etc 
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prestataires doivent rendre 
compte auprès de qui (selon 
la politique) 

 
Développement 
politiques en IB 
(nationales et 
PTF) dans le 
pays (1 page) 

Historique: évolution de la 
ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ ÄÅ Ìȭ)" ÅÔ ÄÅ ÓÁÎÔï 
primaire  :  
¶ politique de santé SSP / 
ÓÁÎÔï ÐÏÕÒ ÔÏÕÓ ÅÎ ÌȭÁÎ ςπππȟ 
et après 

¶ Politique nationale de santé 
actuelle en matière de 
participation 
communautaire, par 
exemple :  
o participation 

communautaire/ 
renforcement des 
capacités de gestion 
locale 

o participation 
communautaire dans 
la «  couverture 
universelle »,  

o participation 
communautaire dans 
les reformes de 
décentralisation 

o  participation 
communautaire dans le 
financement basé sur 
les résultats (FBR/ 
PBF) 

o personne morale/ 
juridique des COGES ou 
statut 
public/prive/civil  

¶ relations professionnels de 

  ¶ Existence des lois 
ÄȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÁ 
participation 
communautaire (et validé) 

¶ Existence de politiques et 
guides qui définissent les 
processus de participation 
communautaire 

¶ Nbre. de structures 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÐÒïÖÕÓ ÓÅÌÏÎ ÌÁ 
politique  

¶ Existence des décrets 
décrivant le statut des 
COGES 
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santé/ membres de la 
communauté 

¶ Politiques en équité 
¶ Politique de couverture 

universelle de la santé 
-ÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ 
ÄÅ Ìȭ)" ÄÁÎÓ ÌÅ 
pays en général 
(source : 
rapports 
ÄȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎȟ 
rapports 
annuels ?) 

DepuÉÓ !ÌÍÁ !ÔÁȟ ÑÕȭÅÓÔ-ce qui a 
été fait, surtout par rapport à la 
réalisation des principes 
ÄȭïÑÕÉÔï ÅÔ ÄÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 
communautaire. Comment ont 
été interprétés ces principes et 
comment est-ÃÅ ÑÕȭÉÌÓ ÓÏÎÔ 
intégrés dans la politique et les 
instruments 
¶ la réalisation des principes 

de gestion communautaire 
des services de sante ɀ 
quelles sont les 
interventions en cours dans 
le pays qui visent à renforcer 
la participation citoyenne et 
la redevabilité des 
prestataires? Quoi, 
comment, ou, appuyé par 
qui?  

  ¶ Nombre et pourcentage des 
FS avec un COGES  

¶ 4ÁÕØ ÄȭÁÓÓÉÄÕÉÔï ÄÅ #/'%3 
(pourcentage de FS où les 
COGES sont disparus) 

  

Effets probables 
de la 
participation 
communautaire 
dans la santé  

¶ des effets sur la couverture, 
ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅÓ 
services de santé dans le 
pays (tendances) ? 

¶ Aperçu de la performance 
des services de santé 
(données par rapport a 
utilisation des services de 
consultation externe et de 
soins maternels-(CPN de 
qualité, accouchements 
assistés) 

  ¶ Tendances couverture 
(nationales) consultations 
externes, accouchements 
assistées, CPN1/ CPN3, PF, 
PEV complète (<1 an), taux 
de perdus de vue 
tuberculose 

¶ Tendances en paiement 
recouvrement de coûts 
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PARTIE B. QUESTIONS DE RECHERCHE ɀ NIVEAU ETUDES DE CAS 
 
Questions de 
recherche  

Thèmes Méthode  Source Variables  Méthode  Source 

1. Comment est 
évalué le rôle des 
COGES dans 
ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÏÆÆÒÅȾ 
demande v.a.v. 
autres interfaces 

Intro générale 
Intro  : qui (personnes, structures, 
associations etc.) facilitent la 
communication entre prestataires et 
citoyens ?  
 
Interface plus efficace/préférée 
Identification des interfaces les plus 
efficaces/les approches préférées 
par les usagers, les p 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Prestataires, les autorités et 
ÐÏÕÒÑÕÏÉ ɉÑÕȭÅÓÔ ÃÅ ÑÕÉ ÓÅÌÏÎ ÖÏÕÓ 
constitue un « bon » interface ?  
 
Pour chaque interface cité : 
connaissance, perception, 
expérience 
¶ !ÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
¶ Perception de la pertinence de 
ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 

¶ 0ÅÒÃÅÐÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅ 
ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ɉÁÃÔÕÅÌȟ ÐÁÓÓÅɊ 

¶ Expérience/exemple avec cette 

Interview 
individuel  
FGD 

Utilisateurs 
Prestataires 
Membres 
COGES 
Membre 
association 
Autorités locaux 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nombre des plaintes 
ÄÉÓÃÕÔïÅÓ ÅÎÔÒÅ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
et le FOSA et nombre des 
plaintes résolues par le 
FOSA 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PV des réunions 
des COGES et 
CODESA et autre 
mécanisme 
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interface 

2. Quelles sont les 
« bonnes 
pratiques » de 
ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
des COGES et 1 
autre mécanisme? 

Représentativité 
Représentativité de la population 
dans le COGES (en qualité) et par 
groupe, spécifiquement des groupes 
marginalisés 

 
 
 
 
 
 
 
0ÒÏÃÅÓÓÕÓ Äȭinterface  
¶ Interaction et initiative COGES-

population ȡ ÔÙÐÅ ÄȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎ ÅÔ 
périodicité : moyens formels et 
ÉÎÆÏÒÍÅÌÓȣȢȢÃÁÐÁÃÉÔïÓ 
ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ 
compréhension par les COGES 
ÄÅÓ ÓÏÕÈÁÉÔÓȾ ÖĞÕØ ÅÔ ÃÒÉÔîÒÅÓ 
de qualité de services des 
ÕÓÁÇÅÒÓ ÅÔ ÄȭÁÖÏÉÒ un bon aperçu 
ÄÅÓ ÖĞÕØ ÄÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÇÒÏÕÐÓ 
(femmes/hommes- ethnie etc.)  

¶ Interaction et initiative COGES ɀ 
prestataires ȡ ÔÙÐÅ ÄȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎ 
et périodicité : moyens formels 
et informels. communication et 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entretiens 
individuels ; 
FGD 
 
 
 
 
 
 
 
 
Observation 
ÄȭÕÎÅ ÒïÕÎÉÏÎ 
(sociogramme) 
 
 
 

 Composition :  
¶ Membres des COGES 

(âge, genre, profession, 
lieu de résidence 
actuelle, éducation, 
durée) pour le COGES 
actuel: type 
ÄȭïÌÅÃÔÉÏÎ pour les élus;  
processus de sélection 
des membres 
consultatifs (non-élus); 

 
0ÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
¶ Interaction et initiative 

COGES-population. 
Types et périodicité 
ÄȭÉÎÔÅÒÁÃÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÁ 
communauté  

¶ Interaction et initiative 
COGES-prestataires. 
Nombre de fois que les 
souhaits/besoins/plain
tes des usagers sont a) 
discutés b) ont fait 
ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ÁÃÔÉÏÎ ÄÅ 
suivi lors de réunions  

¶ Nombre et type 
ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÍÅÎïÅ  

Revue 
documents 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Revue 
documents 
 
 
 
 
 
 
Revue 
documents 
 

Liste des 
membres 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Comptes rendus 
des réunions des 
COGES  
 
 
 
0ÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÅÔ 
micro-plans 
Rapports et PV 
ɉÍÉÓÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅɊȟ 
rapports de 
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ÄÅ ÄïÆÅÎÓÅ ÄÅÓ ÓÏÕÈÁÉÔÓȾÖĞÕØ 
des usagers auprès des 
prestataires ou autorités  

 
%ÆÆÅÃÔÉÖÉÔï ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ 
des prestataires, des COGES et des 
clients 
¶ Prestataires répondent mieux 

aux demandes (exemples de 
changement attitude, qualité au 
niveau FOSA etc.) 

¶ Amélioration des relations entre 
prestataires et usagers : 
(exemple des conflits/tensions 
ou bonne collaboration) 

 
 
 
 
 
 
 
 
/ÕÔÃÏÍÅ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ 
la santé 
¶ Perception sur comment un bon 

interface peut contribuer a une 
meilleure fréquentation du 
centre de santé et des meilleures 
indicateurs de sante.  

 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

%ÆÆÅÃÔÉÖÉÔï ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÁÕ 
niveau des prestataires, des 
COGES et des clients 
¶ Niveau de satisfaction 

des clients (si des 
rapports existent)  

¶ Utilisation de 
recouvrement des coûts 
(primes vs. 
investissement dans le 
système) (Benin, pas 
RDC) 

¶ Disponibilité  
médicaments essentiels 
(Benin, pas RDC) : taux 
de rupture de stock de 
médicaments/nombre 
de jours 

 
 
Outcome au niveau de la 
santé 
 
Indicateurs de santé : 
¶ accouchements 

institutionnels/ 
assistées personnel 
qualifié 

¶ CPN1/ CPN3, 
¶ Planning familiale  
¶ couverture 

vaccinations PEV 
complète (<1 an)   

 
 
 
 
 
 
 
Revue 
documents 
 

monitoring et de 
supervision 
 
 
 
Rapports 
enquêtes de 
satisfaction 
 
 
Budgets et 
rapports 
financiers 2013 
 
Registre de 
médicaments 
essentiels jan-
sept 2013 
 
 
 
 
 
 
Annuaire 
statistique et les 
rapports de SNIS 
 
 

3. Quelles sont les 
facteurs/ 

¶ Leadership (qualité présidence) 
du COGES 

  ¶ Taux de participation 
des membres aux 
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conditions/ 
influences/ 
déterminants 
internes  
soutenant ou 
expliquant ces 
bonnes pratiques 

¶ Fonctionnement de COGES 
(confiance, prise de décision, 
motivation et rémunération des 
membres, relations de pouvoir) 

¶ Capacités de 
ÇÅÓÔÉÏÎȾÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÄÅ 
communication des membres 
COGES 

¶ Présence et utilisation des 
procédures et des outils de 
gestion de COGES 

¶ Evolution du COGES dans le 
temps et son pérennité 

 
 
 
0ÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎÓ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÒĖÌÅ 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ : Changements proposés 
dans la composition et le 
fonctionnement de COGES et dans la 
collaboration entre COGES-
prestataires - différent groupes dans 
la communauté  

réunions 
¶ Nombre de réunions 

organisées les deux 
dernières années 

¶ Compensation 
financière des membres 

¶ 0ÒÅÕÖÅÓ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ 
additionnelles hors 
réunions ordinaires, lié 
ÁÕ ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
(réunion 
extraordinaires, action 
du bureau exécutif, 
réunion publique, 
réunion ad-hoc avec 
prestataires etc.)  

5. Quelles sont 
les facteurs/ 
conditions/ 
influences/ 
déterminants 
externes  ɀ 
soutenant ou 
expliquant 
ces bonnes 
pratiques 

NIVEAU LOCAL 

Exemples des facteurs : 
¶ Présence des acteurs 

importantes et influentes, 
formels et informels et leur 
appui (ou non) au COGES 

¶ Présence programmes de santé 
avec un accent particulier sur la 
mobilisation communautaire 

¶ 0ÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÏÇÒÁÍÍÅÓ 
de développement et de 
gouvernance 

¶ Changement dans 
ÌȭÅÎÖÉÒÏÎÎÅÍÅÎÔ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅȟ ÓÏÃÉÁÌ 
ou économique dans le temps 
¶ Des déterminants systémiques 

  ¶ 0ÒïÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ 
règlement qui exige la 
participation 
communautaire au 
niveau local 

¶ Présence des 
programmes dans le 
domaine de la santé 

 

 
 
 
 
Revue des 
documents 
 

 
 
 
 
Rapports/listes 
au niveau des 
communes/ 
autorités 
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(lié au système de santé) ɀ 
comme p.ex. la distribution de 
responsabilités et de pouvoir, 
les relations intersectoriels, la 
gestion et la planification au 
niveau local. 
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,Á ÒÅÖÕÅ ÄÏÃÕÍÅÎÔÁÉÒÅ Á ÐÅÒÍÉÓ ÄȭïÔÁÂÌÉÒ ÌȭïÔÁÔ ÄÅÓ ÌÉÅÕØ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ 

communautaire au niveau national et au niveau local. Pour le niveau national, les 

documents exploités étaient notamment :  

¶ Le document de Stratégie de la Réduction et de Croissance de la Pauvreté  

2ème  édition(DSCRP2) 

¶ La Stratégie de Renforcement du Système de Santé 2ème édition, 2010 

(SRSS2, 2010) 

¶ Le Plan National de Développement Sanitaire ( 2011-2015) 

¶ ,Á ÌÅÔÔÒÅ Äȭ)ÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ sur les Soins de Santé Primaires en RDC : 

évolution des Soins de Santé Primaires en RDC ( 2004), ce document a 

constitué un  document de référence duquel nous avons tiré plusieurs 

informations dans le cadre de cet Etat des lieux de la participation 

communautaire 

¶ Manuel des procédures du Relais Communautaire, de la Cellule 

Äȭ!ÎÉÍÁÔÉÏÎ #ÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ÄÕ #ÏÍÍÕÎÁÕÔï ÄÅ $ïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ 

Ìȭ!ÉÒÅ ÄÅ 3ÁÎÔï 

La revue documentaire a porté également sur la littérature de quelques 
articles portant sur la participation communautaire en RDC notamment les 
articles :  
¶  Participation Communautaire à la Santé dans la Zone de Santé urbaine de 

Bukavu (RDC) (Kyamusugulwa et al, 2005) 

¶ ,ÅÓ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅÓ  ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ Ìȭ!ÌÌÁÉÔÅÍÅÎÔ 

Maternel chez les enfants de moins de 6 mois en RDC pendant la crise 

(Balakuka et al, 2002) 

!Õ ÎÉÖÅÁÕ ÌÏÃÁÌȟ ÌÁ ÒÅÖÕÅ ÄÏÃÕÍÅÎÔÁÉÒÅ Á ÐÏÒÔï ÓÕÒ ÌÅÓ ÆÏÒÍÕÌÁÉÒÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ 
sanitaire, les documents de micro-planification, les comptes rendus de réunion 
de comité de santé. Elle a permis à collecter les données sur les performances de 
services de santé, les activités de participation communautaire et le contenu de 
réunion des comités de santé.  
 
 

2.5. Traitement et analyse des données 
 
Le contenu des interviews et de discussion de groupe ont été écrits en français 
en tenant compte des idiomes et de verbatim. Pour les discussions de groupe, les 
transcripts ont été complétés des observations et de notes prises au cours de 
discussion de groupe. A la fin de chaque interview ou des discussions de groupe, 
ÌȭÅÎÑÕðÔÅÕÒ ɉÅÔ ÏÕ ÁÖÅÃ ÓÏÎ ÐÒÅÎÅÕÒ ÄÅ ÎÏÔÅɊ ïÌÁborait un document donnant 
leur ÉÍÐÒÅÓÓÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔïȢ Les transcripts ont été élaborés suivant les thèmes 
basés ÓÕÒ ÌÅÓ ÈÙÐÏÔÈîÓÅÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÅÔ ÌÅ ÔÁÂÌÅÁÕ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ  
 
Les différents transcripts ont été lus par les 5 membÒÅÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅȢ 
Le traitement des transcripts a été réalisé sur MS Word et la préparation de 
ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ Û ÌȭÁÉÄÅ ÄÕ ÌÏÇÉÃÉÅÌ !ÔÌÁÓ-ti.  Les transcripts ont été codifiés sur base 
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ÄȭÕÎÅ ÇÒÉÌÌÅ ÄÅ ÃÏÄÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÅ Û ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÐÁÙÓ ÉÍÐÌÉÑÕïÓ ÄÁÎÓ ÌȭïÔÕÄÅȢ 
,ȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÕ ÃÏÎÔÅÎÕ ÔÈïÍÁÔÉÑÕÅ Á ïÔï ÕÔÉÌÉÓïe ÐÏÕÒ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ de 
données suivant une approche déductivo-hypothétique selon les thèmes 
proposés dans le modèlÅ ÅÔ ÓÕÉÖÁÎÔ ÕÎ ÃÁÄÒÅ ÄȭÁÎÁÌÙÓÅ ÁÄÁÐÔï ÄÅ -ÏÌÙÎeux et Mc 
Coy (figure 3)Ȣ -ÁÉÓ ÌÏÒÓÑÕȭÕÎ ÔÈîÍÅ ïÍÅÒÇÅÁÉÔ ÄÅÓ ÁÎÁÌÙÓÅÓȟ ÉÌ ïÔÁÉÔ ÁÊÏÕÔïȢ  
 
,ȭÁÎÁÌÙÓÅ Á ÃÏÎÓÉÓÔï Û ÒÅÓÓÏÒÔÉÒ ÌÅÓ ÔÅÎÄÁÎÃÅÓ ÍÁÊÏÒÉÔÁÉÒÅÓȟ ÌÅÓ ÔÅÎÄÁÎÃÅÓ 
minoritaires et les émergeantes en tenant compte de contenu des interviews et 
de discussion de groupe.  Un résumé a été rédigé pour chaque aire de santé par 
ÕÎ ÂÉÎĖÍÅ ɉς ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅɊ constituant une étude de cas et un document 
intégrant les données de 4 aires de santé a été produit ÅÎ ÕÔÉÌÉÓÁÎÔ ÌȭÁÐÐÒÏÃÈÅ ÄÅÓ 
études de cas multiples contrastants. Pour renforcer la validité des résultats, une 
triangulation de méthodes (interviews, discussion de groupes et revue 
documentaire) et de sources de données a été utilisée (enquêtes, données 
documentaires, les différentes catégories de répondants). Les points de vue de 
ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÕÒ ÌÅÓ ÒĖÌÅÓ ÅÔ ÌȭÅÆÆÅÃÔÉÖÉÔï ÄÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔé ont 
été comparés et contrastés avec ceux de la population, des prestataires et des 
ÄïÃÉÄÅÕÒÓ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ  
 

 
 

Figure 5. Cadre d'analyse du processus d'interface  

 
 
! ÌȭÉÓÓÕÅ ÄÅ ÌÁ ÒïÄÁÃÔÉÏÎ ÄÕ ÒÁÐÐÏÒÔ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅȟ ÄÅÓ ÓïÁÎÃÅÓ ÄÅ ÖÁÌÉÄÁÔÉÏÎ ÄÅÓ 
informations présentées seront réalisées avec les communautés ayant participé 
Û ÌȭïÔÕÄÅ ÅÔ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ   
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2.6. Difficultés ren contré es 
 
,ȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ Á ïÐÒÏÕÖï ÄÅÓ ÄÉÆÆÉÃÕÌÔïÓ ÐÏÕÒ ÁÃÃïÄÅÒ Û ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ 
ÓÁÎÔï ÓÕÉÔÅ Û ÌȭïÔÁÔ ÄÅ ÒÏÕÔÅÓ ÅÔ Û ÌÁ ÓÁÉÓÏÎ ÄÅÓ ÐÌÕÉÅÓȢ Dans les aires de santé où 
ÌÅÓ ÃÏÍÉÔïÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌÓȟ ÌÁ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅÓ ÄÅÓ 
mÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÁ ÐÁÓ ÐÕ ÓÅ ÔÅÎÉÒ ÓÕÉÔÅ Û ÌÁ ÎÏÎ Átteinte du 
quorum de 6 membres minimum.  

2.7. Ethique et contrôle de qualité  
 
,ȭïÔÕÄÅ Á ïÔï ÓÏÕÍÉÓe Û ÌȭÁÐÐÒÏÂÁÔÉÏÎ ÄÕ #ÏÍÉÔï ÄȭïÔÈÉÑÕÅ ÄÅ Ìȭ%ÃÏÌÅ ÄÅ 3ÁÎÔï 
Publique.  Tous les participants ont donné leur consentement éclairé après 
ÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅÓ ïÌïÍÅÎÔÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅȢ ,ȭïÔÕÄÅ ÎȭÁ 
pas comporté de risques pour les participants, ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÃÏÎÔÏÕÒÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÌÅÕÒ 
ÏÎÔ ïÔï ÅØÐÏÓïÓ ÁÖÁÎÔ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÏÕ ÌÁ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎ ÄÅ ÇÒÏÕÐÅ.  Aucun participant 
ÎȭÁ ÒÅëÕ ÕÎ ÂïÎïÆÉÃÅ ÄÉÒÅÃÔ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄȭÕÎÅ ÃÏÍÐÅÎÓÁÔÉÏÎ ÓÏÕÓ ÆÏÒÍÅ 
ÄȭÕÎ ÐÅÔÉÔ ÃÁÄÅÁÕ ÐÏÕÒ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÃÏÎÓÁÃÒï Û ÌȭïÔÕÄÅȢ %Î ÄÅÈÏÒÓ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÑÕÉ ÌÅÓ 
concernaient, les prestataires de soins et les responsables du comité de santé 
ÎȭÁÓÓÉÓÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÁÕØ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓȢ  
 
,ȭïÑÕÉÐÅ ÌÏÃÁÌÅ  ïÔait composée de 4 membres. Une femme et 3 hommes, tous 
médecins de formation et diplômés de santé publique. Les membres ont été 
formés par le chercheur senior pendant 4 jours. La formation a porté sur les 
ÔÅÃÈÎÉÑÕÅÓ ÄȭïÔÕÄÅ ÑÕÁÌÉÔÁÔÉÖÅȟ ÌÁ ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÅÔ ÄÅ ÆÏÃÕÓ ÇÒÏÕps, la 
prise de noteȟ ÌȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÄÏÎÎïÅÓ ÑÕÁÌÉÔÁÔÉÖÅÓȢ ,ÅÓ ÄÉÆÆïÒÅÎÔÓ ÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ 
ont été passés en revue. La formation des  animateurs de Focus Groups et 
intervieweurs par le consultant ÓȭÅÓÔ achevée par un prétest des outils réalisé 
ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÐÒÏÖÅÎÁÎÔ ÄȭÕÎÅ ÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÒÕÒÁÌÅ ÐÒÏÃÈÅ ÄÅ ÌÁ 6ÉÌÌÅ ÄÅ 
Matadi, Bas Congo. Les résultats du prétest ont été discutés et ont servi à affiner 
ÌÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÅÔ Û ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÃÏÎÄÕÉÔÅ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÅÔ Û des déficiences 
observées )Ì ÓȭÁÇÉÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÑÕÁÌÉÔï ÄÅ ÒïÐÏÎÓÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÅÓȟ 
ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÁ ÔÅÃÈÎÉÑÕÅ ÄȭÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ȣ  #ÅÌÁ Á ÓÅÒÖÉ ÁÕÓÓÉ à adapter les outils au 
contexte de la RD Congo. Lors de la formation, une traduction en langue locale et 
harmonisée du contenu des outils a été proposée. 
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3. Résultats 

3.1. Contexte local  
 
,ÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÏĬ ÓȭÅÓÔ ÄïÒÏÕÌïÅ ÌȭïÔÕÄÅ ÃÏÒÒÅÓÐÏÎÄÅÎÔ ÓÕÒ ÌÅ ÐÌÁÎ  
administratif  à des secteurs ÏÕ ÄÅ ÃÏÌÌÅÃÔÉÖÉÔïÓȟ ÓÕÂÄÉÖÉÓÉÏÎ ÄȭÕÎ ÔÅÒÒÉÔÏÉÒÅȢ %Î 2$ 
Congo, le territoire est une entité qui dépend de la province. Par contre le secteur 
et la chefferie sont des entités territoriales décentralisées. Cependant le 
processus de décentralisation en cours ÅÎ 2$ #ÏÎÇÏ ÎȭÁ ÐÁÓ ÅÎÃÏÒÅ ïÔï ÒïÁÌÉÓï Û 
la base au niveau sous régional de sorte que toutes ces entités de base dépendent 
ÅÎÃÏÒÅ ÄÅ ÌȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÐÒÏÖÉÎÃÉÁÌÅȢ  Le contexte socio-économique est 
marqué par une pauvreté importante de la population avec plus de 70% de la 
population vivant sous le seuil de la pauvreté. Sur le plan économique, les 
populations de toutes ces aires de santé vivent des activités agro-pastorales de 
ÓÕÂÓÉÓÔÁÎÃÅȟ ÓÁÎÓ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄȭÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÓÕÒ ÌÅ ÒÅÖÅÎÕ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȢ  
 
Les sections suivantes présentent de manière succincte les principaux résultats 
ÐÁÒ ÓÉÔÅ ÄÅ ÒÅÃÈÅÒÃÈÅ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȟ 
ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅ ÐÁÒÔÅÎÁÉÒÅÓ ÅÔ son fonctionnement. Successivement sont 
présentées les aires de santé où le comitï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÔÒîÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌ ÅÔ 
les aires de santé où le comité de santé est actif.  
 

3.2.  3ÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÁÕ Site 1  : Nkiende  
 
Structure s ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
Les interviews et les discussions de groupes ont montré que la structure 
dȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎÔÒÅ ÌÅs prestataires et la population est le comité de santé. Ont été 
également cités comme interface probable les églises, les leaders 
communautaires et les autorités locales à cause de leur rôle dans la mobilisation 
sociale et dans la communication des informations entre les prestataires de 
santé et la population.  
 
A cause du dysfonctionnement du comité de santé dans cette aire de santé, les 
activités du comité de santé sont réalisées par les quelques relais 
communautaires qui sont restés actifs.  Voici une illustrations à ce propos 
 

« ÐÏÕÒ ÌÅ ÍÏÍÅÎÔȟ ÍðÍÅ ÌÅ #/$%3! ÎÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅ ÐÌÕÓȟ ÉÌ ÎÅ ÓÉîÇÅ ÐÌÕÓȢ )Ì ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ 
structure qui fait de pont entre le CS et la population. Il y a seulement des mobilisateurs qui 
sont des agents du centre de santé qui informent la populations sur certaines activités telle 
que la vaccination des enfants, les CPN etc ». 
( P40: KPG-Nkiende-IA-Codesa reco homme.rtf - 40:4  

 
Le rôle de ce comité de santé  
Le rôle du Comité de santé à Nkiende comprenait , sur base des informations 
obtenues de répondants, ÌȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÒïÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÔÒÁÖÁÕØ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ 
centre de santé, la rédaction des rapports aux autorités, la vulgarisation des 
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messages de santé dans la population, la facilitation des contacts entre les 
prestataires de soins et la communauté, la réhabilitation du centre de santé en 
fabriquant de briques et le suivi du fonctionnement du centre de santé.  Le centre 
de santé assurait aussi le plaidoyer et la promotion du développement du centre 
de santé. Ces réunions étaient normalement tenues sous la responsabilité de son 
président.   
 
La fonction nalité du Comité de santé  
Tous les répondants ont jugé le comité de santé (codesa) de Nkiende comme 
ÐÒÅÓÑÕÅ ÎÏÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌȟ ÃÁÒ ÄÅÐÕÉÓ ÐÌÕÓ ÄÅ ρς ÍÏÉÓȟ ÉÌ ÎȭÁ ÒïÁÌÉÓé aucune activité 
ÎÉ ÎȭÁ ÔÅÎÕ ÄÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓȢ !ÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÍÏÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÓÏÃÉÁÌÅ ÄÁÎÓ 
cette aire de santé sont réalisées par le centre de santé aidé de quelques relais 
communautaires encore actifs.  
 
Le codesa existant avait un comité directeur et des membres se recrutant dans 
plusieurs catégories notamment parmi les autorités locales, les notables, les 
femmes et mêmes les activistes de la croix rouge. Il avait 15 membres dont 3 
femmes. La discussion de groupes auprès des citoyens a indiqué que les 
membres du ce comité de santé  provenaient seulement des ménages qui 
vivaient autour du centre de santé et ne tenait pas compte dans sa composition 
ÄÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ  
 

« #ȭÅÓÔ ÕÎ ÇÒÏÕÐÅ ÄÅ ÇÅÎÓ ÃÏÎÎÕÓȟ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÑÕÉ ÖÉÖÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ 
Par rapport à la représentativité, au lieu de prendre une personne dans chaque village, ils 
ont pris seulement des gens qui vivent autour du centre de santé. 
Il ya au total 15 membres, dont 2 femmes.  Le président est un ancien infirmier, et il y avait 
ÁÕÓÓÉ ÁÕ ÄïÂÕÔ ÕÎ ÐÁÓÔÅÕÒ ÑÕÉ ÓȭÅÓÔ ÒÅÔÉÒï ». P43: KPG-Nkiende-IA-Prestataire IT CS.rtf - 
43:6  
  

Il ressort des interviews et discussions de groupes de presque toutes les 
catégories de répondants que la mise en place du comité de santé à Nkiende a été 
entachée de plusieurs irrégularités comme le clientélisme, le recrutement au sein 
de famille ou entre les amis, le tribalisme,  ce qui a réduit sa crédibilité auprès de 
la communauté. La population a reconnu que certaines personnes étaient 
ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓïÅÓ ÅÔ ÌÁ ÍÁÊÏÒÉÔï ÎÏÎ ÅÔ ÑÕȭÁÕÃÕÎ ÃÒÉÔîÒÅ ÎȭÁ ïÔï ÁÐÐÌÉÑÕï ÄÁÎÓ ÌÁ 
ÓïÌÅÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓȟ ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÓȭÅÓÔ ÂÁÓïÅ ÐÌÕÓ ÓÕÒ ÌȭÁÆÆÉÎÉÔï ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 
impliquées dans le processus : 
 

« P2 : le comité de santé ne peut avoir une influence quelconque que lors que la population 
ÌÅ ÃÏÎÎÁÿÔ ÅÔ ÌÅÓ Á ÉÎÓÔÉÔÕïȢ #ÏÍÍÅ ÎÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÄÉÔ ÁÕ ÄïÂÕÔȟ ÌÁ ÍÁÎÉîÒÅ ÄÏÎÔ ÓȭÅÓÔ ÍÉÓÅ ÅÎ 
place ce comité avec le clientélisme, la coterie, les relations entre les amis ou dans la 
famille, cela a enlevé toute crédibilité au comité de santé. Jamais, ils sont venus dans la 
population, pour informer les membres de la communauté que le comité de santé doit être 
ÍÉÓ ÅÎ ÐÌÁÃÅȣ .ÏÕÓ ÎÅ ÓÁÖÏÎÓ  
pas qui a installé ce comité de santé »  P33: KPG-Nkiende-FG-Citoyens.rtf - 33:11  

 
Il ressort aussi des interviews de prestataires et de membres du comité de santé 
ÑÕÅ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÃÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÆÏÒÍïÓ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÒĖÌÅ et 
ÑÕȭaucune ÄÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄÅ ÒĖÌÅÓ ÃÌÁÉÒÅ ÎȭÅØÉÓÔÅȢ Le comité de santé nȭÁÖÁÉÔ ÐÁÓ ÄÅ 
local pour lui servir de bureau ni des fournitures du travail.  
 



49 
 

Les interviews de quelques membres du comité de santé ont affirmé que les 
ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÁÖÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄÅ ÒïÍÕÎïÒÁÔÉÏÎÓ ÎÉ ÄȭÁÕÔÒÅÓ 
motivations. Les membres du comité de sante relient la non-fonctionnalité au 
manque de motivation des membres ou plutôt à la démotivation de membres à 
ÃÁÕÓÅ ÄÕ ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÒïÍÕÎïÒÁÔÉÏÎȢ ! ÃÁÕÓÅ ÄÕ ÃÅ ÎÏÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔȟ ÉÌ ÎȭÙ Á 
ÐÌÕÓ ÐÁÒÔÁÇÅ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȢ  
 

« Les effets du CODESA au niveau du centre de santé est négatif suite au comportement du 
ÍïÄÅÃÉÎ ÄÅ ÃÅ ÃÅÎÔÒÅȢ ,Á ÄÉÆÆÉÃÕÌÔï ÄÅ ÎÏÔÒÅ #/$%3! ÒïÓÉÄÅ ÓÕÒ ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅÓ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ 
membres, qui se sont démotivés à participer aux réunions ni aux activités. Et le centre ne 
nous facilite pas la tâche dans le peu que nous faisons pour eux, pas de rétrocession ni de 
réduction sur les soins de santé des membres du CODESA ». P41: KPG-Nkiende-IA-Codesa 
Sécretaire.rtf - 41:24  

 
Il ressort aussi des interviews de membres du comité de santé rencontrés que 
bien que le centre de santé soit sÏÕÓ ÌÁ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÄȭÕÎ ÍïÄÅÃÉÎȟ ÃȭÅÓÔ 
seulement un infirmier qui participait aux réunions du comité de santé ÅÔ ÉÌ ÎȭÙ 
avait pas de contribution financière du centre de santé aux activités du comité de 
santé.  
 

Selon les prestataires de soins notamment le médecin responsable du centre de 
santé de Nkiende, la non fonctionnalité du comité de santé est liée à plusieurs 
ÆÁÃÔÅÕÒÓ ÄÏÎÔ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÌȭÅÓÐïÒÁÎÃÅ ÐÏÕÒ ÃÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄȭÕÎ ÓÁÌÁÉÒÅ ÏÕ ÄȭÕÎÅ 
prime, provenant du centre de santé, la gratuité de soins si la population 
participe à la construction du centre de santé ou si le centre de santé reçoit un 
ÄÏÎ ÏÕ ÅÎÃÏÒÅ ÌȭÉÎÔïÇÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÐÒïÓÉÄÅÎÔ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÑÕÉ ïÔÁÉÔ ÕÎ 
ÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÄÁÎÓ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ ,ÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÏÎÔ ÎÏÔï ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ ÄÅ 
membres du comité de santé existant la non volonté de travailler bénévolement.  
 
Par contre la population pense que le comité de santé était complice des 
ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓȟ ÃÁÒ ÉÌ ÎȭÁÒÒÉÖÁÉÔ ÐÁÓ Û ÒÅÖÅÎÄÉÑÕÅÒ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ ÌÅÓ ÄÅÍÁÎÄÅÓ ÄÅ ÌÁ 
population auprès de prestataires.  
 
 

 « LÅ ÃÏÄÅÓÁ ÎȭÁ ÐÁÓ ÕÎÅ ÂÏÎÎÅ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÐÁÒÃÅ ÑÕȭÅÌÌÅ ÎÏÕÓ ÔÒÁÉÔÅ ÍðÍÅ 
des complices avec le centre car elle nous trouve incapable de revendiquer ses besoins tels 
ÑÕÅ ÌÅÓ ÌÉÔÓȟ ÌÅÓ ÍÏÕÓÓÅÓȟȣȢ ». P35: KPG-Nkiende-IA-APA DUC MAIRE.rtf - 35:9  

 

Le président du comité de santé de son côté a affirmé que les prestataires ne 
tenaient pas compte des rapports du comité de santé même si les plaintes leur 
ÐÁÒÖÅÎÁÉÅÎÔ ÓÕÒÔÏÕÔ ÄÕ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÌÅ ÍïÄÅÃÉÎ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭïÔÁÉt 
ÐÁÓ ÍÅÍÂÒÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÉÌ ÁÖÁÉÔ ÌÁ ÄïÃÉÓÉÏÎ au niveau du centre:  

 
La négligence de certains infirmiers sur le suivi du traitement des malades. Le président a 
ÁÕÓÓÉ ÆÁÉÔ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÕ ÍïÄÅÃÉÎȢ 3ÁÎÓ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ ÊÕÓÑÕȭÛ ÃÅ ÊÏÕÒ ». P39: KPG-Nkiende-IA-
Codesa reco 2.rtf - 39:11  
 

 
,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÐÅÎÓÅ ÑÕȭÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 
comme le manque de lumière, le manque de mousses, le délabrement de lits et 
de matelas, ÌÁ ÓÕÒÆÁÃÔÕÒÁÔÉÏÎȟ ÌȭÅØÉÇÅÎÃÅ ÄÅ ÐÁÙÅÍÅÎÔ ÁÖÁÎÔ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓȟ les 
prestataires travaillent bien.  
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P2 : « Mais les prestataires se comportent bien et ont de bonnes paroles envers les malades 
et dans leur traitement, ils ne négligent pas les malades même si les produits sont achetés à 
ÌȭÅØÔïÒÉÅÕÒ.  P33: KPG-Nkiende-FG-Citoyens.rtf - 33:21  
 

Cependant il ressort de discussions de groupes de citoyens et de citoyennes que 
la population de Nkiende ne semble pas faire le lien entre le comportement 
adéquat des prestataires de soins et les activités du comité de santé. La plupart 
de personnes ayant pris part aux discussions de groupes ont aussi révélé que 
ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÎÏÎ ÐÒÉÓÅ ÅÎ ÃÏÍÐÔÅ ÄÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ ÄÅÍÁÎÄÅÓ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÐÁÒ ÌÅÓ 
prestatairesȟ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌÓ ÔÒÁÎÓÍÉÓÓÅÎÔ ÐÁÒ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȟ qui 
ÅÎÔÒÁÉÎÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÌÔÅÒÎÁÔÉÖÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÃÏÍÍÅ ÌȭÁÕÔÏÍïÄÉÃÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÁÃÈÁÔ 
de produits au niveau des officines sans ordonnances et surtout a diminué la 
confiance de la population au comité de santé ou aux relais communautaires, qui 
prolongent le comité de santé au niveau de la communauté : 

 
 « ÊÅ ÎÅ ÓÕÉÓ ÐÁÓ ÄȭÁÃÃÏÒÄ ÑÕÅ ÌÅÓ Ðrestataires répondent mieux aux demandes de la  
population par le comité de santé ÃÁÒ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÎȭÏÎÔ ÊÁÍÁÉÓ ÂÁÉÓÓï ÌÅÕÒ ÐÒÉØ ÏÕ ÌÅÕÒ 
facturation quelque soit les efforts ou les négociations que vous aviez réalisé. Les 
ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÎÅ ÃÈÁÎÇÅÎÔ ÐÁÓȢ #ȭÅÓÔ ÃÅ ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÖÅÕÌÅÎÔ ÑÕÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÓÔ 
obligée de faire »  (P7 :  P33: KPG-Nkiende-FG-Citoyens.rtf - 33:21)  

 
Les participants aux discussion de groupe pensent que le comité ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÁÖÁÉÔ 
aucun effet sur les services de santé ni sur son utilisation par la population 
même  si les quelques membres du comité de santé rencontrés disent le 
contraireȢ #ÅÔÔÅ ÐÏÓÉÔÉÏÎ ÅÓÔ ÓÕÐÐÏÒÔïÅ ÐÁÒ ÌȭÉÌÌÕÓÔÒÁÔÉÏÎ ÓÕÉÖÁÎÔÅ ÖÅÎÁÎÔ ÄȭÕÎÅ 
discussion de groupe et par le score accordé au comité de santé lors de 
ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÏÎ ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ Û .ËÉÅÎÄÅ (Encadré 2).  
 

« 0ψ ȡ ÊÅ ÎÅ ÓÕÉÓ ÐÁÓ ÄȭÁÃÃÏÒÄÓ ÃÁÒ ÊÅ ÃÒÏÉÓ ÑÕÅ ÃÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÌÅ ÔÒÁÖÁÉÌ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï 
ÄȭÉÎÆÌÕÅÎÃÅÒ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅ de santé par la population. Je ne les ai jamais vu ». P33: 
KPG-Nkiende-FG-Citoyens.rtf - 33:27 (Super) 

 
Encadré 2Ȣ &ÉÃÈÅ ÄÅ ÓÃÏÒÅ ÄÕ ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï Û .ËÉÅÎÄÅ ÐÁÒ ÌÅÓ ÃÉÔÏÙÅÎÓ 

 

Les citoyens ont presque dans 
tous les aspects du rôle du 
comité de santé comme 
interface émis des 
appréciations défavorables.  

 
Les membres du comité de santé sont au courant du jugement de la population à 
leur égard : 
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« Nous sommes critiqués ÐÁÒ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÐÁÒÃÅ ÑÕÅȣles médecins et infirmiers  refusent 
ÄȭÁÐÐÌÉÑÕÅÒ ÌÁ ÔÁÒÉÆÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ :3 ÅÔ ÅØÁÇîÒÅÎÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÐÒÉØ »  P38: KPG-Nkiende-IA-
Codesa Président.rtf - 38:9  
 

)ÌÓ ÏÎÔ ÁÆÆÉÒÍï ÑÕȭÉÌ ÎȭÙ ÁÖÁÉÔ ÐÁÓ ÄÅ ÐÒÏÂÌîÍÅÓ ÒÅÌÁÔÉÏÎÎÅÌÓ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ 
comité de santé, mais plutôt entre le comité de santé et le centre de santé :  
 

« )Ì ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÕÎÅ ÂÏÎÎÅ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ #ÏÄÅÓÁ ÅÔ #3 ÐÕÉÓÑÕÅ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄȭÕÎÅ ÒïÕÎÉÏÎ ÄÅ ÐÌÕÓ 
de 80 personnes ou nous avons demandé de réduire facturation des prix, mais les 
prestataires du CS sont restés inchangeables. Quelques uns freinent nos activités comme le 
-ïÄÅÃÉÎ ÄÉÒÅÃÔÅÕÒ ȟÐÁÒ ÌÅ ÆÁÉÔ ÑÕȭÉÌ ÎÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÅ ÐÁÓ Û ÌÁ ÒïÕÎÉÏÎ ÄÕ ÃÏÄÅÓÁȟ ÉÌ ÎÅ ÓÕÉÔ ÐÁÓ 
tout ce que nous lui disons exemple la réduction de prix, le % alloué au centre est donné 
parfois en délestaÇÅȟȣȢ » P38: KPG-Nkiende-IA-Codesa Président.rtf - 38:14  
 

Un autre problème au sein du comité de santé était lié à la gestion de la 
contribution du centre de santé au comité de santé, quand elle était encore 
allouée. Les prestataires ont avancé que le président du comité de santé mettait  
ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÐÌÕÓ ÄȭÉÎÔïÒðÔ ÐÅÒÓÏÎÎÅÌ ÑÕÅ ÌȭÉÎÔïÒðÔ ÃÏÍÍÕÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȢ 
 

« !Õ ÓÅÉÎ ÄÕ #/$%3! ÉÌ ÎȭÙÁ ÊÁÍÁÉÓ ÅÕ ÄÅÓ ÃÏÎÆÌÉÔÓȢ #Å ÑÕÉ ÂÌÏÑÕÅ ÎÏÔÒÅ #/$%3! ÃȭÅÓÔ ÌÅ 
manque de formation des membres, et le manque de leadership du président du CODESA ». 
P39: KPG-Nkiende-IA-Codesa reco 2.rtf - 39:31 

 
Outils de gestion  
#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎȟ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÏÎÔ ÍÏÎÔÒï ÑÕȭÉÌ ÎȭÙ ÁÖÁÉÔ ÐÁÓ ÄÅ 
ÐÌÁÎ ÄȭÁÃÔÉÏÎ ÅÔ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎÅ ÐÏÓÓïÄÁÉÔ ÐÁÓ ÄÅ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ 
orgaÎÉÓÁÔÉÏÎÎÅÌÌÅÓȢ !ÕÃÕÎÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÎȭÁ ïÔï ÔÒÏÕÖïÅ ÅÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÖÅÃ ÌÁ 
ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÔÅØÔÅÓ ÒïÇÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄÕ ÒîÇÌÅÍÅÎÔ ÄȭÏÒÄÒÅ ÉÎÔïÒÉÅÕÒ 
(ROI)Ȣ !ÕÃÕÎ ÃÏÍÐÔÅ ÒÅÎÄÕ ÄÅ ÒïÕÎÉÏÎ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÁ ïÔï envoyé depuis 
plus de 12 mois : 

3.3. Situation ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÁÕ Óite 2  Gombe Sud 
 
3ÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
 
4ÏÕÓ ÌÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ÏÎÔ ÄïÃÌÁÒï ÑÕÅ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎÔÒÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ 
ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÄÁÎÓ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 'ÏÍÂÅ 3ÕÄ ïÔÁÉÔ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 
santé (codesa).  Cependant les participants aux discussions de groupes ont 
indiqué aussi que dans la relation prestataires et population interviennent dans 
certaines circonstances les autorités locales, les personnes influentes de la 
communauté comme le représentant des associations.  Ils ont indiqué également 
ÑÕȭÅÎ ÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌÅÓ ÒÅÌÁÉÓ Ãommunautaires assurent ce lien : 
 

« P3 : plusieurs personnes à Gombe Sud ne savent plus si le comité de santé existe au niveau 
du centre, car les personnes les plus habilitées à recueillir les informations dans la 
population et les amener aux prestataires sont les membres du comité de santé. La 
particularité ces dernières années à Gombe Sud est que le comité de santé ne dure pas. Dès 
ÑÕȭÕÎ ÃÏÍÉÔï ÅÓÔ ïÔÁÂÌÉȟ ÁÐÒîÓ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÍÏÉÓȟ il se disloque. Les membres du comité de santé 
sont des ponts entre la population et le center de santé, mais ce que les membres du comité 
de santé recueillent dans la communauté et amènent au centre de santé ne rencontrent pas 
ÌȭÁÓÓÅÎÔÉÍÅÎÔ ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉres et les prestataires en tiennent pas compte. Il a fallu au-delà 
des mobilisateurs et de chefs de village, que le comité de santé soit en charge de cette 
relation ». P 2: KPG-Gombe Sud-FG-Citoyens.rtf - 2:8  
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Cependant, il ressort de discussions de groupes que ces autres structures citées 
participent plus dans la sensibilisation de la population et la recherche de cas des 
maladies dans la communauté. Les membres relais communautaires  et le 
prestataire responsable ÉÎÔÅÒÖÉÅ×ïÓ ÏÎÔ ÄïÃÌÁÒï ÑÕȭÉÌÓ ïÃÈÁÎÇÅÎÔ les 
informations pendant les réunions de monitorage en plus de la sensibilisation de 
la population : 
 

« ÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÃÅ ÓÏÎÔ ÄÅÓ ÒÅÌÁÉÓ 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÌȭÁÎÉÍÁÔÅÕÒ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȢ ,ÅÓ 2%#/ ÉÎÖÉÔïÓ ÌÏÒÓ ÄÅÓ ÒïÕÎions de 
monitorage, nous leur expliquons les problèmes que nous avons eux aussi nous explique ce 
ÑÕȭÉÌÓ ÏÎÔ ÔÒÏÕÖï ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÅÔ ÎÏÕÓ ÔÒÏÕÖÏÎÓ ÌÁ ÓÏÌÕÔÉÏÎ ÅÎÓÅÍÂÌÅ ». P10: KPG-
Gombe Sud-IA-Prestataire IT CS.rtf - 10:1 

 
La réunion du monitorage est une réunion technique organisée au niveau du 
bureau central de la zone de santé pour passer en revue les indicateurs de 
centres de santé de la zone. Participent à cette réunion qui se tient au début du 
chaque mois, le médecin chef de zone, les autres membrÅÓ ÄÅ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÃÁÄÒÅ ÄÅ ÌÁ 
zone de santé, les infirmiers titulaires de centre de santé ainsi que tous autres 
personnes dont la présence est jugée nécessaire.   
 
 
Pour les citoyens ayant participé aux discussions de groupe à Gombe Sud, les 
autorités locales ÎÅ ÒïÁÌÉÓÅÎÔ ÐÁÓ ÌÅÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÂÉÅÎ ÑÕȭÅÌÌÅÓ 
ÒÅÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÌÅÓ ÉÎÔïÒðÔÓ ÄÅ ÔÏÕÔÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÏÕ ÑÕȭÅÌÌÅÓ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓÅÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ 
les femmes à fréquenter les services de santé maternelle pour la prévention et 
pour les soins de santé. La majorité de participants de discussion de groupe 
pensent que les autorités locales reçoivent souvent les plaintes de la population 
ÌÏÒÓÑÕȭÅÌÌÅÓ ÌÅÕÒ ÓÏÎÔ ÒÁÐÐÏÒÔïÅÓ ÅÔ ÅÎ ÄÉÓÃÕÔÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÐÏÕÒ 
ÔÒÏÕÖÅÒ ÄÅÓ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓȟ ÓÁÎÓ ÐÏÕÒ ÁÕÔÁÎÔ ðÔÒÅ ÓÕÒÓ ÄÅ ÌȭÅffet que des rapports 
produisent au niveau de prestataires. La plupart de participants de discussion de 
ÇÒÏÕÐÅ ÐÅÎÓÅ ÑÕÅ ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÌÏÃÁÌÅÓ est devenue plus visible à la 
suite de lȭinexistence du comité de santé.  
 
Le rôle et fonctionnalit é du comité de santé à Gombe Sud 
 
La plupart de répondants, bien que reconnaissant que le comité de santé est une 
structure qui représentait les intérêts et les besoins de toutes les catégories de la 
population, ont conclu à son non fonctionnement depuis plusieurs mois car ils 
reconnaissent que le comité de santé de Gombe Sud ne réalise plus ces activités.  
 
Les autorités locales interrogées ont affirmés que le comité de santé de Gombe 
3ÕÄȟ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÁÉÔ ÎȭÁÖÁÉÔ ÐÁÓ ÂïÎïÆÉÃÉï des formations pour ces membres, 
ÂÉÅÎ ÑÕȭÉÌ ÒïÁÌÉÓÁÉÔ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȢ  )Ì ÒÅÓÓÏÒÔ ÁÕÓÓÉ ÄÅÓ 
ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÄÅÓ ÁÕÔÏÒÉÔïÓ ÌÏÃÁÌÅÓ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÁÉÔ ÎÅ 
collectait pas les informations sur les besoins et les attentes de la population 
ÍÁÉÓ ÃȭïÔÁÉÔ plutôt la population qui se confiait à lui pour exposer ces problèmes.  
 
Pour les quelques membres du comité de santé rencontrés, le comité de santé, 
ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ïÔÁÉÔ ÅÎÃÏÒÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌȟ ÔÅÎÁÉÔ ÓÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÍÅÎÓÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÓÏÕÓ ÌÁ 
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convocation de son président. Mais parfois, ils ont affirmé que ces réunions se 
ÔÅÎÁÉÅÎÔ ÓÏÕÓ ÌȭÉÎÓÔÉÇÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ Ù ÁÖÁÉÔ ÄÅÓ 
informations importantes provenant du Bureau central de la zone de santé 
(BCZS).  
 
Les activités réalisées par ce comité de santé étaient notamment les travaux 
communautaires au profit du centre de santé comme la fabrication et le 
transport des briques ou de sables devant servir à la construction ou à la 
réfection du centre de santé (cuisines pour les malades, les latrines) , la 
conÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÄÅ ÂÝÔÉÍÅÎÔÓ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ɉÑÕÅ ÎÏÕÓ ÎȭÁÖÏÎÓ ÐÁÓ ÖÕɊ ÅÔ ÌÁ 
sensibilisation de la population.  
 
Le comité de santé avait aussi pour rôles de prendre les informations provenant 
ÄÕ "#:3 ÅÔ ÄȭÅÎ ÉÎÆÏÒÍÅÒ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ. Les membres du comité de santé 
participaient à la recherche de cas suspects dans le cadre des épidémies ou des 
endémies sous surveillance comme la tuberculose. Ils effectuaient des travaux au 
centre de santé. Ils échangeaient  avec les prestataires les plaintes de la 
population et apportaient les informations du centre de santé à la population.  
 
5Î ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅ ÁÆÆÉÒÍÅ ÑÕȭÁÃÔÕÅÌÌÅÍÅÎÔ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ς ÏÕ σ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 
santé sont encore actifs et les autres se sont découragés, car ils ont jugé la 
contribution du centre de santé de 5% aux activités du comité de santé 
ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅȢ $ȭÁÕÔÒÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×ïÓ ÏÎÔ ÐÅÎÓï ÑÕÅ ÌÅ ÄïÃÏÕÒÁÇÅÍÅÎÔ 
des membres du comité de santé est lié à la présence du médecin au niveau du 
ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÑÕÉ ÎÅ ÃÏÍÐÒÅÎÄ ÐÁÓ ÌȭÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ santé et qui 
dans certains cas bloquerait le versement de la contribution du centre de santé 
aux activités du comité de santé : 
 

 
« ÊÅ ÃÏÎÎÁÉÓ ÌÅ #/$%3!ȟ ÓÏÎ ÒĖÌÅ ÎÏÒÍÁÌ ÃȭÅÓÔ ÆÁÉÒÅ ÌÅ ÐÏÎÔ ÅÎÔÒÅ ÎÏÕÓ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÁ 
population. Mais il y a une aÎÎïÅ ÃÅ #/$%3! ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÌÕÓȢ %Î ÐÒÉÎÃÉÐÅȟ ÌÅ #/$%3! ÄÅÖÁÉÔ 
tenir des réunions et réaliser certaines activités Mais chez nous actuellement le CODESA 
ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÌÕÓȢ $ÅÐÕÉÓ ÑÕÅ ÊÅ ÓÕÉÓ ÌÛ ÊȭÁÉ ÐÏÓï ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅ #/$%3!ȟ Ìȭ)4 ÑÕÅ ÊȭÁÉ ÒÅÍÐÌÁÃï 
ÍȭÁ ÄÉÔ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÏĬ ÓÅ ÔÒÏÕÖÅÎÔ ÌÅÓ ÍïÄÅÃÉÎÓ ÃȭÅÓÔ ÄÉÆÆÉÃÉÌÅ ÑÕÅ ÌÅ #/$%3! 
fonctionne parce que souvent les médecins ne comprennent pas leur importance  et ils 
ÐÅÎÓÅÎÔ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÅÍÐðÃÈÅÍÅÎÔȢ #ȭÅÓÔ ÐÒÅÓÑÕÅ ÄÁÎÓ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÃÅÎÔÒÅÓ ÏĬ ÉÌ Ù Á ÄÅÓ 
médecins, le CODESA ne fonctionne pas ». P10: KPG-Gombe Sud-IA-Prestataire IT CS.rtf - 
10:7  

  
Concernant sa composition, la plupart de participants aux discussions de 
groupes Á ÍÏÎÔÒï ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ 'ÏÍÂÅ 3ÕÄ ïÔÁÉÔ ÃÏÍÐÏÓï ÄȭÕÎ 
comité directeur et de membres, tous hommes. Ces membres provenaient de 
ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ ÏÕ ÈÁÍÅÁÕØ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÏÕ ÄÕ ÓÅÃÔÅÕÒ ÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÆ ÄÅ 
Gombe Sud :  
 
Cependant, il est ressorti également des informations recueillies lors des 
entretiens que les membres de ce comité de santé ont été choisis par les chefs de 
ÖÉÌÌÁÇÅÓ ÓÕÒ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅȢ ,ÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÄÅ ÓïÌÅÃÔÉÏÎ ïÔÁÉÅÎÔ 
selon les personnes interviewées ÓÁÖÏÉÒ ÌÉÒÅ ÅÔ ïÃÒÉÒÅ ÅÔ ÌȭÁÃÃÅÐÔÁÔÉÏÎ ÄÕ 
caractère bénévole du travail :  
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« Chez nous nous comme le CODESA ne fonctionne pas, nous avons des RECO. ce sont les 
chefs des villages qui le choisissent. Sur terrain, ce que nous faisons, moi en tant que IT je 
ÖÏÉÓ ÌÅ ÃÈÅÆ ÄÕ ÖÉÌÌÁÇÅ ÅÔ ÊÅ ÌÕÉ ÅØÐÌÉÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÑÕÏÉ ÕÎ 2%#/ ÐÕÉÓ ÊÅ ÌÕÉ ÐÏÓÅ ÌÁ ÑÕÅÓÔÉÏÎ ÓÉ ÏÎ 
ÐÅÕÔ ÁÖÏÉÒ ÑÕÅÌÑÕȭÕÎ ÏÕ ÄÅÓ ÇÅÎÓ ÑÕÉ ÒïÐÏÎÄÅÎÔ Û ÃÅÓ ÃÒÉÔîÒÅÓ ÅÔ ÑÕÉ ÖÁ ÆÁÉÒÅ ÌÅ ÐÏÎÔ ÅÎÔÒÅ 
nous le centre de santé et la population. Le chef des villages se réunissent et choisissent les 
ÇÅÎÓȣ#ȭÅÓÔ ÍÏÉ ÑÕÉ ÁÉ ÌȭÉÄïÅ ÑÕÅ ÃÏÍÍÅ ÌÅ #/$%3! ÎÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅ ÐÁÓ ÉÌ ÆÁÕÔ ÑÕȭÉÌ Ù ÁÉÔ ÄÅÓ 
gens qui font la relation entre nous et la population. Mais entretemps je suis entrain de 
recruter les membres de CODESA, différents de ceux qui existent » P10: KPG-Gombe Sud-
IA-Prestataire IT CS.rtf - 10:8 

 
De leur côté, les autorités locales interviewées ont affirmé que ce sont les 
infirmiers qui ont choisi les membres du comité de santé au niveau des villages :  
 

« Je ne sais pas comment on devient membre du comité mais je sais que ce sont les 
infirmiers qui ont choisi les membres du comité dans les villages. Nous les ducs des villages, 
ÎÏÕÓ ÎȭÁÖÏÎÓ ÐÁÓ ïÔï ÁÓÓÏÃÉïÓ »  P 4: KPG-Gombe Sud-IA-APA.rtf - 4:2 

 

Cependant certains membres du comité de santé ou des relais communautaires 
ont affirmé que les adhérents avaient déposé de candidatures auprès du 
ÐÒïÓÉÄÅÎÔ ÅÔ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÏÎÔ ÁÖÁÌÉÓï ÑÕȭÉÌ ÁÖÁÉÅÎÔ ïÔï ÃÏÐÔïÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÃÈÅÆÓ ÄÅ ÖÉÌÌÁÇÅÓ : 
 

« Ils sont passés dans chaque village pour choisir des volontaires qui peuvent devenir 
membre du CODESA. Ensuite nous avons choisi par consensus le comité directeur. Ensuite 
nous avons suivi une formation au BCZ » P 7: KPG-Gombe Sud-IA-Codesa membre.rtf - 
7:1  

 

Les participants aux discussions du groupe de citoyens ont pensé que les 
ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ ÅÎÔÒÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ clairement 
ïÔÁÂÌÉÅÓ ÄÅ ÓÏÒÔÅ ÑÕÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÅÎÔÒÅ ÅÕØ ÏÎÔ ÁÆÆÉÒÍï ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÓȭÅÓÔ 
ÄÉÓÌÏÑÕï ÃÁÒ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÎȭïÃÏÕÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÌÅÓ ÄÏÌïÁÎÃÅÓ ÅÔ ÌÅÓ instructions du 
comité de santé. 
 
,ÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÏÎÔ ÒïÖïÌï ÑÕȭÉÌÓ ÎÅ ÐÅÒÃÅÖÁÉÅnt aucune 
motivation. Cependant, les prestataires ont affirmé que les membres du comité 
de santé recevaient une prime de 2 dollars de la part du programme national de 
ÌÕÔÔÅ ÃÏÎÔÒÅ ÌÅ ÐÁÌÕÄÉÓÍÅ ÅÔ ÑÕȭÉÌÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÉÍÐÌÉÑÕïÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÍÁÓÓÅ 
ou étaient prévues de rémunérations comme les campagnes de vaccination.  

 
 « .ÏÕÓ ÄÉÓÏÎÓ ÄïÊÛ Û ÌȭÁÖÁÎÃÅ ÁÕ ÃÈÅÆ ÄÕ ÖÉÌÌÁÇÅ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÕÎ ÔÒÁÖÁÉÌ ÑÕÉ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 
ÐÁÙÁÎÔȣIls ne sont pas payés. Seulement il y a la programme de lutte contre le paludisme 
qui leur donne φΕ ÐÁÒ ÍÏÉÓȢ -ÁÉÓ ÊÅ ÔÒÏÕÖÅ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÖÒÁÉÍÅÎÔ ÉÎÓÉÇÎÉÆÉÁÎÔ ». P10: KPG-
Gombe Sud-IA-Prestataire IT CS.rtf - 10:8  

 
Selon les membres du comité de santé et les prestataires de soins, les relations 
entre les membres du comité de santé  et entre le comité de ÓÁÎÔï ÅÔ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÕ 
centre de santé ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÂÏÎÎÅÓ.   
 
Cette situation a résulté entre autre de la gestion non transparente de personnes 
devant travailler dans les activités de masse au niveau du centre de santé et à la 
non adhésion du responsable du centre aux demandes du comité de santé.  
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« 0ÏÕÒ ÌÅ ÍÏÍÅÎÔ ÌÅ #/$%3! ÎÅ ÓȭÅÎÔÅÎÄ ÐÁÓ ÁÖÅÃ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÁÒÃÅ ÑÕÅ ÔÏÕÔ ÃÅ ÑÕÅ 
le CODESA demandait au centre de santé de faire la direction le refusait ». P 4: KPG-
Gombe Sud-IA-APA.rtf - 4:18  

 

Outils de gestion 
Les membres du comité de santé interviewés ont affirmé que le comité de santé 
de Gombe Sud avait des documents, mais que ceux-ci étaient détenus par le 
président.  ÑÕÉ ÌÅÓ ÌÉÓÁÉÔ ÁÕØ ÁÕÔÒÅÓ ÁÕ ÍÏÍÅÎÔ ÄÅ ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ.  Cependant, ils ne 
connaissaient pas clairement ce que ces documents contenaient en dehors de ce 
que leur lisait le président.  
 

« Je sais que le président avait des documents et il savait que chaque fois que le centre de 
santé faisait des recettes, 5% devaient revenir au Comité de Santé. Le président nous lisait 
quelques règlements mais sans entrer en profondeur ». P 5: KPG-Gombe Sud-IA-Codesa 
femme.rtf - 5:3  

 
Les autres répondants, par contre ÎȭÁÖÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄȭÕÎ 
quelconque document en relation avec le comité de santé.   
 

σȢτȢ 3ÉÔÕÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÁÕ Site 3  Mpanga 
 
3ÔÒÕÃÔÕÒÅÓ Äȭ)ÎÔÅÒÆÁÃÅ 
Les répondants interrogés au ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï -ÐÁÎÇa ont tous cité le 
ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÃÏÍÍÅ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅØÉÓÔÁÎÔÅ ÅÎÔÒÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅs 
prestataires de soins. Toutefois, le chef de villages et les leaders communautaires 
ÏÎÔ ïÔï ïÇÁÌÅÍÅÎÔ ÃÉÔï ÃÏÍÍÅ ÁÓÓÕÒÁÎÔ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȟ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÌÉïÅ Û ÌÅÕÒ ÐÏÓÉÔÉÏÎ 
privilégiée dans la communauté.  
 

« )Ì ÅØÉÓÔÅ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÏÕ ÇÒÏÕÐÅÓ ÑÕÉ ÓÏÎÔ ÌÅ pont entre la population et le centre de 
santé comme les autorités politico-administratives et certains leaders communautaires. 
...nous allons auprès des autorités politico-administratives et les représentants des 
administration comme les services de sécurité, les renseignements et la police. Nous leur 
ÆÁÉÓÏÎÓ ÖÏÉÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ ÌÅÕÒ ÅØÐÌÉÑÕÏÎÓ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔïȟ ÓÏÎ ÉÍÐÏÒÔÁÎÃÅ ÅÔ ÓÅÓ ÁÖÁÎÔÁÇÅÓȢ 
Comme ils ne sont pas du domaine, ils informent les ducs-maires [autorités locales]. Ce duc-
maire est responsable de toute une entité correspondant à toute une aire de santé pouvant 
avoir de 50-ότ ÖÉÌÌÁÇÅÓȢ  )Ì ÌÁÎÃÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȟ ÉÌ ÐÅÕÔ ÉÎÆÏÒÍÅÒ ÌÅÓ 
pasteurs, les églises, les directeurs des écoles... Ils nous accompagnent. Ils sont intéressés ». 
P31: KPG-Mpanga-IA-Prestataire IT CS.rtf - 31:2  

 
 

Les membres du comité de santé interrogés ont souligné que dans plusieurs 
ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ Ìȭaire de santé Mpanga, ils recourent 
aux leaders religieux . Une fois, le comité de santé a rÅëÕ ÌȭÁÐÐÕÉ ÄȭÕÎ ÄïÐÕÔïȟ  élu 
de la circonscription locale ou de certaines organisations locales. 
 
Rôle et fonctionnement du comité de santé à Mpanga  
Il ressort des réponses collectées pendant les interviews et les discussions de 
groupe que le comité de santé de Mpanga a un fonctionnement satisfaisant.  Les 
membres de la communauté ont affirmé durant les discussions de groupe que le 
comité de santé représente à Mpanga les intérêts de toutes les catégories de la 
population, collecte des informations au niveau des ménages dans la 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔïȢ ,ÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÃÏÌÌÅÃÔïÅÓ ïÔÁÉÅÎÔ ÅÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÖÅÃ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ 
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ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÅÔ ÂÉÅÎÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌȭÁÐÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓȢ ,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ Á 
reconnu que les membres du comité de santé ne collectaient pas les plaintes et 
ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÖÅÃ ÌÁ ÓÁÎÔïȢ #ȭÅÓÔ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÅÕÒ ÐÁÓÓÁÇÅ 
de maisons en maisons lors des activités de masse ou lors de visites à domicile,  
ÑÕÅ ÌÅÓ ÐÌÁÉÎÔÅÓ ÑÕȭÉÌÓ ÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÁÕØ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÌÅÕÒ ÓÏÎÔ ÆÏÕÒÎÉÅÓ ÐÁÒ ÌÁ 
population elles-ÍðÍÅÓ ÓÁÎÓ ÑÕȭÉÌÓ ÎÅ ÄÅmandent.  
 

 « Le comité est en bon terme avec la population. Moindre problème, soit nous allons au 
niveau des villages, nous avons des rapports. Souvent, la population vous informe. Un 
villageois peut vous appeler pour vous dire son problème ou sa plainte. Nous pouvons le 
ÃÏÎÓÅÉÌÌÅÒ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ ÏÕ ÌÕÉ ÄÏÎÎÅÒ ÕÎÅ ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎ ÓÕÒ ÕÎÅ ÃÏÎÄÕÉÔÅ Û ÔÅÎÉÒȢ 5Î ÊÏÕÒ ÊȭÁÉ 
ÃÒÏÉÓï ÕÎ ÈÏÍÍÅ ÁÖÅÃ ÕÎ ÅÎÆÁÎÔ ÍÁÌÁÄÅ ÁÕ ÄÉÓÐÅÎÓÁÉÒÅȢ )Ì ÍȭÁ ÁÂÏÒÄï ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÊÅ ÐÁÒÔÁÉÓ 
ÁÕ ÃÈÁÍÐÓ ÅÔ ÍȭÁ ÄÉÔ ÑÕÅ ÄÅÐÕÉÓ ÑÕȭÉÌ ÓȭÅÓÔ ÐÒïÓÅÎÔï ÁÕ ÃÅÎÔÒÅȟ ÌȭÅÎÆÁÎÔ ÎȭÁ ÐÁÓ ÒÅëÕ ÕÎ 
ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÃÁÒ ÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÁÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ *ȭÁÉ ÄïÐÏÓï ÌÁ ÈÏÕÅ ÅÔ ÊÅ ÓÕÉÓ 
ÁÌÌï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÍÁÉÓÏÎÓ ÄÅÓ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ÅÔ ÊÅ ÌÅÕÒ ÁÉ ÐÏÓï ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅȢ )ÌÓ ÍȭÏÎÔ ÄÉÔ ÑÕÅ ÃÅÌÕÉ ÑÕi 
ïÔÁÉÔ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ïÔÁÉÔ ÂÅÌ ÅÔ ÂÉÅÎ ÁÕ ÓÅÒÖÉÃÅȢ 1ÕÁÎÄ ÊÅ ÓÕÉÓ ÒÅÎÔï ÁÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÊȭÁÉ 
trouvé celui qui travaillait ÅÔ ÉÌ ÍȭÁ ÄÉÔ ÑÕȭÉÌ ïÔÁÉÔ ÄÅÒÒÉîÒÅ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅȢ *Å ÓÕÉÓ ÒÅÎÔÒï ÅÔ ÊÅ ÌÕÉ ÁÉ 
ÄÉÔ ÅÔ ÉÌ ÅÓÔ ÁÌÌï ÖÏÉÒ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÐÏÕÒ ÆÁÉÒÅ ÓÏÉÇÎÅÒ ÓÏÎ fils ». (P27: KPG-Mpanga-IA-Codesa 
membre homme.rtf - 27:13)  
 

 
La majorité de répondants ne pensent pas que le comité de santé communique, 
présente ou négocie les préférences de la communauté avec les prestataires car 
ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÐÁÒÍÉ ÅÕØ ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÁÕ Ãourant de la réalisation de telles activités 
au sein de la communauté. Cependant les membres du comité de santé 
inter rogés ont affirmé le contraire.  
 

« ÊÅ ÎȭÁÉ ÊÁÍÁÉÓ ÅÎÔÅÎÄÕ ÑÕÅ ëÁ ÓÅ ÆÁÉÔ ÃÏÍÍÅ ëÁ ïÔÁÎÔ ÄÏÎÎï ÑÕȭÉÌÓ ÎÅ ÖÉÅÎÎÅÎÔ ÄïÊÛ ÐÁÓ 
prendre nos plaintes ». M3 P21: KPG-Mpanga-FG- Citoyenne mpanga.rtf - 21:5 

 
Les membres de la communauté ayant participé aux discussions de groupe ont 
affirmé que le comité de santé ne faisait pas à la population de compte rendu de 
ses activités ni de celles du centre de santé.  
 
Les membres du comité de santé ont reconnu cette déficience mais ils ont signalé 
ÑÕÅ ÃÅÔÔÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÆÁÉÓÁÉÔ ÓÕÉÔÅ Û ÌȭÁÆÆÌÕÅÎÃÅ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔÅ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÁÕØ 
invitations lancées par le comité de santé pour des telles activités.   
 

« il existait des moments où nous convoquions une réunion avec la population. Nous avons 
remarqué seulement que les personnes qui viennent sont souvent moins nombreuses que 
celles qui ne viennent pas. Cette situation amène le comité de santé à reporter cette réunion 
et souvent cette réunion ne pourra plus se faire ». (P2 : P23: KPG-Mpanga-FG-membres 
Codesa.rtf - 23:25)  

 
Efficacité des actions du comité de santé  
Concernant les effets du comité de santé, la majorité des répondants pense que le 
comité de santé à Mpanga influence la réactivité et la réceptivité des prestataires 
de soins, se basant sur le changement perçu dans la manière de travailler des 
prestataires depuis la mise en place du comité de santé.  
 

« dans le temps quand un malade venait pendant des heures tardives au centre, même si on 
ÔÏÑÕÅ ÌÁ ÐÏÒÔÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÉÌ ÆÁÉÔ ÄȭÁÂÏÒÄ ÐÁÓÓÅÒ ÄÕ ÔÅÍÐÓȢ .ÏÕÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÎÏÕÓ ÁÖÏÎÓ 
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trouvé cela anormal, nous avons vu le CODESA pour leur en parler, le comité a parlé avec 
les infirmiers et cela ne se produit plus ». P2 P22: KPG-Mpanga-FG-Citoyens mpanga.rtf  
 

La majorité de  répondants aussi bien les hommes que les femmes au niveau de 
la communauté pense aussi que le comité de santé améliore la relation 
prestataires-populations en la rendant plus ordonnée  et plus efficace. Ils 
ÁÆÆÉÒÍÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÏÒÇÁÎÉÓÅ ÌȭÁÃÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÄÏÎÔ ÉÌ ÅÓÔ 
ÌȭïÍÁÎÁÔÉÏÎ ÅÔ ÓÕÒÔÏÕÔ ÑÕȭÉÌ ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÁÖÏÉÒ ÕÎÅ ÓÅÕÌÅ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÔÉÏÎ ÆÁÃÅ ÁÕØ 
prestataires..  
 
Les activités du comité de santé, selon les membres de la communauté, 
infl uencent la satisfaction des utilisateurs à travers leurs effets sur les activités 
ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓ ÎÏÔÁÍÍÅÎÔ ÐÁÒ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÈïÂÅÒÇÅÍÅÎÔ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓȟ ÄÅ 
ÌȭÁÃÃÕÅÉÌ ÐÁÒ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÏÕ ÌȭÁÄÍÉÎÉÓÔÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÏÉÎÓȢ ,ÅÓ ÁÃÔÉÏÎÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï 
de santé et leur influence sur le comportement des prestataires à Mpanga 
ÉÎÆÌÕÅÎÃÅÎÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ ,ÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÏÎÔ ÐÅÎÓï 
ÁÕÓÓÉ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÁÒ ÌÅÓ ÖÉÓÉÔÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅ ÑÕȭÉÌ ÒïÁÌÉÓÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ 
ménages, encourage les personnes malades vivant dans ces ménages de 
fréquenter les services de santé.   
 
La majorité de répondants ayant participé aux discussions de groupe  pense 
aussi que le niveau de santé de la population résulte entre autre des efforts 
combinés du comité de santé au niveau du service de santé et au niveau de la 
communauté (Encadré 3).  
 
Encadré 3Ȣ !ÐÅÒëÕ ÄÕ ÓÃÏÒÅ ÁÃÃÏÒÄï ÐÁÒ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï Û ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÎ ÔÁÎÔ 
ÑÕȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ Û -ÐÁÎÇÁȢ 

 

En dehors de 
ÒĖÌÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
pour la collecte 
des attentes et 
demandes, de 
présentation et 
de négociation 
avec les 
prestataires et de 
la réalisation de 
compte rendu, 
les autres aspects 
ont été bien 
appréciées par 
les citoyens ;  

 
Cependant, il ressort de la discussion et des interviews avec les  membres du 
comité de santé de Mpangaȟ ÑÕȭÉÌÓ ÎÅ ÂïÎïÆÉÃÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄȭÕÎÅ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÐïÃÉÆÉÑÕÅ 
à leur rôle en tant que comité de santé. Toutefois, ils affirment que le président 
du comité de santé donne des informations brèves au cours des activités et que 
lors de réunions convoquées au niveau de BCZS, les participants reçoivent des 
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ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÌÅÕÒ ÐÅÒÍÅÔÔÁÎÔ ÄȭÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÅÕÒ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÅÔ ÄȭÁÐÐÕÙÅÒ ÌÅÓ 
autres.  
 

« Les membres du comité reçoivent une formation au niveau du Bureau central. Cela se fait 
souveÎÔ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ Ù Á ÄÅÓ ÃÁÍÐÁÇÎÅÓ ÄÅ ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÏÎȢ 0ÅÎÄÁÎÔ ÃÅÓ ÃÁÍÐÁÇÎÅÓȟ ÌÅ "ÕÒÅÁÕ 
central de Kimpangu organise des réunions préparatoires et une plage au cours de ces 
réunions est souvent consacrée à la formation des membres de comité de santé. La 
formation porte sur comment le comité de santé doit travailler. Souvent seulement 
quelques membres du comité de santé qui sont conviés. Ceux-ci quand ils rentrent, ils 
organisent une réunion de restitution sur place pour partager avec les autres les 
connaissances acquises » P27: KPG-Mpanga-IA-Codesa membre homme.rtf .  

  
 
Le comité de santé de Mpanga a réalisé plusieurs activités notamment la 
ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÄÅÓ ς ÂÝÔÉÍÅÎÔÓȟ ÐÏÕÒ ÓÅÒÖÉÒ ÄȭÈÏÓÐÉÔÁÌÉÓÁÔÉÏÎ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ 
de santé, des latrines, de cuisine et des bâtiments pour le logement des 
prestataires. Il a aussi participé à doter le centre de santé des lits 
ÓÕÐÐÌïÍÅÎÔÁÉÒÅÓȢ )Ì ÁÓÓÕÒÅ ÁÕÓÓÉ ÌȭÁÐÐÕÉ ÌÏÇÉÓÔÉÑÕÅ ÐÏÕÒ ÌÅ ÔÒÁÎÓÐÏÒÔ ÄÅ ÖÁÃÃÉÎÓ ÅÔ 
le transport des matériels envoyés au centre de santé par le Ministère de la 
Santé. Il réalise les visites à domicile, la sensibilisation de la population et des 
travaux communautaires.   
 
Composition du Comité de santé  
Dans sa composition, le comité de santé se compose de 20 membres dont 3 
femmes. Ces membres sont des relais communautaires, des autorités locales 
ÄÏÎÔ ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÐÒÉÎÃÉÐÁÌÅȟ ÄÅÓ ÒÅÐÒïÓÅÎÔÁÎÔÓ ÄÅÓ ÁÓÓÏÃÉÁÔÉÏÎÓ ÃÏÍÍÅ ÌÅ 
représentant de la structure de protections de droits humains, des enseignants et 
des prestataires de santé. Il a un comité directeur, composé de 5 membres : un 
président, un vice président, un secrétaire et deux membres. Ces membres sont 
ïÌÕÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓȢ ,ÅÓ ÆÅÍÍÅÓ ÁÕ ÓÅÉÎ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÓȭÏÃÃÕÐÅÎÔ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ 
sociales et du protocole. Dans le comité, les décisions sont prises en consensus et 
le suivi de ces décisions est assuré par un membre du comité directeur. Le 
dynamisme du comité de santé semble être lié au leadership de son président et 
Û ÌÁ ÃÏÏÐïÒÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÅØÉÓÔÅ ÁÖÅÃ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅȢ ,Å ÐÒïÓÉÄÅÎÔ ÅÔ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ 
titulaire identifi ent ou initient souvent des activités ensemble.  
 

« Les point forts du comité de santé sont la construction, la culture, la fabrication de 
briques. Le point à améliorer est le renforcement du contact que nous avons entre nous et 
entre les infirmiers. Il faut renforcer les activités du comité de santé par exemple la 
construction. La plupart des activités que nous réalisons sont identifiées par le président ». 
P27: KPG-Mpanga-IA-Codesa membre homme.rtf - 27:13  

 
La mise en place du comité de santé a impliqué la population. La communauté a 
été informée et invitée à participer.  Les personnes intéressées ont été invitées à 
soumettre leur candidature ÉÎÄÉÖÉÄÕÅÌÌÅ ÅÔ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅ Û ÌȭÁÄÈïÓÉÏÎ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 
santé. Cette candidature a été traitée au niveau du comité au ÃÏÕÒÓ ÄȭÕÎÅ 
réunion. Par contre les membres du comité directeur sont élus par les autres 
membres. Le critère de jugement est souvent le niveau dȭÉÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅ 
volontariat.  
 

« Pour avoir le comité on passe par le vote. Mais on recrute les membres selon le niveau 
intellectuel. On aura un président et un vice-président, un secrétaire qui doit aussi avoir un 
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bon niveau intellectuel. Le premier conseiller doit être un homme sage, intellectuel et un 
peu âgé, et qui sait vivre. Ces sont les membres volontaires qui viennent pour voter le 
comité de direction (président, vice-président, secrétaire, 1er membre, 2e membre). Les 
restes sont des conseillers ». P25: KPG-Mpanga-IA-APA Duc Maire.rtf - 25:4  

 
Comme rôle, les interviews ont relevé notamment la réalisation des enquêtes 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÄÅ ÓïÁÎÃÅÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓȟ ÌÅÓ ÖÉÓÉÔÅÓ Û ÄÏÍÉÃÉÌÅȟ ÌÁ 
ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÁ ÐÒÏÍÏÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÃÌïÓ ÄÅ ÌÁ ÓÁÎÔï 
communautaire. Le comité de santé participe aussi à la surveillance de femmes 
enceintes et des enfants. Il assure la collecte des informations pour le compte du 
BCZS pour préparer ou évaluer les activités de masse.  
 

« Souvent nous recevons des informations du centre par leur canal, nous voyons les 
membres de CODESA faire des tours dans tous les villages pour donner des informations, 
ÃȭÅÓÔ ÐÏÕÒÑÕÏÉ ÎÏÕÓ ÄÉÓÏÎÓ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÉÍÐÏÒÔÁÎÔ »  P1 P22: KPG-Mpanga-FG-Citoyens 
mpanga.rtf - 22:8 

  
Le comité de santé assure pour le compte de la population le contrôle des 
matériels du centre de santé et de leurs utilisations. Pour ses activités 
communautaires, le comité de santé passe par les autorités locales.  
 

« Le CODESA a comme responsabilité de ne pas laisser un problème de santé 
communautaire sans en parler avec les autorités locales. Surveiller la santé des enfants et 
ÄÅÓ ÁÄÕÌÔÅÓȢ ,Å #/$%3! ÃÏÎÓÅÉÌÌÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄȭïÖÉÔÅÒ ÄÅ ÇÁÒÄÅÒ ÌÏÎÇÔÅÍÐÓ ÌÅÓ ÄÅÔÔÅÓ ÄÅ 
ÌȭÈĖÐÉÔÁÌȢ Le CODESA doit contrôler les matériels du centre de santé ». P25: KPG-Mpanga-
IA-APA Duc Maire.rtf - 25:13  
 

Le comité de sante centralise les rapports de relais communautaires, ce qui lui 
ÐÅÒÍÅÔ ÄȭÉÄÅÎÔÉÆÉÅÒ ÌÅÓ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ ÌÅÓ ÁÔÔÅÎÔÅÓ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȢ )Ì ÐÒïÓÅÎÔÅ ÅÔ 
discute avec les prestataires les issues révélées. Pendant les réunions du comité 
de santé, les informations fournies par les prestataires sont selon les membres 
du comité de santé interviewés des informations en rapport avec les épidémies, 
les activités à mener comme les constructions ou les activités non réalisées au 
niveau du centre de santé. Les comptes rendus des réunions du comité de santé 
ÓÏÎÔ ÅÎÖÏÙïÓ ÁÕ "#:3 ÃÈÁÑÕÅ ÍÏÉÓ ÐÁÒ ÌȭÅÎÔÒÅÍÉÓÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅȢ  
 
,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÃÅÓ ÃÏÍÐÔÅÓ ÒÅÎÄÕÓ Á ÍÏÎÔÒï ÑÕȭÉÌÓ ÎÅ ÄÏÎÎÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ 
ÑÕÅ ÓÕÒ ÌÅÓ ÒïÓÏÌÕÔÉÏÎÓ ÐÒÉÓÅÓ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÐÏÉÎÔÓ Û ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÕ ÊÏÕÒȢ /Î Ù ÒÅÔrouve les 
informations sur les activités à réaliser par le comité de santé telles que le 
sarclage des champs communautaires, la protection de fours à briques, les 
travaux pour  creuser  les trous de latrines au niveau du centre. Le comité de 
santé a soulevé les problèmes de rupture des intrants de la PTME, de PEV de 
routine et du problème des accouchements à domicileȢ ,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅ ÌÁ ÌÉÓÔÅ ÄÅ 
ÐÒïÓÅÎÃÅ ÍÏÎÔÒÅ ÑÕȭÁÕØ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÉÅÎÔ ÌȭïÑÕÉÐÅ ÄÅ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï 
conjointe avec le centre de santé. Les réuniÏÎÓ ÁÖÁÉÅÎÔ ÕÎÅ ÄÕÒïÅ ÄȭÅÎÖÉÒÏÎ ÕÎÅ 
heure et demi (14h00-15h30), avaient environ 20 participants (Tableau 3). 
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Tableau 12. Participation des membres aux réunions du comité de santé de Mpanga en 2014  

Mois de la 
réunion 

Nombre 
ÄȭÈÏÍÍÅÓ 

Nombre de 
femmes 

Total de 
participants 

Absence Observation  

Janvier 2014 - - 19 0  
Février 2014 16 2 18 2  
Mars 2014 13 2 15 5  
 
 
Il ressort aussi des interviews notamment des prestataires et des membres du 
ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÎÔÒÅ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÇÅÓÔion courante du 
ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÑÕÅ ÅÎ ÄÅÈÏÒÓ ÄÅ Ìȭaspect contrôle évoqué ci-haut.  
 
Les membres du comité de santé sont des volontaires et bénévoles. Ils ne sont 
pas rémunérés. Par contre, le comité reçoit 5% de recettes du centre de santé 
pour financer ses activités. Les membres du comité de santé contribuent aussi de 
fois au financement du comité de santé à travers les productions des champs 
communautaires.  Selon, certains membres, le BCZS de fois les motivent pas des 
félicitations mais beaucoup parmÉ ÃÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÎȭÁÐÐÒïÃÉÅÎÔ ÐÁÓ ÃÅÔÔÅ ÍÁÎÉîÒÅ 
utilisée par le BCZS pour les motiver et ils reprochent au BCZS de ne pas 
ÓȭÉÍÐÌÉÑÕÅÒ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÉÎÓÔÁÌÌÁÔÉÏÎ ÏÆÆÉÃÉÅÌÌÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔïȢ Il ressort aussi 
des interviews que le prestataire responsable au centre de santé de Mpanga 
accorde certains avantages aux membres du comité de santé, comme la 
réduction de moitié de frais de soins pour eux et les membres de leur famille et 
leur inclusion préférentielle dans les équipes lors des activités de masse 
financées aÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÃÏÍme les campagnes de vaccination.  
 

« Il y a certains éléments qui influencent les adhésions au comité de santé. Au début, il y  
avait 5 membres et actuellement, on dénombre 20, on est même arrivé à 25 une fois. Ces 
influences ÓÏÎÔ ͺÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÊȭÁÉ ÒÅÍÁÒÑÕï ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÆÁÉÔ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅ ÔÒÁÖÁÉÌ 
ÅÔ ÑÕÅ ÊȭÁÉ ÁÐÐÒïÃÉï ÌÅÕÒ ÅÆÆÏÒÔȟ ÒÁÉÓÏÎ ÐÏÕÒ ÌÁÑÕÅÌÌÅ ÉÌ ÆÁÌÌÁÉÔ ÌÅÓ ÒïÃÏÍÐÅÎÓÅÒȢ *Å ÌÅÕÒ ÁÉ ÄÉÔ 
ÑÕȭÉÌÓ ÏÎÔ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ Û ÐÁÙÅÒ ÌÁ ÆÉÃÈÅ ÅÔ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÓÏÉÎÓȟ ÉÌÓ ÏÎÔ Û ÐÁÙÅÒ ÌÁ moitié pour tout 
membre de la famille restreinte. Par exemple, pour le paludisme simple, les soins coûtent 
5000 CDF et les membres du comité de santé payent 2500 CDF. Certains ont fait des 
estimations et se sont rendus compte de cette avantage car il y a des familles où plus de 5 
personnes peuvent présenter des épisodes palustres et cela devait leur coûter 25000 CDF et 
ÉÌ ÎÅ ÐÁÙÅ ÑÕÅ υφωττ #$&Ȣ ! ÌȭïÃÈÅÌÌÅȟ ÃÅÌÁ ÌÅÕÒ ÁÐÐÏÒÔÅ ÕÎÅ ÒïÄÕÃÔÉÏÎ ÄÅ υφωττ #$&Ȣ 
Lorsque les membres du comité en parlent aux autres cela les attirent ». P31: KPG-
Mpanga-IA-Prestataire IT CS.rtf - 31:24  

 

#ÏÍÍÅ ÁÕÔÒÅÓ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎÓȟ ÕÎ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅ Á ÁÕÓÓÉ ïÖÏÑÕï ÌȭÁÃÑÕÉÓÉÔÉÏÎ ÄÅ 
ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÓÁÎÉÔÁÉÒÅÓȟ ÌÏÒÓ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÑÕȭÉÌÓ ÐÅÕÖÅÎÔ ÖÁÌÏÒÉÓÅÒ ÁÕ 
niveau de leurs villages.  
Les prestataires relient cette insuffisance de motivation matérielle de membres 
du comité de santé et relais communautaires à la faible vocation actuelle des 
membres de la communauté à adhérer aux initiatives bénévoles comme le 
comité de santé.  

 
« En deuxième lieu, leur nombre est insuffisant, car en principe selon les normes, il faut 15 
ÍïÎÁÇÅÓ ÐÏÕÒ ÕÎ ÒÅÌÁÉÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÅÔ ϊτ ÍïÎÁÇÅÓ ÐÏÕÒ ÕÎÅ  #!# ɍÃÅÌÌÕÌÅ ÄȭÁÎÉÍÁÔÉÏÎ 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅɎȢ /Ò ÓÕÒ ÕÎÅ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄÅ υτϋχτȟ ÎÏÕÓ ÎȭÁÖÏÎÓ ÑÕÅ φτ membres au comité 
de santé en dehors de moi pour des villages qui sont très excentriques par rapport au 
centre, suite au bénévolat ». P31: KPG-Mpanga-IA-Prestataire IT CS.rtf - 31:6  
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#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ ÉÎÔÅÒÎÅÓȟ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÉÎÔÅÒÒÏÇïÅÓ ÏÎÔ ÁÆÆÉÒÍï ÑÕȭÉÌ 
ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄÅ conflits ouverts au sein du comité de santé même si les problèmes 
ÎÅ ÍÁÎÑÕÅÎÔ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÎȭÉÍÐÏÒÔÅ ÑÕÅÌ ÇÒÏÕÐÅȢ  

 
« )Ì ÎȭÙ Á ÊÁÍÁÉÓ ÅÕ ÄÅÓ ÇÒÏÕÐÅÓ ÓÁÎÓ ÄÉÓÃÕÓÓÉÏÎȟ ÎÉ ÄÉÓÐÕÔÅÓ ÍÁÉÓ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÕÎ ÐÒÏÂÌîÍÅ 
pour nous, car souvent ces disputes ne génèrent pas en conflits ouverts. Au niveau du 
comité, nous avons des principes pour traiter les conflits. Nous préférons souvent la 
négociation où les deux protagonistes sont mis ensemble pour expliquer le problème et les 
ÁÕÔÒÅÓ ÄÏÎÎÅÎÔ ÌÅ ÃÏÎÓÅÉÌȢ 3ȭÉÌ Ù Á ÐÅÒÓÉÓÔÁÎÃe du conflits malgré les conseils des autres 
membres, les membres en question sont suspendus du comité ». P27: KPG-Mpanga-IA-
Codesa membre homme.rtf - 27:32  

 
Les prestataires de soins et la population ont affirmé avoir perçu un changement 
dans la dynamique  du travail du comité de santé aux vues de réalisations par 
rapport au comité de santé passé. 
 
Outils de gestion  
#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÏÕÔÉÌÓ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅÓ ÃÁÐÁÃÉÔïÓ ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÁÔÉÏÎȟ ÂÉÅÎ ÑÕÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ 
ÍÅÍÂÒÅÓ ÏÎÔ ÁÆÆÉÒÍï ÑÕȭÉÌÓ ÅØÉÓÔÅÎÔ ÄÅ ÔÅØÔÅÓȟ ÌÁ ÍÁÊÏÒÉÔï ÎȭÏÎÔ ÊÁÍÁÉÓ ÖÕ ÃÅÓ 
textes. Cependant comme plusieurs groupes et associations communautaires, le 
ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï Á ïÌÁÂÏÒï ÓÁ ÐÒÏÐÒÅ ÒîÇÌÅÍÅÎÔ ÄȭÏÒÄÒÅ ÉÎÔïÒÉÅÕÒ (ROI), pour 
gérer les relations et les activités au sein du comité de santé. En plus, les 
membres du comité de santé ont affirmé de ne pas avoir reçu une formation 
pour leur activité.  
 

« ,Å ÍÅÍÂÒÅ Á ÌÁ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï ÄÅ ÄÅÍÁÎÄÅÒ Û ÑÕÅÌÑÕȭÕÎ ÑÕÉ ÅÓÔ ÍÁÌÁÄÅ ÐÏÕÒÑÕÏÉ ÉÌ ÎÅ ÖÁ 
pas au CS puis il fait rapport au président qui doit se rendre sur place. Depuis que je suis 
ÍÅÍÂÒÅȟ ÊȭÁÉ ÒÅëÕ ÐÌÕÓÉÅÕÒÓ ÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÃÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÁ ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÏÎ ɉ*.6Ɋ ÍÁÉÓ ÊÅ ÎȭÁÉ ÊÁÍÁÉÓ 
reçu une formation par rapport à mon travail en tant que membre de CODESA » P26: KPG-
Mpanga-IA-Codesa membre femme.rtf - 26:8. 

 

3.5. Situation de ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÁÕ site 4  Kivala  
 
3ÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
3ÅÌÏÎ ÌÅÓ ÕÔÉÌÉÓÁÔÅÕÒÓ ÅÔ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓȟ ÌÁ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎÔÒÅ ÌÁ 
ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï +ÉÖÁÌÁ ÅÓÔ ÌÅ 
comité de santé.  
 

« Au niveau de chaque communauté, il existe un comité de santé, dont les membres entrent 
en contact avec les infirmiers. Les infirmiers ont des informations de la part du Bureau 
central de la zone de santé et convoquent ce comité et discutent avec eux. Ce sont les 
ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÃÅ ÃÏÍÉÔïȟ ÑÕÉ ÄÁÎÓ ÌÅÕÒ ÃÏÍÍÉÓÓÉÏÎ ÄÅ ÃÏÍÍÕÎÉÃÁÔÉÏÎȟ ÄÉÆÆÕÓÅÎÔ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ 
dans la communauté ».  P1 :  P12: KPG-Kivala -FG-Utilisateurs homme.rtf - 12:7  
 

!ÕÔÒÅÓ 3ÔÒÕÃÔÕÒÅÓ Äȭ)ÎÔÅÒÆÁÃÅ 
Cependant, il est aussi ressorti des entretiens et de discussions de groupe que les 
autorités locales précisément les chefs de village assurent de fois le pont entre la 
population et les prestataires de soins (Encadré 4). A ces autorités locales, il 
faudra joindre les leaders religieux. 
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Encadré 4Ȣ !ÆÆÉÃÈÅ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ ÌÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÍÅÎÔÉÏÎÎïÅÓ ÐÁÒ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ 

 

A la question de savoir quelles sont les 
ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÐÏÕÖÁÎÔ ÁÓÓÕÒÅÒ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
entre la population et les prestataires 
de soins à Kivala, la population dans 
une discussion de groupe a cité les 
relais communautaires, qui sont en fait 
de membres du comité de santé, le 
ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ 
notamment le chef de village, appelé 
« duc » dans ce village.  
Il convient de souligner que le comité 
de santé Á ïÔï ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÌÅ ÐÌÕÓ 
mentionné 

 
Toutefois, les utilisateurs évaluant cette interface pensent que les chefs de 
village, bien que représentant souvent les intérêts de la population de son village 
et intervenant dans la présentation et la négociation de préférences de sa 
population, ne collecte pas les informations en rapport avec les demandes et des 
attentes de la population, ne rend pas compte de ces activités à la population 
même si de fois, il peut influencer la réceptivité et la réactivité des prestataires 
de soins (Encadré 5). 
 
 
Encadré 5Ȣ !ÆÆÉÃÈÅ ÐÒïÓÅÎÔÁÎÔ  ÌȭÁÐÐÒïÃÉÁÔÉÏÎ ÄÕ ÒĖÌÅ ÄÅ ÃÈÅÆ ÄÅ ÖÉÌÌÁÇÅ ÃÏÍÍÅ ÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 

 

Alors que le rôle de 
représentation du chef est 
très bien apprécié, les autres 
rôles ne semblent ne pas être 
appréciés par la population. 
Toutefois, la population 
ÒÅÃÏÎÎÁÿÔ ÌȭÅÆÆÅÔ ÑÕÅ ÐÅÕÔ 
avoir le chef de village sur la 
réceptivité de prestataires et 
ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓȢ ,Á 
population a pensé que cette 
structure est pérenne et 
durable liée à sa nature 
traditionnelle  

 
Les autres personnes influentes  considérées comme des partenaires  pour le 
comité de santé de Kivala sont les leaders religieux. Elles sont de fois considérées 
ÃÏÍÍÅ ÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÐÏÓÓÉÂÌÅ Û ÃÁÕÓÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÇÒÁÎÄÉÓÓÁÎÔÅ ÑÕȭÉÌÓ ÏÎÔ ÓÕÒ ÌÁ 
population.  Ils permettent au comité de santé de diffuser les informations de 
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santé dans la communauté et de fois interfère dans la relation prestataires-
population.  
 
Comme autres partenaires, en dehors du Ministère de la Santé, le comité de santé 
de KiÖÁÌÁ ÎÅ ÂïÎïÆÉÃÉÅ ÐÁÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÁÐÐÕÉÓȢ 4ÏÕÔÅÆÏÉÓȟ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ +ÉÖÁÌÁ 
Á ÂïÎïÆÉÃÉï ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÌÁÉÄÏÙÅÒ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄȭÕÎÅ ÄÏÔÁÔÉÏÎ ÄÅ ÔĖÌÅÓ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔ 
ÄȭÕÎ ÄïÐÕÔï ÏÒÉÇÉÎÁÉÒÅ ÄÅ ÌÁ ÌÏÃÁÌÉÔï ÄÅ +ÉÖÁÌÁȢ  
 
Rôles et fonctionnalité du comité de santé  à Kivala  
 
Le fonctionnement du comité de santé de Kivala est similaire à celui de Mpanga 
mais dans de proportions moindres et avec des déficiences relevées par la 
ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÐÏÕÒ ÌÅÓ ÁÓÐÅÃÔÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÖÅÃ ÌÁ ÃÏÌÌÅÃÔÅ ÄÅ ÂÅÓÏÉÎÓ ÅÔ 
des attentes de la population, avec la communication, la présentation et la 
négociation des préférences avec les prestataires et la réalisation des comptes 
rendus à la population. Les activités réalisées par le comité de santé de Kivala est 
presque similaire à celles réalisées par le comité de santé de Mpanga.  
 

« 0ω ȡ ÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÍÏÍÅÎÔÓ ÑÕȭÉÌ ÆÁÕÔ ÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÌÅÓ ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÏÎÓȢ #ÏÍÍÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 
+ÉÖÁÌÁ ÎȭÁ ÐÁÓ ÄÅ ÃÈÁÿÎÅÓ ÄÅ ÆÒÏÉÄȟ ÉÌ ÆÁÕÔ ÁÌÌÅÒ ÃÈÅÒÃÈÅÒ ÌÅÓ ÖÁÃÃÉÎÓ ÄÁÎÓ ÕÎÅ ÁÕÔÒÅ ÁÉÒÅ ÄÅ 
santé.  Les membres ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÖÏÎÔ ÃÈÅÒÃÈÅÒ ÌÅÓ ÖÁÃÃÉÎÓ Û .ÇÏÎÇÏȟ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 
voisine. Ils quittent Kivala très tôt car le trajet est effectué à pieds à cause du manque de 
ÍÏÙÅÎ ÄÅ ÔÒÁÎÓÐÏÒÔȢ ,Å ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÁ ÎÉ ÖïÌÏ ÎÉ ÍÏÔÏȢ ,Å ÔÒÁÊÅÔ ÅÓÔ ÐÁÒÃÏÕÒÕ ÅÎ φ 
heures en aller comme au retour. Nous quittons Kivala à 6 heures, nous arrivons à Ngongo 
vers 8 heures et nous rentrons à Kivala vers 10 heures.  Actuellement, comme il y a des 
ÍÏÔÏ ÅÎ ÐÒÉÖïȟ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÁÖÅÃ ÌȭÁÐÐÕÉ ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌÏÕÅ ÌÁ ÍÏÔÏ ÅÔ ÄÏnne juste 
une note au motard qui va récupérer les vaccins plus rapidement ». P11: KPG-Kivala -FG-
Codesa membre.rtf - 11:14  

 
,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÕ ÃÏÎÔÅÎÕ ÄÅÓ ÃÏÍÐÔÅÓ ÒÅÎÄÕÓ ÄÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ 
+ÉÖÁÌÁ ÏÎÔ ÍÏÎÔÒï ÑÕȭÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÕ ÐÒÅÍÉÅÒ ÔÒÉÍÅÓÔÒÅ ςπρτȟ 2 réunions se sont 
tenues, auxquelles avaient participé 8 membres dont 2 femmes. Quatre membres 
étaient absents pour la première alors que pour la seconde tous les membres 
ïÔÁÉÅÎÔ ÐÒïÓÅÎÔÓȢ ,ÅÓ ÐÏÉÎÔÓ ÔÒÁÉÔïÓ Û ÌȭÏÒÄÒÅ ÄÕ ÊÏÕÒ ïÔÁÉÅÎÔ ÌÁ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÄÅ 
toÉÌÅÔÔÅÓȟ ÌȭÁÓÓÁÉÎÉÓÓÅÍÅÎÔ ÁÕÔÏÕÒ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÌÁ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄÅ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ 
ÐÌÁÃÅ ÄȭÕÎÅ ÂÁÎÑÕÅ ÄÅ ÓÁÎg Û +ÉÖÁÌÁȢ ,Å ÃÏÍÐÔÅ ÒÅÎÄÕ ÆÁÉÓÁÉÔ ÁÕÓÓÉ ïÔÁÔ ÄȭÕÎÅ 
ÄÅÍÁÎÄÅ ÄȭÁÉÄÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÄÒÅÓÓïÅ ÁÕ "#:3 ÐÏÕÒ ÏÂÔÅÎÉÒ ÕÎ ÓÏÕÔÉÅÎ 
dans les activités et uÎÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÄȭÁÆÆÅÃÔÁÔÉÏÎ ÄȭÕÎÅ σième prestataire au centre 
de santé pour réaliser les accouchements au niveau du centre de santé (Encadré 
6).  
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Encadré 6. Partie du compte rendu de la réunion de comité de santé traduisant une décision du 
comité de santé.  

 
 

« M6 Nous réclamons une accoucheuse et comme nous sommes seulement en contact avec 
ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÃȭÅÓÔ ÌÕÉ ÑÕÉ ÖÁ ÁÍÅÎÅÒ ÃÅÔÔÅ ÄÅÍÁÎÄÅ ÁÕÐÒîÓ ÄÅÓ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ » P13: KPG-Kivala -
FG-Utilisatrices.rtf - 13:17 
 

Tableau 13. Participation des membres au réunions du comité de santé de Kivala en 2014.  

Mois de la 
réunion 

Nbre 
hommes 

Nbre 
femmes 

Total de 
participants 

Absence Observation  

Janvier 2014 - - - - Pas de réunion à 
ÃÁÕÓÅ ÄȭÕÎ ÄïÃîÓ 

Février 2014 6 2 8 4  
Mars 2014 10 2 12 0  

 
La population au cours de discussions de groupes a aussi relevé le manque de 
solutions à certaines réclamations de la population mettant selon la population 
en doute la transmission des attentes de la population aux prestataires de soins. 
 

« 0υ ȡ ÊȭÁÉ proposé la carte jaune car la population demande les matériels pour la 
ÔÒÁÎÓÆÕÓÉÏÎ ÓÁÎÇÕÉÎÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ ,ȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ +ÉÖÁÌÁ ÅÓÔ ïÔÅÎÄÕÅ 
ÁÌÌÁÎÔ ÄÅÓ ÆÒÏÎÔÉîÒÅÓ ÄÅ Ìȭ!ÎÇÏÌÁ ÔÒÁÖÅÒÓÁÎÔ ÌÁ ÒÉÖÉîÒÅ ÅÔ ÆÒÏÎÔÁÌÉîÒÅ ÄÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ 
Mpanga et il y a une forte population. La population a commencé depuis longtemps à 
ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÑÕÅ ÌÁ ÔÒÁÎÓÆÕÓÉÏÎ ÓÁÎÇÕÉÎÅ ÓÏÉÔ ÒïÁÌÉÓïÅ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÅÌÌÅ ÌȭÁ Û 
plusieurs reprises présentée au comité de santé sans une bonne réponse. Le rapport du 
ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÓÔ ÁÒÒÉÖï ÊÕÓÑÕȭÛ ÂÕÒÅÁÕ ÄÅ ÃÅÎÔÒÅȢ .ÏÕÓ ÎȭÁÖÉÏÎÓ ÐÁÓ ÄÅ ÒïÐÏÎÓÅÓȢ #ȭÅÓÔ ÃÅ 
ÍÁÎÑÕÅ ÄÅ ÒïÁÃÔÉÏÎ ÑÕÉ ÍȭÁ ÁÍÅÎï Û ÄÉÒÅ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎÅ ÎïÇÏÃÉÅÒ ÐÁÓ ÌÅÓ 
préférences de la communauté auprès de prestataires ». P12: KPG-Kivala -FG-Utilisateurs 
homme.rtf - 12:12  

 
 Toujours dans ce cadre, la population pense que le comité de santé le tient en 
écart de ses activités.  
 
Le comité de santé de Kivala est composé de 12 membres dont 2 femmes. 
Plusieurs catégories de la population y sont représentées tels que les 
cultivateurs, les leaders religieux, les autorités locales, toutefois, tous les postes 
de responsabilité sont tenus par les hommes.  La mise en place du comité de 
ÓÁÎÔï ÓȭÅÓÔ ÆÁÉÔ ÓÏÕÓ ÌȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÕ ÐÒïÓÉÄÅÎÔ ÁÃÔÕÅÌ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎté, du 
prestataire responsable et est passée par les autorités locales. Les autorités 
ÌÏÃÁÌÅÓ ÏÎÔ ïÔï ÉÍÐÌÉÑÕïÅÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÖÕÌÇÁÒÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ ÍÉÓÅ ÅÎ 
place du comité de santé ou dans les contacts avec les personnes ciblées comme 
influentes de la communauté, pouvant devenir membres du comité de santé. Les 
ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÄïÓÉÒÅÕÓÅÓ ÄȭÉÎÔïÇÒÅÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÖÁÉÔ ÃÈÁÃÕÎÅ ÐÏÕÒ ÃÅ ÑÕÉ ÌÅ 
concerne déposé la candidature au président, laquelle a été traitée en comité 
ÐÏÕÒ ÌȭÁÃÃÅÐÔÁÔÉÏÎȢ 



65 
 

 
Il ressort pour ce qui concerne les rôles du comité de santé à Kivala, que ces 
membres reçoivent des rapports du centre de santé du prestataire principal , 
ÒÁÐÐÏÒÔ ÑÕÉ ÐÏÒÔÅ ÍðÍÅ ÓÕÒ ÌÅ ÒÁÐÐÏÒÔ ÆÉÎÁÎÃÉÅÒ ÅÔ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÆÏÎÄÓ ÇïÎïÒï 
par le centre de santé. Toutefois, les membres du comité de santé affirment que 
ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÉÍÐÌÉÑÕï ÄÁÎÓ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ  
 
Comme pour la plupart de comité de santé exploré dans cette étude, les 
membres du comité de santé de Kivala ne reçoivent aucune formation spécifique 
en dehors de quelques explication s ou instructions données par le prestataire de 
ÓÏÉÎÓ ÏÕ ÌȭÁÎÉÍÁÔÅÕÒ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅȢ  
 
Le leadership du comité de santé du Kivala est assuré par le président et 
ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅȟ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅ ÄÕ ÃÅÎÔre de santé. Toutefois, les décisions sont 
ÐÒÉÓÅÓ ÅÎ ÃÏÎÓÅÎÓÕÓ ÁÖÅÃ ÐÏÓÓÉÂÉÌÉÔï ÐÏÕÒ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÓȭÅØÐÒÉÍÅÒȢ  

 
« Je connais les membres du comité de santé. Le président est appelé « mokili ngonga » 
[celui qui travaille en fonction du temps] mais je ÎÅ ÃÏÎÎÁÉÓ ÐÁÓ ÓÏÎ ÎÏÍ ÁÕÔÈÅÎÔÉÑÕÅȢ #ȭÅÓÔ 
ÌÕÉ ÑÕÉ ÁÓÓÕÒÅ ÌÅ ÌÅÁÄÅÒÓÈÉÐȢ #ȭÅÓÔ ÌÕÉ ÑÕÉ Á ÉÎÉÔÉï ÌÁ ÆÁÂÒÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ ÂÒÉÑÕÅÓ ÅÔ ÌÁ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ 
ÄÅ ÃÅ ÂÝÔÉÍÅÎÔ ÏĬ ÎÏÕÓ ÓÏÍÍÅÓ ÁÓÓÉÓȢ #ȭÅÓÔ ÕÎ ÃÕÌÔÉÖÁÔÅÕÒ ÑÕÉ ÆÁÉÔ ÆÁÉÒÅ ÃÅ ÃÈÁÍÐÓȢ  
Je connais aussi le secrétaire 'Ȣ+Ȣȟ ÃȭÅÓÔ ÁÕÓÓÉ ÕÎ ÈÏÍÍÅ ÑÕÉ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅ ïÔÒÏÉÔÅÍÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌÅ 
ÐÒïÓÉÄÅÎÔȢ ɍȣÉÌ ÃÏÍÂÉÎÅ ÓÏÕÖÅÎÔ ÁÖÅÃ ÌÅ ÐÒïÓÉÄÅÎÔȣɎȢ )ÌÓ ÏÎÔ ÕÎÅ ÔÒîÓ ÆÏÒÔÅ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎȢ  
Lui aussi est un agriculteur. Un moment, il enseignait mais il a arrêté depuis longtemps. 
#ȭÅÓÔ ÌÕÉ ÑÕi fait les rapports du comité de santé que nous envoyons au Bureau Central. 
Nous avons T.B., qui vient de Kizumba. Il est souvent accompagné par son adjoint et il fait 
souvent des rapports lorsque le secrétaire est absent ». P14: KPG-Kivala -IA-Autorité 1.r tf 
- 14:6  
 

Concernant les outils, les membres du comité de sante interviewés ne 
ÃÏÎÎÁÉÓÓÅÎÔ ÌȭÅØÉÓÔÅÎÃÅ ÄÅÓ ÔÅØÔÅÓ ÍÁÉÓ Éls sont briefés sur base du Règlement 
ÄȭÏÒÄÒÅ )ÎÔïrieur  et leurs activités se basent sur ces briefings  

 
 « ÊÅ ÎÅ ÓÁÉÓ ÐÁÓ ÑÕȭÉÌ ÅØÉÓÔÅ ÄÅÓ ÔÅØÔÅÓȟ ÊÅ ÎÅ ÌÅÓ ÃÏÎÎÁÉÓ ÐÁÓ ÅÔ ÏÎ ÎÅ ÍȭÁ ÊÁÍÁÉÓ ÐÁÒÌï ÄÅ ÃÅÌÁȢ 
3ÅÕÌÅÍÅÎÔ ÏÎ ÍȭÁ ÄÉÔ ÑÕȭïÔÁÎÔ ÕÎ ÍÅÍÂÒÅ ÄÕ #/$%3! ÓÉ ÊÅ ÖÏÉÓ ÑÕÅÌÑÕȭÕÎ ÑÕÉ ÅÓÔ ÍÁÌÁÄÅȟ ÊÅ 
ÄÏÉÓ ÌÕÉ ÃÏÎÓÅÉÌÌÅÒ ÄȭÁÌÌÅÒ ÓÅ ÆÁÉÒÅ ÓÏÉÇÎÅÒ ÁÕ #3 ». P16: KPG-Kivala -IA-Codesa membre 
femme.rt f - 16:6  

 
#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÁ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎȟ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÏÎÔ ÒÅÃÏÎÎÕ ÑÕȭÉÌÓ 
sont bénévoles, ils ont déclaré ne pas avoir une   rémunération directes et 
régulière. Ils ont reconnu que le centre de santé leur alloue une contribution de  
centre de santé de 5% pour financer les activités du comité de santé.  Parfois, les 
membres du comité de santé perçoivent des petites motivations en nature 
ÃÏÍÍÅ ÌÁ ÂÉîÒÅ ÏÕ ÄÅÓ ÒÅÐÁÓ ÄÕÒÁÎÔ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÍÁÉÓ ÉÌÓ ÎȭÏÎÔ 
pas de réduction des frais à payer au centre de sante en cas de maladies ni 
ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÁÖÁÎÔÁÇÅÓȢ  
 
#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌÅÓ ÒÅÌÁÔÉÏÎÓ ÉÎÔÅÒÎÅÓȟ ÌÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÏÎÔ ÍÏÎÔÒï ÑÕȭÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄÅ 
conflits entre les membres.  
,Å ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÏÓÓîÄÅ ÕÎ ÒîÇÌÅÍÅÎÔ ÄȭÏÒÄÒÅ ÉÎÔïÒÉÅÕÒ ÑÕÉ ÐÅÒÍÅÔ ÄÅ ÇïÒÅÒ 
les relations et le fonctionnement du comité de santé. En dehors de cela, il 
ÎȭÅØÉÓÔÅ ÐÁÓ ÄȭÁÕÔÒÅÓ ÔÅØÔÅÓ ÒïÇÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅÓȢ  
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#ÏÎÃÅÒÎÁÎÔ ÌȭïÖÏÌÕÔÉÏÎ ÄÁÎÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓȟ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÏÎÔ ÎÏÔï ÕÎ ÃÈÁÎÇÅÍÅÎÔ 
notamment dans la régularité de réunions, les relations avec le BCZS et 
ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÂÝÔÉÍÅÎÔÓ ÄÕ #3Ȣ  
 
Au total, pour toutes les aires de santé visitées, les tableaux 8 et 9 donnent une 
synthèse des interfaces mentionnées par les répondants dans cette étude et des 
activités réalisées par les comités de santé étudiées.  
 
Tableau 1Ȣ ,ÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÍÅÎÔÉÏÎÎïÅÓ ÐÁÒ ÌÅÓ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ 

Acteurs 
interviewés 

Aires de santé  
Nkiende Gombe Sud  Kivala  Mpanga 

Autorités Comité de santé Comité de santé Comité de santé Comité de santé 
Prestataires Comité de santé 

Leaders des 
églises 
Leaders des 
associations 
ONG (AFID) 
Autorités locales 

Comité de santé 
(Relais 
communautaires) 
Autorités locales  

Comité de santé 
(relais 
communautaires) 
Les leaders des 
églises 
Autorités locales 

Comité de santé 
Relais 
communautaires 
Autorités locales 
Leaders 
communautaires 

Comité de 
santé 

Comité de santé 
(Relais 
communautaires) 
ONG (historique) 

Comité de santé 
(non fonctionnel) 
Relais 
communautaires 
(mobilisateurs) 

Comité de santé  
Les services de 
renseignement 
Autorités locales 
Relais 
communautaires 
 

Comité de santé 
Les associations 
communautaires 

Usagers Comité de santé 
(Relais 
communautaires) 

Autorités locales 
Mobilisateurs 
(Reco) 
Comité de santé 
Représentant de 
ÌȭÁÎÔÅÎÎÅ ÄÅ 
Droits de 
Ìȭ(ÏÍÍÅ 

Comité de santé 
Autorités locales 

Comité de santé 
(mobilisateurs-
reco) 
Les autorités 
locales 
Les chefs 
ÄȭïÔÁÂÌÉÓÓÅÍÅÎÔ 
ÄȬÅÎÓÅÉÇÎÅÍÅÎÔ  
Représentant de 
ÌȭÁÎÔÅÎÎÅ ÄÅ 
droits de 
ÌȭÈÏÍÍÅ 
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Tableau 15. Liste synthétique des activités réalisées par le com ité de santé dans les aires de santé de 
la ZS de Kimpangu selon les répondants  

 Activités de comité de santé  
Les activités au 
profit de la 
population 

Négociations de prix au profit des malades 
Transmission des plaintes et de demandes présentées par la population 
Transmission des plaintes de la population aux prestataires et à la 
hiérarchie 
Garantie pour la population venue chercher les soins en cas de manque 
ÄȭÁÒÇÅÎÔ 
Discussion dans le comité de santé en rapport avec les intérêts de la 
population 

Les activités 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 

Conseil aux prestataires en rapport avec un constat ou une attente de la 
population. 
Rappel des directives des autorités aux prestataires 
Règlement des conflits entre les prestataires 
Intercession pour le profit de la population (vérification de prix, des 
ordonnances) 
Réalisation de suivi des activités réalisées au niveau du centre de centre 
pour le compte de la population (construction de centre par un tiers) 
Réalisation de contrôle des matériels et des équipements pour le centre 
de santé pour le compte de la population 

Activités au profit 
du centre de santé 

Construction de toilettes et de la cuisine pour les malades au centre de 
santé 
Construction de logements pour les infirmiers 
Nettoyage et propreté de la concession du centre de santé 
Recherche des cas suspects ou des personnes ayant les maladies  
Sensibilisation de la population sur les activités de santé ou les services 
de santé 
Diffusion des informations sanitaires dans la population 
Transport de vaccins et des équipements pour le profit du centre de santé 
venant du BCZS 
Distribution de biens de santé dans la population 
Collecte des informations sanitaires sur la communauté 

 

3.6Ȣ 0ÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ɉÄÅÓÃÒÉÐÔÉÏÎ ÄÅÓ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȟ 
de dialogue  et résultats selon les acteurs)  
 
Ce sous chapitre présente les résultats agrégés de plusieurs aires de santé. Il 
aborde successivement à travers différentes aires de santé les aspects de 
représentation, le cycle de feedback population-comité de santé-prestataires, le 
cycle de feedback prestataires-comité de santé-population, les bonnes pratiques 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÔ ÌÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÓÕÒ ÌÅÓ ÁÕÔÒÅÓ ÓÔÒÕÃÔÕÒÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȢ  

3.6.1. Représentation (processus par lesquels le COGES cherche les avis 
de la population et représente leurs intérêts) 

 
Tous les répondants aussi bien dans les interviews que lors des discussions de 
groupes ont reconnu que le comité de santé est une structure émanant de la 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÅÔ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ constitué dans les aires de santé en étude par des 
personnes volontaires. Ce point de vue était soutenu surtout dans les aires de 
santé où le comité de santé est fonctionnel. Ces personnes qui se sont proposées 
elles-mêmes comme volontaires assurent en tant que membres du comité de 
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santé les relations entre le centre de santé et la population, dont elles 
proviennent.  
 

« P4 : le comité représente tous les villages de Kivala. Au début, un organisme est venu dans 
ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÏÕÒ ÁÍïÌÉÏÒÅÒ ÌÅÓ ÓÏÕÒÃÅÓ ÄȭÅÁÕȢ )Ì Á ÄÅÍÁÎÄï ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ 
désigner ÌÅÓ ÓÏÕÒÃÅÓ ÄȭÅÁÕ Û ÁÍïÎÁÇÅÒȢ ,Á ÃÏÍÉÔï ÄÕ ÄÉÓÐÅÎÓÁÉÒÅ ÄȭïÔÁÔ Á ÅØÐÌÏÒï ÔÏÕÔÅÓ ÌÅÓ 
ÓÏÕÒÃÅÓ ÅÔ Û ÔÒÁÖÅÒÓ ÔÏÕÓ ÌÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓȢ 4ÏÕÓ ÌÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ ÑÕÉ ÁÖÁÉÅÎÔ ÄÅÓ ÓÏÕÒÃÅÓ ÄȭÅÁÕ 
ÁÄÁÐÔïÅÓ ÏÎÔ ÂïÎïÆÉÃÉï ÄÅ ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÓÏÕÒÃÅÓ ÄȭÅÁÕ ÄÁÎÓ ÄÉÓÔÉÎÃÔÉÏÎȢ *Å peux 
aussi parler de vaccination, lors de campagnes, tous les villages bénéficient des activités de 
vaccination.  Cela montre que le comité de santé joue le rôle de représenter toute la 
population »  P12: KPG-Kivala -FG-Utilisateurs homme.rtf - 12:12  

 
Dans les aires de santé où le comité de santé est fonctionnel, les membres du 
comité de santé proviennent de plusieurs villages ÅÔ ÈÁÍÅÁÕØ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 
et les activités du comité de santé se réalisent dans tous les villages et 
bénéficient à  toute la population de ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï quelle que soit sa catégorie.  
 

« P1 : Nous connaissons tous en quoi consiste le travail de comité de santé, qui est bénévole. 
Nous offrons du travail sans un payement comme la distribution de moustiquaires dans 
tous les villages, nous y consacrons une semaine ou plus de notre temps sans aller au champ 
pour aller distribuer les moustiquaires dans tous  les villages sans discrimination, dans les 
vallées, sur les collines, sans un payement, malgré la fatigue, le faim ». P23: KPG-Mpanga-
FG-membres Codesa.rtf - 23:12  

 
 
Une des activités principales de membres du comité de santé est de réaliser les 
visites à domicile. Au cours de cette visiteȟ ÌÅ ÍÅÍÂÒÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÓȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎÔ avec 
les membres du ménage visité, prodigue des conseils sur les pratiques clés de la 
santé, livre leur message de sensibilisation et recueille certaines informations 
concernant les ménages.  
 
Dans les 2 aires de santé où le comité de santé est fonctionnel, les interviews ont 
montré que les membres du comité de santé bien que recueillant les 
informations au niveau de ménages, ils ne recueillent pas les besoins, les 
demandes, les attentes ou les plaintes de la population. La récolte de données 
ÑÕȭÉÌÓ ÒïÁÌÉÓÅÎÔ ÃÏÎÃÅÒÎÅ les informations liées à la santé telles que le taille du 
ménageȟ ÌÁ ÐÒïÓÅÎÃÅ ÄÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓȟ ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁÔÒÉÎÅÓ ÏÕ ÄÅ 
moustiquaires, la fréquentation de services de santé curatives pour les 
personnes malades et de services préventifs pour les femmes enceintes et les 
enfants de moins de 5 ansȢ #ȭÅÓÔ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÉÌ ÌÅÕÒ ÁÒÒÉÖÅ ÄȭÅÎÃÏÕÒÁÇÅÒ ÌÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ 
malades mais qui restent à domicile à aller consulter les services de santé.  
 

P3 : les prestataires ne partent souvent pas dans les villages, ils ne visitent pas les villageois 
et il existe aussi des personnes malades ou des personnes qui ont des enfants malades qui 
ÎȭÏÎÔ ÐÁÓ ÌÅ ÃÏÕÒÁÇÅ ÄÅ ÃÏÎÓÕÌÔÅÒ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ #ȭÅÓÔ Û ÎÏÕÓ ÑÕÅ ÒÅÖÉÅÎÔ ÄÅ ÒÅÎÄÒÅ ÖÉÓÉÔÅ 
à la communauté, parler avec elles, convaincre les personnes malades à consulter le centre 
ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÎ ÃÁÓ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅȢ $ȭÁÍÅÎÅÒ ÌÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÄÅÓ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔïÓ ÄÅ ÃÅÓ ÖÉÌÌÁÇÅÓ 
vers le centre de santé, car nous sommes le pont entre les prestataires et la communauté. Il 
Ù Á ÁÕÓÓÉ ÌÅ ÃÁÓ ÓïÖîÒÅ ÄÅ ÍÁÌÁÄÉÅÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔïȟ ÃȭÅÓÔ ÓÏÕÖÅÎÔ Û Ôravers nous que les 
prestataires les apprennent. La relation entre les prestataires et la population est 
ÉÍÐÏÒÔÁÎÔÅ ÃÁÒ ÅÌÌÅ ÐÅÒÍÅÔ Û ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÄȭÁÍÅÎÅÒ ÌÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÖÅÒÓ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ 
qui ne le connaissent souvent pas. (P23: KPG-Mpanga-FG-membr es Codesa.rtf - 23:1 
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,ÅÓ ÐÌÁÉÎÔÅÓ ÏÕ ÌÅÓ ÐÒïÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎÓ ÑÕȭÉÌÓ ÐÒïÓÅÎÔÅÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÌÅÕÒ ÓÏÎÔ ÐÒïÓÅÎÔïes 
par les personnes ayant des problèmes et qui les connaissent. Les citoyens et les 
ÁÕÔÒÅÓ ÉÎÆÏÒÍÁÔÅÕÒÓ ÃÌïÓ ÏÎÔ ÒÅÃÏÎÎÕ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÌÅÓ Áborde pour 
présenter une préoccupation mais eux ne collectent pas.  
 

 « 0φ ȡ ÃȭÅÓÔ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÑÕÉ ÄïÃÌÁÒÅ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÅÔ ÃȭÅÓÔ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÄïÃÌÁÒÅÒ 
ÁÕØ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓȢ #ȭÅÓÔ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÌÅ ÐÒÏÂÌîÍÅ ÄÅ ÔÒÁÎÓÆÕÓÉÏÎ ÓÁÎÇÕÉÎÅȢ ,ÅÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÑÕÉ 
sont référées souvent décèdent sur la route à cause de la distance. Il faut 2 heures pour 
ÁÔÔÅÉÎÄÒÅ ÌȭÈĖÐÉÔÁÌ ÄÅ +ÉÍÐÁÎÇÕȢ 0ÌÕÓÉÅÕÒÓ ÐÅÒÓÏÎÎÅÓ ÅØÐÉÒÅÎÔ ÓÕÒ ÌÁ ÒÏÕÔÅ ÅÔ ÖÏÕÓ ÒÅÎÔÒÅÚ 
ÁÖÅÃ ÌÕÉ ÁÕ ÖÉÌÌÁÇÅȢ #ȭÅÓÔ ÑÕÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÖÅÕÔ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÇÒÏÕÐÅ ÑÕÉ ÁÓÓÕÒÅ ÌÁ transfusion de 
sang ». P12: KPG-Kivala -FG-Utilisateurs homme.rtf - 12:12  

 
Selon les autorités, les prestataires et les membres du comité de santé, le comité 
ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÅ ÒïÕÎÉÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÕÎÅ ÏÕ ÄÅÕØ ÆÏÉÓ ÐÁÒ ÍÏÉÓȟ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï 
pour traiter l es différents dossiers. Dans  toutes les aires de santé, ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ 
titulaire est un membre de droit du comité de santé sans être membre du comité 
exécutif et participe obligatoirement à toutes les réunions.  
 
 

« Dans le CODESA, les infirmiers sont des membres, ils viennent à chaque réunion. Nous 
sommes contents de leur présence, parce que pendant la réunion lors que nous dévions il 
ÎÏÕÓ ÒÅÍÅÔ ÓÕÒ ÌÁ ÃÈÅÍÉÎȢȢ ,ÅÓ )4 ÎÏÕÓ ÅÎÃÏÕÒÁÇÅÎÔ Û ÊÏÕÅÒ ÎÏÔÒÅ ÒĖÌÅȣÌÅÓ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ÎÏÕÓ 
ÄÏÎÎï ÌȭÉÄïÅ ÄÅ ÆÁÉÒÅ ÅÎÃÏÒÅ ÄÅÓ ÃÈÁÍÐÓ ÐÏÕÒ ÑÕÅ ÄÁÎÓ ÌȭÁÖÅÎÉÒ  ÎÏÕÓ  ÃÏÎÓÔÒÕÉÓÏÎÓ ÕÎ ÁÕÔÒÅ 
ÂÝÔÉÍÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȣ,ÏÒÓ ÄÅ ÎÏÓ ÒïÕÎÉÏÎÓȟ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÄÅÓ ÓÏÉÎÓ ïÃÏÕÔÅÎÔ 
toujours ce que nous leur disons de même nous aussi, nous les écoutons. Par exemple, les 
aide-malades se sonÔ ÐÌÁÉÎÔÓ ÑÕÅ ÌÅÓ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ÎÅ ÓȭÏÃÃÕÐÅÎÔ ÐÁÓ ÂÉÅÎ ÄÅÓ ÍÁÌÁÄÅÓȟ ÎÏÕÓ 
ÁÖÏÎÓ ÄÉÔ ÃÅÌÁ ÁÕØ ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ÅÔ ÄÅÐÕÉÓ ÌÏÒÓ ÎÏÕÓ ÎȭÁÖÏÎÓ ÐÌÕÓ ÃÅ ÇÅÎÒÅ ÄÅ ÐÌÁÉÎÔÅÓȣȢ3ÏÕÖÅÎÔȟ 
les infirmiers nous donnent  les informations sur les activités de vaccination. Ces 
informations nous aident à faire notre travail ». P26: KPG-Mpanga-IA-Codesa membre 
femme.rtf - 26:15  
  

Ces réunions sont convoquées, animées par un président ou son adjoint. Au 
cours de la réunion, les membres non prestataires du comité de santé présentent 
les informations qui proviennent de la communauté et le prestataire expose les 
informations du centre de santé. Les informations présentées par le prestataire 
sont souvent en rapport avec les activités à réaliser au profit du centre de santé 
vers la population et surtout en rapport avec la mise en place des stratégies pour 
améliorer les objectifs non atteints du ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÌÉïÅÓ Û ÌȭÕÔÉÌÉÓÁÔÉÏÎ ÄÅ 
services.   

3.6.2. Cycle de feedback Population ->CODESA -> prestataires  
 
Selon les membres du comité de santé et les prestataires au niveau des aires de 
santé en étude, principalement à Kivala et à Mpangaȟ ÃȭÅÓÔ ÁÕ ÃÏÕÒÓ ÄÅ ÒïÕÎÉÏÎ ÄÕ 
comité de santé que les membres du comité en général et le président en 
particulier présente les informations provenant de la population dont les 
préoccupations et les plaintes. La réunion du comité de santé est organisée 
habituellement une fois par mois. %Ô ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ÅÓÔ ÉÎÖÉÔï Û ÒïÁÇÉÒ Û ÃÅÓ 
préoccupations au cours de la réunion et à prendre des actions de manière à 
adresser les plaintes et les préoccupations de la population.  
 
Les actions proposées et les décisions prises sont écrites dans le procès verbal de 
la réunion. Les membres du bureau du comité de santé en assurent le suivi. Dans 
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une aire de santé, un membre du comité de santé est chargé de suivi de décisions 
prises au cours de réunions du comité de santé. Ceci est confirmé par les 
autorités locales qui participent aussi à la réunion en tant que membres.  Ces 
ÄïÃÉÓÉÏÎÓ ÏÕ ÁÃÔÉÏÎÓ ÐÒÉÓÅÓ ÐÁÒ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ Áu cours de la réunion sont 
exécutées au niveau de service de santé. Les actions ou décisions portant sur la 
population sont réalisées dans la communauté.  
 
Par contre, il convient de signaler que  les participants citoyens  dans les 
discussions de groupes ont affirmé que les membres du comité de santé ne 
collectent pas leurs plaintes et leÕÒÓ ÄÅÍÁÎÄÅÓȢ %Î ÐÌÕÓȟ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ arrive aux 
membres de la communauté de rapporter de fois ces plainteÓ ÄȭÅÕØ-mêmes aux 
membres du comité de santé, elle ne sait pas si ces préoccupations sont 
présentées aux prestataires. Cette déclaration est souvent liée au manque de 
réactions de prestataires aux préoccupations  qui lui sont transmises par les 
membres du comité de santé. %Ô ÁÕÓÓÉ Û ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÔÒÅ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÖÅÒÓ 
la population.  
 

3.6.3. Cycle de feedback Prestataires -> COGES -> population  
 
Il ressort des interviews de prestataires et des membres du comité de santé que 
lorsque les prestataires ont des préoccupations, ils les présentent également au 
comité de santé pendant la réunion. Après discussion au niveau du comité de 
santé, les décisions et les actions sont prises en consensus et les membres du 
comité de santé sont chargés de vulgariser ces décisions ÏÕ ÄÅ ÍÅÔÔÒÅ ÅÎ ĞÕÖÒÅ 
les actions préconisées  dans la communauté.  
 

3É Ìȭ)4 ÃÏÎÓÔÁÔÅ ÑÕÅ ÌÅ ÔÁÕØ ÄÅ ÖÁÃÃÉÎÁÔÉÏÎ ÅÓÔ ÆÁÉÂÌÅȟ ÉÌ ÎÏÕÓ ÉÎÆÏÒÍÅ ÐÏÕÒ ÑÕȭÏÎ ÓÅÎÓÉÂÉÌÉÓÅ ÌÁ 
population à amener les enfants aux CPS. P25: KPG-Mpanga-IA-APA Duc Maire.rtf - 
25:23.  

 
Dans la mise en ĞÕÖÒÅ des activités dans la communauté, le président du comité 
ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÎ ÉÎÆÏÒÍÅ ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÐÏÕÒ ÄÅÍÁÎÄÅÒ ÌÁ ÐÅÒÍÉÓÓÉÏÎ ÄȭÁÃÃïÄÅÒ Û ÌÁ 
population surtout sÉ ÃÅÔÔÅ ÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÎȭÅÓÔ pas membre du comité de santé. 
Toutefois, les interviews de membres du comité de santé et de prestataires ont 
montré que ce ne sont pas toutes les informations du comité de santé qui sont 
ÆÏÕÒÎÉÅÓ Û ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÍÁÉÓ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔ ÃÅÌÌÅÓ ÑÕÉ ÄÏÉÖÅÎÔ ÐÁÒÖÅÎÉÒ Û ÌÁ 
population.  #Å ÎȭÅÓÔ ÑÕÅ ÌÏÒÓÑÕÅ ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÄÏÎÎÅ ÌÁ ÐÅÒÍÉÓÓÉÏÎ ÑÕÅ ÌÅÓ 
activités dans la communauté sont réalisées.  
 
En cas de permission,  ces informations sont fournies aux relais communautaires. 
Les membres du comité de santé et les relais communautaires passent alors de 
village en village ou de rue en rue pour les grandes agglomérations pour 
ÖÕÌÇÁÒÉÓÅÒ ÏÕ ÐÁÓÓÅÒ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ à la criée ou utilisant des amplificateurs de 
voix (mégaphones). Ils sont souvent aidés des responsables de rue et de ces 
villages.  #ȭÅÓÔ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅ ÄÅ ÃÅÔÔÅ ÍÁÎÉîÒÅ ÑÕÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ 
masse, telle que la vaccination des enfants de moins de 5 ans et les campagnes de 
supplémentation, est vulgarisée, et que la population est sensibilisée ou que la 
population est mobilisée.  
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)Ì ÃÏÎÖÉÅÎÔ ÄÅ ÓÉÇÎÁÌÅÒ ÑÕȭÉÌÓ ÒÅÓÓÏÒÔ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Ó ÄÅ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓȟ ÄÅÓ Áutorités 
et des membres du comité de santé que le comité de santé dans toutes les aires 
en étude ÎÅ ÆÁÉÔ ÐÁÓ ÄÅ ÃÏÍÐÔÅ ÒÅÎÄÕ ÎÉ ÄÅÓ ÒÁÐÐÏÒÔÓ Û ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅȢ #ÅÌÌÅ-ci 
ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÄÏÎÃ ÁÕ ÃÏÕÒÁÎÔ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÕÒÔÏÕÔ ÓÉ ÅÌÌÅ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 
membre du comité de santé en dehors des activités à réaliser dans la 
communauté.  
 
De même, il ressort de discussion de groupes avec les citoyens que le comité de 
santé, partout dans les aires de santé en étude, ne fait pas le compte rendu de ces 
activités ni de celles du centre de santé à la population. ,Á ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÎȭÅÓÔ ÄÏÎÃ 
pas au courant des activités du comité de santé ni de celles du centre de santé. 
Elles les découvrent par elle-même. Par contre, au niveau du comité de santé, les 
membres ont affirmé avoir tenté de convoquer des rencontres avec les membres 
de la communauté mais que ceux-ci ne se sont jamais présentés en nombre 
suffisant. Cette situation  ce qui les a découragés et a entrainé cette situation.  
 
Toutefois, quelques exemples de bonnes pÒÁÔÉÑÕÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÏÎÔ ïÔï ÒÅÌÅÖïÓȢ 
,ȭÅÎÃÁÄÒï ÓÕÉÖÁÎÔ ÄÏÎÎÅ ÑÕÅÌÑÕÅÓ ÅØÅÍÐÌÅÓ ÄÅ ÂÏÎÎÅs ÐÒÁÔÉÑÕÅÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
relevés dans les aires de santé en étude. Etait considéré comme bonne pratique 
ÕÎÅ ÁÃÔÉÖÉÔï ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÐÁÒÔÁÎÔ ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÁÕ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅ par le biais du 
comité de santé et la rétroaction qui en résulte au niveau de la population. 
 
Encadré 7. Illustrations de bonne pratiques dans la zone de santé de Kimpangu, Bas Congo, RD 
Congo. 

 

« M2 a une période donnée ; il y aÖÁÉÔ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄÅÓ ÍÏÕÓÔÉÑÕÁÉÒÅÓȟ ÙÁ "ȣ ÑÕÉ 
ÅÓÔ ÕÎ ÍÅÍÂÒÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÅÓÔ ÖÅÎÕ ÃÈÅÚ ÎÏÕÓ ÅÔ ÌÕÉ ÁÖÏÎÓ ÄÉÔ ÑÕȭÉÌ Ù Á ÔÒÏÐ ÄÅ 
ÍÏÕÓÔÉÑÕÅ ÅÔ ÉÌ Á ÁÍÅÎï ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÅÔ ÁÐÒîÓ ÕÎ ÔÅÍÐÓ ÎÏÕÓ ÁÖÏÎÓ ÖÕ ÑÕȭÏÎ 
nous a distribué des moustiquaires 
 
M6 souvent comme ils passent au village, quand ils entendent les gens parler 
ÓÕÒ ÔÅÌ ÏÕ ÔÅÌ ÁÕÔÒÅ ÐÒÏÂÌîÍÅȟ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȠ ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ Ù Á ÕÎÅ ÐÅÒÓÏÎÎÅ ÄÁÎÓ ÌÁ 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔïȟ ÍÁÌÁÄÅ ÍÁÉÓ ÑÕÉ ÎÅ ÃÏÎÓÕÌÔÅ ÐÁÓ ÌÅ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÑÕȭ ÉÌÓ ÌÅ 
disent au centre ».  
 
P32: KPG-Nkiende -FG-Citoyenne.rtf - 32:8  

 
P2 : «  dans le temps quand un malade venait pendant des heures tardives au 
ÃÅÎÔÒÅȟ ÍðÍÅ ÓÉ ÏÎ ÔÏÑÕÅ ÌÁ ÐÏÒÔÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÉÌ ÆÁÉÔ ÄȭÁÂÏÒÄ ÐÁÓÓÅÒ ÄÕ ÔÅÍÐÓȢ 
Nous la population nous avons trouvé cela anormal, nous avons vu le CODESA 
pour leur en parler, le comité a parlé avec les infirmiers et cela ne se produit 
plus ». 

 
P1 :  « ÄÁÎÓ ÌÅ ÔÅÍÐÓ ÁÖÁÎÔ ÌÅ ÃÏÍÉÔïȟ ÑÕÁÎÄ ÔÕ ÎȭÁ ÐÁÓ ÌȭÁÒÇÅÎÔ ÏÎ ÎÅ ÔÅ ÓÏÉÇÎÅ 
pas, mais comme le comité a déjà parlé de cela avec les prestataires même moi 
qui vous parÌÅ ÊÅ ÎȭÁÖÁÉÓ ÐÁÓ ÌȭÁÒÇÅÎÔ ÄÅÒÎÉîÒÅÍÅÎÔ ÑÕÁÎÄ ÊÅ ÓÕÉÓ ÔÏÍÂï ÍÁÌÁÄÅ 
ÍÁÉÓ ÏÎ ÍȭÁ ÄȭÁÂÏÒÄ ÓÏÉÇÎï ». 
 
P22: KPG-Mpanga-FG-Citoyens mpanga.rtf  
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« Le comité est en bon terme avec la population. Moindre problème, soit nous 
allons au niveau des villages, nous avons des rapports. Souvent, la population 
vous informe. Un villageois peut vous appeler pour vous dire son problème ou 
sa plainte. Nous pouvons le conseiller directement ou lui donner une 
ÐÒÏÐÏÓÉÔÉÏÎ ÓÕÒ ÕÎÅ ÃÏÎÄÕÉÔÅ Û ÔÅÎÉÒȢ 5Î ÊÏÕÒ ÊȭÁÉ ÃÒÏÉÓï ÕÎ ÈÏÍÍÅ ÁÖÅÃ un 
ÅÎÆÁÎÔ ÍÁÌÁÄÅ ÁÕ ÄÉÓÐÅÎÓÁÉÒÅȢ )Ì ÍȭÁ ÁÂÏÒÄï ÁÌÏÒÓ ÑÕÅ ÊÅ ÐÁÒÔÁÉÓ ÁÕ ÃÈÁÍÐÓ ÅÔ 
ÍȭÁ ÄÉÔ ÑÕÅ ÄÅÐÕÉÓ ÑÕȭÉÌ ÓȭÅÓÔ ÐÒïÓÅÎÔï ÁÕ ÃÅÎÔÒÅȟ ÌȭÅÎÆÁÎÔ ÎȭÁ ÐÁÓ ÒÅëÕ ÕÎ 
ÔÒÁÉÔÅÍÅÎÔ ÃÁÒ ÉÌ ÎȭÙ Á ÐÁÓ ÄÅ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÁÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ *ȭÁÉ ÄïÐÏÓï ÌÁ ÈÏÕÅ 
et je suis allé dans les maisons des infirmiers et je leur ai posé le problème. Ils 
ÍȭÏÎÔ ÄÉÔ ÑÕÅ ÃÅÌÕÉ ÑÕÉ ïÔÁÉÔ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅ ïÔÁÉÔ ÂÅÌ ÅÔ ÂÉÅÎ ÁÕ ÓÅÒÖÉÃÅȢ 1ÕÁÎÄ ÊÅ ÓÕÉÓ 
ÒÅÎÔÒï ÁÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÊȭÁÉ ÔÒÏÕÖï ÃÅÌÕÉ ÑÕÉ ÔÒÁÖÁÉÌÌÁÉÔ ÅÔ ÉÌ ÍȭÁ ÄÉÔ ÑÕȭÉÌ ïÔÁÉÔ 
derrière le ceÎÔÒÅȢ *Å ÓÕÉÓ ÒÅÎÔÒï ÅÔ ÊÅ ÌÕÉ ÁÉ ÄÉÔ ÅÔ ÉÌ ÅÓÔ ÁÌÌï ÖÏÉÒ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÐÏÕÒ 
faire soigner son fils ».  « P27: KPG-Mpanga-IA-Codesa membre homme.rtf - 27:13  »  

 
 

« Pour savoir ce qui ne plait pas à la population, nous posons des questions aux 
malades qui sont hospitalisé parfois même eux viennent nous dire ce qui ne 
ÍÁÒÃÈÅ ÐÁÓȢ 0ÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÁÕ ÍÏÉÓ ÄȭÁÏÕÔȟ ÌÅÓ ÍÁÍÁÎÓ ÓÅ ÐÌÁÉÇÎÁÉÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅÓ 
ÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ÎÅ ÓȭÏÃÃÕÐÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÔÒÏÐ ÄÅ ÌÅÕÒÓ ÅÎÆÁÎÔÓȟ ÅÌÌÅÓ ÅÓÔÉÍÁÉÅÎÔ ÑÕÅ ÌÅ 
ÎÏÍÂÒÅ ÄȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒÓ ïÔÁÉÔ ÉÎÓÕÆÆÉÓÁÎÔȟ ÌÅ président du CODESA a parlé aux 
infirmiers et ils se sont organisés et les plaintes ont cessé ».  
P26: KPG-Mpanga-IA-Codesa membre femme.rtf - 26:7  

 
 « un certain samedi, nous travaillions au niveau du centre de santé, une maman 
a amené un enfant avec anïÍÉÅȢ %ÌÌÅ ÎȭÁÖÁÉÔ ÐÁÓ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄȭÁÒÇÅÎÔȟ ÃÅ ÑÕÉ ÆÁÉÔ 
ÑÕÅ ÌÁ ÐÈÁÒÍÁÃÉÅ ÎȭÁ ÐÁÓ ÖÏÕÌÕ ÌÕÉ ÐÒðÔÅÒ ÕÎÅ ÐÏÃÈÅ ÄÅ ÓÁÎÇȢ ,ÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ 
comité de santé ayant remarqué cela, se sont portés garants pour cette femme et 
avons promis de payer les frais si cette femme ne payait pas. La pharmacie lui a 
ÄÏÎÎï ÌÁ ÐÏÃÈÅ ÄÅ ÓÁÎÇ ÅÔ ÌȭÅÎÆÁÎÔ Á ïÔï ÔÒÁÎÓÆÕÓïȢ !ÕÊÏÕÒÄȭÈÕÉȟ ÌÏÒÓÑÕÅ ÎÏÕÓ 
passons dans ce village, nous sommes bien accueillis ». 
P4 : P23: KPG-Mpanga-FG-membres Codesa.rtf - 23:37  

 
P1 : « je peux parler de la transÆÕÓÉÏÎ ÄÕ ÓÁÎÇȟ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÑÕÉ ÅÎ 
avais fait la demande, car la population nous avait fait rapport de nombreux cas 
ÄÅ ÄïÃîÓ ÑÕÉ ÓÕÒÖÉÅÎÎÅÎÔ ÌÏÒÓÑÕȭÕÎ ÃÁÓ ÎïÃÅÓÓÉÔÅ ÕÎÅ ÔÒÁÎÓÆÕÓÉÏÎ ÓÁÎÇÕÉÎÅ ÅÔ 
ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÒïÆïÒï Û Ìȭ(ĖÐÉÔÁÌ ÄÅ +ÉÍÐÁÎÇÕȢ %ÔÁÎÔ ÄÏnné la distance, le patient 
meure souvent. Nous avons présenté ces plaintes aux  prestataires et les 
ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÎÏÕÓ ÏÎÔ ÄÅÍÁÎÄï ÄȭïÃÒÉÒÅ ÕÎÅ ÌÅÔÔÒÅ ÁÕ "#:3Ȣ "#:3 Á ÁÃÃÅÐÔï ÎÏÔÒÅ 
demande et les infirmiers du centre de santé ont été envoyés en formation à 
Gombe Sud et maintenant nous pouvons bénéficier de la transfusion sur place à 
Mpanga ». P23: KPG-Mpanga-FG-membres Codesa.rtf - 23:22  
 
«Quand le CODESA est saisi par la population, à son tour il va voir le centre de 
santé pour trouver une solution. Par exemple une fois un chien a amené un 
ÐÌÁÃÅÎÔÁ ÄÁÎÓ ÍÏÎ ÃÈÁÍÐȟ ÊȭÁÉ ÉÎÆÏÒÍï ÌÅ ÐÒïÓÉÄÅÎÔ ÄÕ #/$%3!ȟ ÑÕÉ Á ÁÐÐÅÌï 
ÌȭÁÃÃÏÕÃÈÅÕÓÅ ÐÏÕÒ ÌÕÉ ÆÁÉÒÅ ÄÅÓ ÒÅÍÁÒÑÕÅÓȟ ÅÔ ÁÐÒîÓ ÃÅÌÁ ÏÎ Á ÃÒÅÕÓï ÕÎ ÁÕÔÒÅ 
trou à placenta ». P24: KPG-Mpanga-IA-APA Antenne Droit de l'homm e.rtf - 24:15  
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Ces différentes illustrations   ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÌÅ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔ ÄÕ ÒĖÌÅ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÄÕ 
comité de santé dans les aires de santé en étude. Au total, il ressort que le comité 
de santé obtient des informations de la communauté et transmet ces 
informations au niveau du comité et en discute avec les prestataires et souvent, il 
y a des changements. Il ressort également que la population connaissant les 
membres du comité de santé leur apporte leur préoccupation en rapport avec 
ÌȭÏÆÆÒÅ ÄÅ ÓÏÉÎÓ ÍÁÉÓ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÁÓÓÕÒÅ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÅÌÌÅ ÑÕÉ ÁÐÐÏÒÔÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎȢ 
Par contre, les membres du comité de santé affirment que eux aussi collectent 
des informations.  

3.6.4. Autres (COGES-autorité locale, ou plus de trois parties , autre 
interface étudié  etc.) 

 
Il reÓÓÏÒÔ ÄÅÓ ÉÎÔÅÒÖÉÅ×Óȟ ÑÕȭÅn dehors de prestataires, le comité de santé 
entretient les relations avec le Bureau Central de la Zone de santé, les leaders 
communautaires, les leaders religieux et les autorités locales.  
Selon les prestataires et les membres du comité de santé interviewés, le comité 
de santé transmet chaque mois, un compte rendu ÄÅ ÓÁ ÒïÕÎÉÏÎ Û Ìȭ%ÑÕÉÐÅ ÃÁÄÒÅ 
ÄÅ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÁÒ ÌȭÅÎÔÒÅÍÉÓÅ ÄÅ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ÁÕ ÍðÍÅ ÍÏÍÅÎÔ ÑÕÅ 
le rapport du centre de santé.  
 
Cependant, il ressort aussi des interviews que le comité de santé peut également 
ÃÏÎÔÁÃÔÅÒ ÄÉÒÅÃÔÅÍÅÎÔ Ìȭ%#:3 ÌÏÒÓÑÕȭÉÌ ÎÅ ÔÒÏÕÖÅ ÐÁÓ ÄÅ ÓÏÌÕÔÉÏÎÓ Û ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ 
préoccupations au niveau du centre de santé ou en cas de manque de 
collaboration avec le prestataire de soins. Les membres du comité de santé 
notamment le président du comité est souvent invité au niveau du Bureau 
#ÅÎÔÒÁÌ ÄÅ ÌÁ :ÏÎÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÐÏÕÒ ÃÏÎÆïÒÅÒ ÁÖÅÃ Ìȭ%#:3 ÓÕÒÔÏÕÔ ÌÏÒÓ ÄÅ ÌÁ 
préparation des activités de masse. Le comité de santé peut également envoyer 
une correspoÎÄÁÎÃÅ ÅÎ ÐÒÉÖï Û Ìȭ%#:3 ÐÏÕÒ ÐÒïÓÅÎÔÅÒ ÓÅÓ ÐÒïÏÃÃÕÐÁÔÉÏÎÓȢ  
 
 ,ÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÓÏÎÔ ÓÏÕÓ ÌÁ ÓÕÐÅÒÖÉÓÉÏÎ ÄÅ ÌȭÁÎÉÍÁÔÅÕÒ 
communautaire au niveau du Bureau Central de la Zone de Santé (BCZS), par 
délégation du Médecin Chef de Zone de Santé. LȭÁÎÉÍÁÔÅÕÒ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ 
ÓȭÏÃÃÕÐÅ ÄÕ ÄïÖÅÌÏÐÐÅÍÅÎÔ ÄÅ ÌÁ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÔÉÏÎ ÃÏÍÍÕÎÁÕÔÁÉÒÅ ÄÁÎÓ ÌÁ ÚÏÎÅ ÄÅ 
santé.  
 
Les interviews avec les prestataires et les membres du comité de santé ont 
montré que le comité de santé réalise aussi des activités de plaidoyer auprès de 
certaines personnes et organisations comme les élus locaux et les organisations 
non gouvernementales existant dans ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ #ȭÅÓÔ ÁÉÎÓÉ ÑÕȭÛ +ÉÖÁÌÁ ÅÔ Û 
Mpanga,  certains élus provinciaux originaires ont réalisé des donations au 
centre de santé.  
 
Dans les aires de santé où le comité de santé était peu ou non fonctionnel 
notamment à Gombe Sud et à Nkiende, les interviews ont montré que la 
ÃÏÍÍÕÎÁÕÔï ÐÏÕÖÁÉÔ ÕÔÉÌÉÓÅÒ ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÓÕÒÔÏÕÔ ÃÏÍÍÅ ÉÎÔÅÒÆÁÃÅȢ 
Cependant, ÌȭïÖÁÌÕÁÔÉÏÎ ÄÅ ÃÅÔÔe interface avec la population et les membres du 
ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï Á ÍÏÎÔÒï ÑÕȭen dehors de la représentation de la population, les 
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autres aspects de lȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ comme la collecte des demandes et des besoins de la 
population, la communication, la présentation et la négociation des attentes de la 
population avec les prestataires, la réalisation de compte rendu à la population 
ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÒïÁÌÉÓïs et que dans la plupart de cas, même lȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÐÁÓÓÁÉÔ 
par le comité de santé pour les préoccupations en rapport avec les prestataires 
de santé.  
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4. Analyse 
 

4.1. Evaluation du rôle des COGES v.a.v. autres interfaces  
 
Les résultats de cette étude ont montré de manière générale que le comité de 
ÓÁÎÔï ÅÓÔ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅ-population le plus mentionné par toutes les 
ÃÁÔïÇÏÒÉÅÓ ÄÅ ÒïÐÏÎÄÁÎÔÓ ÍðÍÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÏĬ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 
fonctionnel. Son rôle est  bien apprécié dans les aires de santé où il était 
fonctionnel et mal apprécié dans les aires ÏĬ ÉÌ ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌ. Toutefois, 
cette appréciation semblait être basée sur les activités réalisées surtout à impact 
visible ou perçues par la population. Tandis que les activités moins visibles et 
moins réalisées ÃÏÍÍÅ ÃÅÌÌÅÓ ÅÎ ÒÁÐÐÏÒÔ ÁÖÅÃ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ telles que la collecte les 
plaintes, les demandes et les attentes de la population, la communication, la 
présentation et la négociation des attentes de la population et la réalisation de 
compte rendu à la population étaient les moins appréciées et les moins 
mentionnées.   
 
Les activités les plus réalisées par le comité de santé et les plus mentionnées par 
tous les répondants étaient  la construction de bâtiments pour étendre le centre 
ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌÁ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÅÔ ÌȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÄÅ ÌÏÇÅÍÅÎÔÓ ÄÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌÁ 
construction de latrines et de la cuisine au niveau du centre de santé, le transport 
des matériels et de vaccins sur demande de prestataires en cas de nécessité, en 
dehors de la sensibilisation, la surveillance épidémiologique, les visites à 
ÄÏÍÉÃÉÌÅÓ ÅÔ ÌȭÁÐÐÕÉ ÁÕ ÓÅÒÖÉÃÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÁÎÓ Ìes activités de masse comme les 
vaccinations, les prestations préventives et la distribution de biens de santé.  
 
,ȭÁÎÁÌÙÓÅ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÅÔ ÄÕ rôle des comités de santé a montré que la majorité 
de ces activités du comité de santé même celles destinés à la population était 
ÁÐÐÁÒÅÍÍÅÎÔ ÁÕ ÐÒÏÆÉÔ ÄÅ ÓÅÒÖÉÃÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÑÕÅ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ 
surtout la gestion de plaintes et des préoccupations et la rétroaction ont été les 
moins mentionnées et souvent non ÁÃÔÉÖÅÓȢ  .ȭÏÎÔ ÐÁÓ ÁÕÓÓÉ ïÔï ÂÅÁÕÃÏÕÐ 
mentionnées les activités de gestion de ressources du centre de santé. Par 
exemple, les membres du comité de santé dans les aires de santé où le comité de 
santé est fonctionnel cultivent des champs communautaires pour augmenter la 
capacité financière du comité de santé et réalisent des ÔÒÁÖÁÕØ ÄȭÉÎÔïÒðÔ 
communautaire au niveau du centre de santé et dans son environnement direct 
ÃÏÍÍÅ ÌÁ ÃÏÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎ ÄÅ ÃÌĖÔÕÒÅȟ ÌÁ ÐÒÏÐÒÅÔï ÄÕ ÃÅÎÔÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÌȭÁÍïÎÁÇÅÍÅÎÔ 
ÄÅ ÓÏÕÒÃÅÓ ÄȭÅÁÕ ÐÏÔÁÂÌÅȢ  
 
#ÅÔÔÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÐÅÕÔ ÓȭÅØÐÌÉÑÕer simplement par le fait que la politique nationale 
et presque tous les directives qui existent en RD Congo en rapport avec la 
participation communautaire ÏÎÔ ÍÉÓ ÌȭÁÃÃÅÎÔ ÓÕÒ ÃÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ communautaires 
au profit du centre de santé et ont relativement négligé les activités réelles 
ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅ ÅÔ ÄÅ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ ÃÏÍÍÅ ÌÅÓ Ávait ÐÒïÖÕÅÓ Ìȭ)ÎÉÔÉÁÔÉÖÅ ÄÅ 
Bamako.  
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Dans les aires de santé où le comité de santé est fonctionnel, la population et les 
autres répondants lient  ÌȭÁÃÔÉÖÉÔï ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔé à la réactivité et à la 
réceptivité des prestataires (le comité de santé influence le comportement des 
prestataires)ȟ Û ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÕ ÎÉÖÅÁÕ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȟ Û 
ÌȭÁÍïÌÉÏÒÁÔÉÏÎ ÄÅ ÌÁ ÒÅÌÁÔÉÏÎ ÅÎÔÒÅ ÌÅÓ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÅÔ Û 
ÌȭÁÍïlioration de la fréquentation de services. Toutefois, certains utilisateurs 
ÓÕÒÔÏÕÔ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÏĬ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÌ 
pensent  ÑÕÅ ÌÁ ÒïÁÃÔÉÖÉÔï ÄÅ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅÓ ÎȭÁ ÐÁÓ ÄÅ ÌÉens avec les activités du 
comité de santé car cette réactivité de prestataires est liée plutôt à la déontologie 
et à leur formation et quant bien même lorsque ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ ÐÁÓ 
fonctionnel la population utilise toujours les services de santé, car la décision est 
individuelle.  

4.2. Les facteurs qui peuvent expliquer les b onnes pratiques 
sélectionné es  
 
A la lumière de résultats de cette étude, les facteurs suivants peuvent être 
avancer pour expliquer les bonnes pratiques dans les aires de santé étudiés. Il 
ÓȭÁÇÉÔ notamment du processus de mise en place du comité de santé, de 
ÌȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ(s) prestataire(s) de soins dans la mise en place et dans le 
fonctionnement du comité de santé, du leadership du président du comité de 
santé, du financement du comité de santé, de la non ingérence du comité de 
santé dans la gestion du centre de santé, de la perception des activités du comité 
de santé par la population et de la relation entre les prestataires et les autres 
membres du comité de santé.   
 
Le processus de mise en place du comité de santé.  
 
Le processus de mise en place du comité de santé dans les aires de santé 
étudiées est initié et supervisé par le BCZS mais piloté par le prestataire 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅ ÅÎ ÃÏÌÌÁÂÏÒÁÔÉÏÎ ÁÖÅÃ ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÄÅ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔïȢ #ÅÌÌÅ-ci 
ÖÕÌÇÁÒÉÓÅ ÌȭÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎ ÓÕÒ ÌÁ mise en place du comité de santé dans la 
population au niveau de tous les villages en utilisant les haut-parleurs ou la criée 
et sensibilise la population au processus. Les personnes intéressées à faire partie 
du comité de santé viennent déposer leur candidature. Elles sont informées par 
le prestataire responsable du rôle et des exigences du comité de santé 
notamment de son caractère bénévole. Celles qui maintiennent leur décision 
vont constituer le comité de santé et puis élire un comité directeur composé ÄȭÕÎ 
ÐÒïÓÉÄÅÎÔȟ ÄȭÕÎ ÖÉÃÅ ÐÒïÓÉÄÅÎÔȟ ÄȭÕÎ ÓÅÃÒïÔÁÉÒÅ ÅÔ ÄȭÕÎ ÔÒïÓÏÒÉÅÒ ÁÕ ÍÉÎÉÍÕÍȢ  
 
,ȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ de la population, des habitants de tous les villages et de toutes les 
catégories dans la dynamique communautaire semble être un facteur important 
dans la stabilité du comité de santé. Toutefois, ce sont toujours les personnes 
plus influentes et les instruits ou celles qui se sentent les plus capables qui 
restent dans le comité de santé.  
 
Ce processus a été plus ou moins respecté dans les aires de santé où le comité de 
santé est fonctionnel et non respecté dans cellÅÓ ÏĬ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÎȭÅÓÔ pas 
très fonctionnel. Par exemple, à Nkiende, la population a décrié que tous les 
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membres du comité de santé provenaient seulement de villages entourant le 
centre de sÁÎÔï ÅÔ ÑÕÅ ÌÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÎȭÁ ïÔï ÖÕÌÇÁÒÉÓï ÑÕȭÁÕÐÒîÓ ÄÅ ÐÒÏÃÈÅÓ ÄÅ 
ÃÅÒÔÁÉÎÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÅ ÌȭÁÎÃÉÅÎ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÔ ÑÕÅ les autorités locales ont 
copté de personnes de 
 ÌÅÕÒ ÏÂïÄÉÅÎÃÅ ÁÕ ÌÉÅÕ ÄÅ ÌÁÉÓÓÅÒ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎ ÓȭÉÍÐÌÉÑÕÅÒȢ  
Le processus de mise en place influence aussi la compréhension des membres du 
comité de santé, surtout leur rôle et leur motivation. Il influence également la 
crédibilité de comité de santé au niveau de la population et la perception de ce 
comité au niveau de la population, facteur important de la confiance et de la 
ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÐÁÒ ÌÁ ÐÏÐÕÌÁÔÉÏÎȢ #ȭÅÓÔ ÃÅÔÔÅ ÃÏÎÎÁÉÓÓÁÎÃÅ ÄÅ ÍÅÍÂÒÅÓ 
du comité de santé par la population et la confiance que la population leur 
accorde qui font que la population peut leur confier les plaintes et les attentes et 
ÄïÂÕÔÅÒ ÌÅ ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȢ #Å ÐÒÏÃÅÓÓÕÓ ÄÅ ÍÉÓÅ ÅÎ ÐÌÁÃÅ ÃÏÎÄÉÔÉÏÎÎÅ ÌÁ 
légitimité du comité de santé au niveau de la population et renforce son pouvoir 
en face du prestataire.  
 
LȭÉÍÐÌÉÃÁÔÉÏÎ ÄÅ(s)  prestataire (s)  dans la mise en place et dans le 
fonctionnement du comité de santé . 
 
Il ressort des entretiens que le prestataire responsable de la structure a un rôle 
important dans la mise en place et le fonctionnement du comité de santé.  
 
Premièrement, ÌÅÓ ÒïÓÕÌÔÁÔÓ ÍÏÎÔÒÅÎÔ ÑÕȭÉÌ lui ÒÅÖÉÅÎÔ ÓÏÕÖÅÎÔ ÄȭÅØÐÌÉÑÕÅÒ ÁÕØ 
membres du comité de santé leur rôle et de les conseiller dans les activités. Ainsi 
une compréhension erronée ou insuffisante du comité de santé ou de son rôle 
par le prestataire dévie tout le processus de participation communautaire. Cette 
situation est associée dans le contexte de cette étude à la non disponibilité de 
textes politiques en rapport avec la participation communautaire au niveau local 
mais surtout au mécanisme de formation en cascade utilisé au  niveau du 
ministère de la santé où le médecin chef de zone formé par le niveau provincial, 
forme à leur tour les infirmiers titulaires, qui à leur tour forme leur équipe et les 
membres du comité de santé ainsi que les relais communautaires.  
 
Deuxièmement, il lui revient aussi de mettre en place de mécanismes pour 
ÅÎÃÏÕÒÁÇÅÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÁÎÓ ÓÏÎ ÆÏÎÃÔÉÏÎÎÅÍÅÎÔȢ $ÁÎÓ ÌȭÁÉÒÅ ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ 
-ÐÁÎÇÁȟ ÐÁÒ ÅØÅÍÐÌÅȟ ÎÏÎ ÓÅÕÌÅÍÅÎÔȟ ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ÁÃÃÏÒÄÅ ÃÈÁÑÕÅ ÍÏÉÓȟ 
régulièrement au comité de santé la contribution du centre de santé (5% de 
recettes),  il a institué des incitants comme la réduction de tarification de soins  
pour les membres du comité de santé et leur famille restreinte. Il a aussi institué 
un système où chaque membre de son équipe participait à tour de rôle aux 
ÒïÕÎÉÏÎÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȟ ÐÏÕÒ ÓȭÉÍÐÒïÇÎÅÒ ÄÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÅÔ ÍðÍÅ ÐÁÒÔÉÃÉÐÁÉÔ 
par de petites cotisations.  Un deuxième exemple, dans les 2 aires de santé sous 
la responsabilité du médecin, il a été constaté que le comité de santé ne 
fonctionnait pas. Les médecins pourtant responsables de structures de santé ne 
ÓȭÉÍÐÌÉÑÕÁÉÅÎÔ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȢ Ils laissaient la 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÉÌÉÔï Û ÌȭÉÎÆÉÒÍÉÅÒ ÔÉÔÕÌÁÉÒÅ ɉÖÏÃÁÂÌÅ ÎÏÎ ÃÏÎÖÅÎÁÂÌÅ ÄÁÎÓ ÃÅ ÃÁÓɊ ÃÁÒ ÉÌÓ 
considéraient les activités du comité de santé, comme faisant partie du paquet 
ÍÉÎÉÍÕÍ ÄȭÁÃÔÉÖÉÔïÓ, alors que la décision réelle leur revenait. La non 
implication des médecins dans ces aires de santé était décriée par les membres 
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du comité de santé et  a joué un rôle important dans la faible fonctionnalité du 
comité de santé.  
 
Cependant dans la ÐÌÕÐÁÒÔ ÄÅ ÔÅÍÐÓȟ ÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ pas de textes réglementaires pour 
le comité de santé. Leur mise en place et leur fonctionnement était en grande 
partie orientés par le prestataire responsable de la structure de soins même si le 
processus était initié et supervisé par le Bureau central de la Zone de santé. 
,ȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÔÅØÔÅÓ ÁÕ ÎÉÖÅÁÕ ÌÏÃÁÌ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÆÁÉÔ ÑÕȭÉÌ ÎȭÅØÉÓÔÅ pas 
de description de taches et que le prestataire responsable oriente le comité de 
santé, ce qui lui donne un pouvoir très important dans le comité de santé 
ÉÍÐÁÃÔÁÎÔ ÍðÍÅ ÓÕÒ ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÅ ÃÅ ÍïÃÁÎÉÓÍÅ ÄÅ ÒÅÄÅÖÁÂÉÌÉÔï 
communautaire.  
 
 
Cette implication du prestataire conditionne son positionnement dans le 
processuÓ ÄȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȢ )Ì ÅÓÔ ÅÎ ÅÆÆÅÔ ÐÌÕÓ ÒïÃÅÐÔÉÆ ÁÕØ ÉÎÆÏÒÍÁÔÉÏÎÓ ÐÒïÓÅÎÔïÅÓ 
ÐÁÒ ÌÅÓ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÒïÕÎÉÏÎÓ ÅÔ ÐÌÕÓ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅ ÄȭðÔÒÅ 
réactive. Par exemple, le prestataire du CS Mpanga est très impliqué dans les 
activités du comité de saÎÔï ÅÔ ÆÏÕÒÎÉÔ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÄȭÅÆÆÏÒÔ ÐÏÕÒ ÔÒÁÖÁÉÌÌÅÒ ÁÖÅÃ ÌÅ 
comité de santé, contrairement au médecin responsable du CSR Nkiende.  
 
Toutefois, cette implication du prestataire peut aussi avoir un effet délétère pour 
le comité de santé, créant une dépendance des membres du comité à ce 
ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅȢ #ÅÔÔÅ ÓÉÔÕÁÔÉÏÎ ÐÅÕÔ ÅÍÐðÃÈÅÒ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄÅ ÓȭÅØÐÒÉÍÅÒ 
librement lorsque la plainte concerne cette responsable notamment par crainte 
que ce dernier leur retire le financement des activités provenant du centre de 
santé.  
 
La relation entre les prestataires et les autres membres du comité de santé.  
 
 La relation entre les membres du comité de santé et le prestataire est aussi un 
facteur important dans le fonctionnement du comité de santé. Cette relation 
permet de maintenir un climat de confiance et de collaboration. Par exemple, le 
comité de santé de Mpanga ou de Kivala avait de très bonne relation avec les 
prestataires alors que les relations étaient tendues entre le comité de santé avec 
les prestataires à Nkiende et à Gombe Sud. Cette relation fait aussi que les 
prestataires sont plus flexibles dans la gestion de préoccupations de la 
population.  
 
Le leadership du président du comité de santé . 
  
Le président du comité de santé joue un rôle important dans le fonctionnement 
et la stabilité du comité de santé. Le président du comité de santé dans les 4 aires 
de santé est élu par les autres membres ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔïȢ #ȭest souvent une 
personne active et très volontariste dans le groupe. Il est celui qui maintient le 
groupe, initie des activités et encourage les autres. Sa bonne collaboration avec le 
ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅ ÒÅÓÐÏÎÓÁÂÌÅ ÅÔ ÌȭÁÕÔÏÒÉÔï ÌÏÃÁÌÅ ÉÎÆÌÕÅÎÃÅ ÂÅÁÕÃÏÕÐ ÌÅÓ ÐÅÒÆÏÒÍÁÎÃÅÓ 
du comité de santé. Par exemple, les répondants interviewés à Nkiende ont 
relevé ÌȭÉÎÆÌÕÅÎce du président du comité de santé dans tout le blocage que 
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connaissait le comité de santé.  Par contre, le président du comité de santé de 
Mpanga présentait plusieurs atouts, il était non seulement dynamique mais aussi 
ÃÏÎÃÉÌÉÁÎÔ ÅÔ ÐÌÅÉÎ ÄȭÉÎÉÔÉÁÔÉÖÅs. Ce leadership est entre autre influencé par son 
ÅØÐïÒÉÅÎÃÅ ÁÎÔïÒÉÅÕÒÅ ÅÔ ÓÏÎ ÎÉÖÅÁÕ ÄȭÉÎÓÔÒÕÃÔÉÏÎȢ  
 
Le financement du comité de santé et la motivation de membres .  
Le comité de santé est une structure de participation communautaire. Ces 
membres sont volontaires et ne sont pas normalement rémunérés. Ils consacrent 
une partie de leur temps à des activités communautaires. La pratique dans les 
aires de santé visitées est que le centre de santé finançait les activités du comité 
de santé en accordant 5% de ces recettes au comité de santé. Cette contribution 
ÐÅÒÍÅÔÔÁÉÔ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÄȭÏÒÇÁÎÉÓÅÒ ÌÅÓ ÁÃÔÉÖÉÔïÓ ÅÔ ÄÅ ÆÉÎÁÎÃÅÒ ÃÅÒÔÁÉÎÅÓ 
dépenses générées par ces activités.  
 
Les directives autour de ce financement ne sont pas clairement ressorties lors 
des interviÅ×Ó ÄÅ ÓÏÒÔÅ ÑÕÅ ÌȭÁÔÔribution de ce financement du centre de santé 
comme motivation est difficile dans les aires de santé avec comité de santé non 
fonctionnel ÁÌÏÒÓ ÑÕȭÅÌÌÅ ïÔÁÉÔ ÆÁÃÉÌÅ ÄÁÎÓ ÌÅÓ ÁÉÒÅÓ ÄÅ ÓÁÎÔï ÁÖÅÃ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï 
fonctionnel. Ceci serait ÁÕÓÓÉ ÌÉï Û ÌȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÄÉÒÅÃÔÉÖÅÓ ÃÌÁÉÒÅÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÐÏÌÉÔÉÑÕÅ 
nationale en rapport avec le financement du comité de santé. $ȭÁÕÔÒÅ ÐÁÒÔȟ ÌÅ ÆÁÉÔ 
ÑÕÅ ÌȭÏÃÔÒÏÉ ÄÅ ÃÅ ÆÏÎÄÓ ÄïÐÅÎÄÁÉÔ ÄÕ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅ ÐÅÕÔ ÆÁÉÒÅ ÑÕÅ ÌÅ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 
santé devienne très dépendant du prestataire, situation de nature a réduire 
ÌȭÅÆÆÉÃÁÃÉÔï ÄÕ ÒĖÌÅ ÄÅ ÌȭÉÎÔÅÒÆÁÃÅȢ )Ì Ù Á ÁÕÓÓÉ ÒÉÓÑÕÅ ÄÅ ÒïÄÕÉÒÅ ÌÁ ÖÏÌÏÎÔï ÄÅÓ 
membres du comité de critiquer le centre et pour les personnes qui ont des 
ÁÔÔÅÎÔÅÓ ÎÅ ÃÒÏÉÅÎÔ ÐÁÓ ÑÕȭÉÌ ÅÓÔ ÉÎÕÔÉÌÅ ÄÅ ÌÅÓ ÅØÐÒÉmer au comité vu que ces 
membres sont payés par le centre.  
 
Dans les aires de santé, les membres du comité de santé eux-mêmes ÎȭïÔÁÉÅÎÔ ÐÁÓ 
rémunérés. Plusieurs stratégies étaient néanmoins mises en place pour 
entretenir lȭÅÆÆÏÒÔ ÁÖÅÃ ÅÆÆÅÔ ÓÕÒ ÌÅÕÒ motivation. Toutefois, il ressort clairement 
que les membres du comité de santé espèrent toujours une rémunération en 
ÃÏÎÔÒÅ ÐÁÒÔÉÅ ÄÅ ÌÅÕÒ ÔÅÍÐÓ ÑÕȭÉÌÓ ÏÆÆÒÅÎÔ ÐÏÕÒ ÌÅs activités du centre de santé 
ÂÉÅÎ ÑÕȭÉÌÓ ÓÏÕÌÉÇÎÅÎÔ ÌÅ ÃÁÒÁÃÔîÒÅ ÖÏÌÏÎÔÁÉÒÅ ÅÔ ÂïÎïÖÏÌÅ ÄÅ ÌȭÁÃÔÉÖÉÔïȢ ,e manque 
de rémunération donc de motivation est à la base de la faible participation et du 
faiblÅ ÎÏÍÂÒÅ ÄÅ ÍÅÍÂÒÅÓ ÓÕÓÃÅÐÔÉÂÌÅÓ ÄȭÁÄÈïÒÅÒ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï par 
rapport à la prévision. ,ȭÅÎÔÒÅÔÉÅÎ ÄÅ ÌÁ ÍÏÔÉÖÁÔÉÏÎ ÄÅÓ ÁÇÅÎÔÓ ÄÅ ÓÁÎÔï 
communauÔÁÉÒÅÓ ÅÔ ÄÅ ÍÅÍÂÒÅÓ ÄÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ ÓÁÎÔï ÅÓÔ ÌȭÏÂÊÅÔ ÄȭÕÎÅ ÃÏÎÔÒÏÖÅÒÓÅ 
actuel entre les décideurs et les analystes politiques dans le domaine de la santé 
de sorte que les réalités sur terrain dépendent du pays et surtout dans la 
politique de financement des activités.  
 
La non ingérence du comité de santé dans  la gestion du centre de santé . 
Alors que les éléments de politique nationale (IB) affirme que le comité de santé 
est co-gestionnaire du centre de santé, les interviews ont montré que le comité 
de santé ÎÅ ÓȭÉÍÐÌÉÑÕÅ ÐÁÓ ÄÁÎÓ ÌÁ ÇÅÓÔÉÏÎ ÄÅ ÒÅÓÓÏÕÒÃÅÓ surtout financières du 
centre de santé.  Cette situation peut expliquer en partie dans le contexte de la 
RDC le calme et la bonne collaboration entre le prestataire et le comité de santé, 
notée dans certaines aires de santéȢ ,ȭÁÂÓÅÎÃÅ ÄÅ ÔÅØÔÅÓ ÒïÇÌÅÍÅÎÔÁÉÒÅÓ ÃÌÁÉÒÓ ÁÕ 
ÎÉÖÅÁÕ ÌÏÃÁÌ ÆÁÉÔ ÑÕÅ ÃȭÅÓÔ ÌÅ ÐÒÅÓÔÁÔÁÉÒÅ ÑÕÉ ÄÏÎÎÅ ÌÅÓ ÄÉÒÅÃÔÉÖÅÓ ÁÕ ÃÏÍÉÔï ÄÅ 










