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Summary 

Context and objective. The universal health 

coverage (UHC) requires an urgent rethinking of 

the health financing system in low-income 

countries as DRCongo. This study aimed to 

provide an overview of the current methods of 

funding health care to help implement an adapted 

UHC policy. Methods. A systematic analysis of 

published papers on health care financing in the 

DRC, between 1980 and 2018 was conducted, 

according to PRISMA guidelines, using the 

Medline/PubMed and Google Scholar search. 

Results. Twenty-seven articles were selected out of 

1,429 consulted, for the thematic analysis. Direct 

payment is the most common mode either in the 

form of a fee-for-service payment or a flat rate fee 

generally subsidized. Whatever its form, direct 

payment excludes a great amount of people, 

constituting a real barrier to care accessibility. 

People consider the prepayment as a pass or travel 

order giving access to cheaper health care. 

Adhesion to mutual health insurance remains low 

because of the precarity of the population and the 

marginal quality of health services provided. The 

care payment subsidy policy is available as a free 

healthcare form or as financial incentives including 

cash transfer and results-based financing. 

Whatever the form of subsidy, there is an 

improvement in the use of services. But this 

performance is not sustainable. Conclusion. 

Despite the current large use of direct payment, the 

prepayment could better improve the care 

accessibility. This needs to be evidenced in further 

larger studies. 
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Résumé  

Contexte et objectif. Dans l’optique de la couverture 

universelle de la santé (CUS), il est urgent de repenser le 

système de financement de la santé dans les pays à faibles 

revenus, y compris en RDC. La présente étude avait pour 

objectif de faire un état de lieux de différentes modalités de 

financement des soins de santé en vue d’une mise en œuvre 

d’une politique adaptée de la CUS. Méthodes. Analyse 

narrative et systématique des travaux publiés sur le 

financement des soins en RDC, entre 1980 et 2018, selon les 

directives PRISMA, en utilisant les moteurs de recherche 

Medline/Pubmed et Google Scholar. Résultats. Au total 27 

articles ont été sélectionnés sur 1.429 et ont permis de faire 

une analyse thématique. Le paiement direct des soins est le 

mode le plus répandu, soit sous forme de paiement à l’acte, 

soit sous forme de paiement forfaitaire généralement 

subventionné en partie. Quelle que soit sa forme, le paiement 

direct exclut un grand nombre de personnes et constitue une 

barrière considérable à l’accès aux soins. Le prépaiement est 

considéré par la population comme un mandat de voyage 

donnant accès à des soins de santé moins chers. Mais, 

l’adhésion aux mutuelles de santé demeure faible à cause du 

très faible pouvoir d’achat et de la qualité des services de 

santé qui ne suit pas. La politique de subvention de paiement 

des soins existe sous la forme de gratuité de soins et 

d’incitations financières dont notamment le cash transfert et 

le financement basé sur les résultats. Quelle que soit la forme 

de subvention, il y a une amélioration de l’utilisation de 

services. Mais cette performance n’est pas pérenne. 

Conclusion. Le paiement direct demeure encore le plus 

répandu, mais le prépaiement semble être le mode qui 

favorise le mieux l’accès aux soins. Plus de données 

probantes sont encore nécessaires pour soutenir telle ou telle 

autre approche. 

Mots clés : Financement de santé, prépaiement, subvention, 

paiement direct, RD Congo 
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Introduction 

L’atteinte de la couverture sanitaire universelle 

(CSU) passe notamment par le développement 

des mécanismes de financement de soins de 

santé équitables et efficaces (1). Diane et al. (2) 

déterminent 3 grands groupes de sources de 

financement : le gouvernement, les assurances 

maladies (volontaires ou obligatoires) et le 

paiement direct par les ménages. La collecte de 

fonds se fait à travers les taxes, les cotisations, le 

paiement direct de soins, les dons, etc. (1). Les 

évidences montrent que les modalités de 

financement qui suppriment les barrières à 

l’accès aux soins de base de qualité pour 

l’ensemble de la population mutualisent mieux le 

risque maladie que celles qui reposent sur un 

paiement direct (1). La mise en commun des 

ressources, à travers un système de santé 

robuste, permet non seulement une meilleure 

répartition des risques mais aussi la réduction 

des dépenses catastrophiques et parfois une 

subvention à l’accès aux soins des plus 

vulnérables (1,3).  La République Démocratique 

du Congo (RDC) est le plus grand pays 

d’Afrique subsaharienne et s’étend sur 2,345 

millions de Km² avec une population de près de 

80 millions d’habitants, dont moins de 40% 

vivent en milieu urbain. Sur le plan économique, 

le tableau de la RDC n’est guère attrayant. Après 

une forte accélération à près de 9% entre 2013 et 

2014, le taux de croissance du Produit Intérieur 

Brut a ralenti à 6,9% en 2015 puis à 2,4% en 

2016, son plus bas niveau depuis 2001. La 

situation des finances publiques s’est également 

dégradée en 2016, avec un déficit budgétaire en 

hausse à -1,6% du PIB contre -0,2% en 2015. 

Pour y faire face, le gouvernement de la RDC a 

dû drastiquement réduire les dépenses publiques. 

Sur le plan social, malgré un recul substantiel du 

taux de pauvreté de 71% à 64% entre 2005 et 

2012, la RDC compte encore parmi les pays les 

plus pauvres du monde et se situe au 176e rang 

(sur 187 pays) du dernier indice de 

développement humain calculé par l’ONU (4).  

La mise en place adéquate d’une stratégie de 

financement doit être adaptée au contexte de 

chaque pays et à son système de santé. 

Actuellement, pour y arriver, le recours aux 

données probantes, produites par les travaux 

locaux et/ou internationaux, semble être 

inéluctable (5).  

En Afrique et ailleurs, les données de littérature 

scientifique sur les assurances maladies (6), les 

mutuelles de santé (7), le paiement direct (8) ou 

l’exemption du paiement (9) peuvent guider le 

choix des décideurs politiques. Les synthèses des 

évidences à travers les notes de politiques et/des 

revues de littérature rapides représentent des 

documents essentiels pouvant être utilisés 

comme référence dans la prise de décisions des 

politiques de santé. En dépit des nombreuses 

expériences réalisées en RDC très peu de 

synthèses d’évidences sur les modalités de 

financement de santé ont été réalisées. 

Cependant, la nécessité d’adapter les politiques 

de santé sur base des évidences scientifiques est 

de plus en plus invoquée à travers les agences de 

coopération internationale. Par ailleurs, pour la 

mise en œuvre de son Plan national de 

développement sanitaire (PNDS) 2016-2020, le 

gouvernement de la RDC s’est engagé à réaliser 

quelques réformes visant, à terme, à améliorer 

l’accès aux soins de santé de qualité de 

l’ensemble de la population (10). C’est dans ce 

cadre que la loi sur la CSU et la stratégie de 

financement de la santé ont été élaborées. Il est 

donc nécessaire, afin de mieux guider leur choix, 

de pourvoir aux décideurs politiques des 

synthèses des données probantes sur les 

modalités de financement (1,5). Dans cette 

perspective, une revue systématique apparait en 

termes de durée de travail et de qualité 

d’information, un outil nécessaire. Cette revue a 

pour objectif d’inventorier les différentes 

modalités de financement existantes en RDC, et 

à les comparer quant à leur potentialité : à 

contribuer à l’amélioration de l’accessibilité et 

de la qualité des services de santé, à promouvoir 

la solidarité ainsi que l’équité et à influencer 

l’organisation du système de santé. 
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Méthodes  

Clarification des concepts  

Paiement direct  

Le paiement direct appelé en anglais out-of-

pocket payment, est un paiement qui se fait 

directement par un patient à un prestataire de 

santé lors d’utilisation de services de santé (1,3). 

Parmi les différentes modalités de mise en œuvre 

du recouvrement des coûts, il faut distinguer 

trois modes de paiement pour les soins par les 

utilisateurs : au moment de l’utilisation de 

service de santé, à savoir : 

 le paiement à l’acte des différentes 

prestations, est appliqué dans les hopitaux 

privés et dans certains hopitaux généraux. 

Dans ce type de paiement direct, le patient 

paie pour la consultation au moment et au 

point de l’utilisation des services, mais aussi 

pour les différents actes (soins, examens de 

laboratoire, radiographie etc.) qui lui sont 

prescrits ainsi que pour les médicaments 

(2,11) ; 

 le paiement forfaitaire par épisode de 

maladie et avant l’utilisation de service de 

santé; le principe repose que un prix unique 

pour chaque consultation ou hospitalisation, 

comprenant à la fois le prix de l’acte effectué 

par le personnel de soins et le prix des 

médicaments délivrés (3) ; 

 le prépaiement d’une cotisation périodique 

via des contributions à des systèmes 

assurantiels mutualistes (3). Il s’agit d’une 

combinaison entre le paiement direct et une 

subvention sous certaines conditions. Le 

paiement se fait sous modes d’un tarif 

forfaitaire au niveau d’un hôpital (ticket 

modérateur) et la différence entre ce que le 

patient paie et le tarif forfaitaire est payé par 

un partenaire financier (tiers payant) (12-13). 

Prépaiement 

Les paiements sont réalisés par des individus via 

l’impôt ou la cotisation au régime d’assurance 

maladie avant qu’ils n’utilisent les services de 

santé : les cotisations prépayées sont mises en 

commun (2). 

Subvention 

Il s’agit d’un paiement direct aux prestataires ou 

par un remboursement aux soins fournis 

gratuitement (1-2). 

Tiers payant 

C’est l’organisme assureur, dans le cas de 

mutuelles de santé/assurance ou le partenaire 

financier en cas de tarification forfaitaire 

subventionné qui paie le prestataire directement, 

pour les soins consommés avec ou sans ticket 

modérateur (13-14). 

Ticket modérateur et copayement 

Dans ce cas, le paiement direct se fait 

partiellement par une assurance maladie pour les 

services de santé utilisés : son objectif est de 

faire prendre en charge une partie des coûts par 

les membres de l’assurance afin d’éviter 

l’utilisation excessive des services de santé (2). 

Stratégie de recherche 

Pour produire une synthèse de connaissances sur 

les modalités de financement de soins de santé, 

deux chercheurs ont colligé, synthétisé, expliqué 

et interprété toutes les preuves disponibles sur 

les modalités de financement de soins de santé 

en RDC. 

La recherche documentaire s’est déroulée, 

premièrement en utilisant deux bases de données 

Medline et Google Scholar par la combinaison 

des mots les suivants : République 

Démocratique du Congo ou Zaïre, financement; 

gouvernement; services de santé; programmes de 

santé nationaux; l’accessibilité aux services de 

santé; livraison des soins de santé, politique de 

santé; assurances maladies, mutuelles de santé; 

réforme des soins de santé; frais d'utilisation, 

recouvrement des coûtsh, exemption ou abolition 

This is an open Acces article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/bync/ 
4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited



 

Ann. Afr. Med., vol. 12, n° 2, Mars 2019 e3206 

de frais, équité en matière de santé; frais de 

service; frais fixes ou tarification forfaitaire ; 

frais fixes par épisode ou tarification à l’acte. 

Secondairement, la liste des références des 

articles trouvés était consultée pour repérer 

d’autres articles portant sur le sujet. 

Les critères d’inclusion des articles dans la 

synthèse étaient les suivants : 

 être publiés dans une revue avec comité de 

lecture, garantie de qualité de données; 

 être publiés entre janvier 1980 et avril 2018 ; 

 être publiés en Anglais ou en Français ; 

 traiter des trois modalités de financement de 

soins de santé en RDC ; 

 traiter des interventions de santé publique ou 

le système de santé ; 

 traiter des données empiriques ou de 

synthèses sur les modalités de financement. 

Les critères de non inclusion des articles étaient : 

 traiter de financement d’une maladie ou d’un 

phénomène de santé spécifiques (e.g. VIH, 

tuberculose, césarienne, planification 

familiale) ; 

 présenter des travaux théoriques, descriptifs 

ou méthodologiques. 

Nous avons rapporté les différents effets des 

modalités de paiement sur l’accessibilité aux 

soins, à l’utilisation de services, la promotion de 

la solidarité, la promotion de l’équité et les effets 

sur le système de santé (renforcement de la 

coordination, système de référence et contre- 

référence, rationalisation des ressources, qualité 

de soins).  

Le rapportage des effets de modalités de 

financement par les études est représenté dans 

les tableaux en termes de :  

 un signe (-), signifie un effet moins efficace,  

 le signe (+) : efficacité moyenne,  

 (++) : efficacité bonne et 

 (+++) : efficacité très bonne.  

Résultats 

Au total (figure 1), 1.429 titres ont été trouvés 

après la recherche. Après analyse, 35 résumés 

ont été considérés pour inclusion. Une 

évaluation des résumés a permis d’exclure 9 

articles, l’analyse de full text a exclu une 

synthèse reprenant les données empiriques déjà 

sélectionnées. En définitive, 25 articles ont été 

retenus dans cette analyse. A ce nombre, deux 

documents de la littérature grise (15-16) ont été 

ajoutés, le premier document traite du cash 

transfer et le deuxième évalue le fonctionnement 

des mutuelles de santé en RDC.  

Description des études sélectionnées sur les 

modalités de financement 

La plupart des manuscrits inclus sont des études 

de cas (11,13, 17-31) décrivant les expériences 

de modalités de financement de soins dans une 

zone de santé. Néanmoins, il y avait également 

une étude longitudinale (32), trois études 

transversales (33-35), deux études quasi-

expérimentales (12,36) et deux études 

qualitatives (21,37). A cela, il faut ajouter un 

avis d’experts (38) et deux analyses 

multicentriques liées ou non au compte national 

de santé en RDC (39-40). Ces études renseignent 

qu’en RDC, il y a quatre sources principales de 

financement de soins de santé (le gouvernement, 

la société civile, les ménages et l’aide extérieure) 

(28). Ces sources de financement de soins sont 

exprimées sous plusieurs modalités dont la 

subvention, le paiement direct et le prépaiement. 

Quelles sont les sources de fonds de soins de 

santé en RDC ?  

Comme le montre la figure 2, les comptes 

nationaux de santé en 2013 montrent que les 

ménages sont la plus grande source de 

financement de soins en RDC avec 39% (28) 

alors que l’État congolais contribue à hauteur de 

31%.  
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Figure 2. Sources de financement de soins de santé 

en République Démocratique du Congo 

 

Que sait-on du paiement direct  

Avant que l’initiative de Bamako soit adoptée en 

1987, la RDC avait des riches expériences sur 

l’approche de recouvrement des coûts : dans la 

zone de santé de Nioki (32) et dans la ZS d’Idjwi 

en 1985 (18) où le recouvrement de coûts se 

résumait en la vente des médicaments. Une autre 

expérience a eu lieu en 1982 à Kasongo quand 

l’on installait l’approche « district » et « soins de 

santé primaires », le recouvrement de coûts était 

mis en place pour surmonter aux difficultés de 

financement des services de santé et en 

particulier celle de subvenir aux frais de 

fonctionnement suite au désengagement de l’état 

(3, 19, 24). En effet, le recouvrement de coûts ou 

paiement direct consistait au paiement des frais 

de consultations et à la vente des médicaments 

essentiels dans les pharmacies des centres de 

santé. Au moins sept études évoquent cette 

pratique sous différentes formes (tableau 2). La 

tarification à l’acte a été étudiée par Haddad et 

al. (32) qui montrent que les montants perçus 

permettent de payer une partie du salaire des 

infirmières: 35% des frais de consultation et 

10% des sommes générées par la vente de 

médicaments vont directement aux infirmières 

(1).  

La tarification forfaitaire subventionnée 

Pour ce mode de payement direct subsidié, il y a 

deux études, celle de Stasse et al. à Kisantu (13) 

et Maini et al. dans 20 zones de santé (12). 

Stasse et al. montrent qu’à travers une 

rationalisation des ressources et une 

réglementation du financement des services de 

santé couplée à une subvention, on peut 

améliorer la qualité des soins. La tarification 

forfaitaire, est le mode le plus fréquemment 

retrouvé dans la majorité de centres de santé et 

hôpitaux généraux de référence. Mais pour les 

hôpitaux, ce mode laisse un gap dans les 

revenus. C’est pour cette raison, comme pour 

l’expérience de Kasongo que les ménages 

devraient contribuer pour les soins au niveau du 

centre de santé tandis qu’un mécanisme de 

subvention était effectué pour les soins au niveau 

des hôpitaux de référence (19). 

L’expérience de Kisantu fait état d’une 

amélioration de la transparence dans le système 

des paiements, d’une amélioration de la 

disponibilité des médicaments, d’une meilleure 

prévisibilité des coûts pour le patient, et d’une 

amélioration de l'accès financier aux services de 

santé (tableau 1). Les résultats indiquent par 

ailleurs une utilisation plus rationnelle des 

ressources (90% de médicaments essentiels 

prescrits selon les directives), avec un meilleur 

filtrage au premier échelon des services de santé 

(taux de référence a évolué de 21,7% en 2008 à 

53,3% en 2011) et un recours plus efficace aux 

services offerts par l’hôpital (13). Malgré 

l’amélioration des finances des hôpitaux à 

travers les subventions accordées, il existe un 

manque à gagner car environ 10% des patients 

ne pouvaient pas payer leurs factures de soins de 

santé. Cependant, il a été mentionné la vente des 

billets de référence aux patients par certains 

centres de santé situés à proximité de l’hôpital 

général de référence. Ce qui s’est révélé comme 

une fraude au système mis en place.  

Paiement direct et l’utilisation de service 

Toutes les études concluent que le recouvrement 

de coûts dissuade la population de se rendre aux 

centres de santé pour y être soignée. Ce système 

de paiement exclut les pauvres des soins de santé 

(tableau 2) (11,18-19, 23, 31-33,40). Haddad et 

al. (32), à Nioki, ont montré que l’utilisation des 

services de santé diminuait de près de 40% sur 5 

ans (1987-1991) et que 18 à 32% de cette baisse 

s’expliquait par le coût de soins malgré 

This is an open Acces article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/bync/ 
4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited



 

Ann. Afr. Med., vol. 12, n° 2, Mars 2019 e3208 

l'amélioration de la disponibilité des 

médicaments, des compétences du personnel et 

de meilleurs équipements médicaux. Ponsar et 

al. (31) ont constaté qu’en dépit d’un 

rabattement de recouvrement de coûts, et du 

nombre croissant de personnes demandant un 

traitement médical mais cela ne conduit pas 

nécessairement à une utilisation appropriée ou 

utile des services de santé. Ce constat était fait à 

Idjwi par la réduction de prix de médicaments 

qui n’a pas malheureusement entrainé une 

augmentation de l’utilisation de service (18). 

Paiement direct et la qualité de soins 

Une étude a conclu que la vente de médicaments 

permettait d’avoir des revenus pour leur 

recyclage régulier, l'amélioration de la qualité 

technique des services, le paiement régulier du 

personnel, la rénovation des infrastructures ou 

l’attribution de microscopes (32), gage d’une 

bonne qualité de soins. Par contre Ponsar et al., a 

trouvé que le recouvrement de coûts peut avoir 

un impact négatif sur la qualité des soins fournis 

(31). L’étude qualitative sur la perception de la 

communauté vis-à-vis des soins, informe que les 

participants au focus groupe considéraient que la 

qualité des soins de santé était directement 

proportionnelle au paiement direct de soins. Ils 

estiment qu'ils ne sont pas en mesure d'accéder à 

ce qu'ils considèrent comme des soins de santé 

de qualité car il est perçu comme trop coûteux 

(37). 

Paiement direct et l’équité 

Toutes les études sont unanimes que le paiement 

direct renforce l’exclusion des pauvres (11, 23, 

31-33,40). Toutes choses étant égales par 

ailleurs, le principe du paiement par les usagers 

est contraire à l’équité, surtout que l’on observe 

que ce paiement est instauré en général pour les 

populations les plus pauvres dans les zones 

reculées (rurales) et que, simultanément, les 

populations moins pauvres (par exemple les 

fonctionnaires ou les militaires) continuent à 

bénéficier de la gratuité totale ou partielle des 

soins (24).  

Dépenses des soins de santé des ménages  

En RDC, seuls 2,4% de la population active 

jouissent d’une couverture de sécurité sociale, 

par ailleurs, partielle et 82% de la population 

déclarent ne pas être à mesure de prendre en 

charge leurs soins de santé (26). Les ménages 

adoptent certaines attitudes face aux maladies : 

emprunter de l’argent à un tiers pour faire face 

au paiement direct de soins, soit réduire le 

nombre de visites au centre de santé ou hôpital 

(juste la consultation en urgences), sinon 

pratiquer l'automédication, consulter la médecine 

traditionnelle ou recourir à la prière.  

Que sait-on du mode de prépaiement  

Sur ce mode, il existe une gamme d'instruments 

de financement de la santé, ayant les 

caractéristiques communes : la participation 

active de la collectivité à la collecte des recettes, 

à la mise en commun, à l'affectation des 

ressources et, souvent, à la prestation des 

services (41). C’est le cas de la micro-assurance, 

les mutuelles de santé et l'assurance santé rurale. 

En RDC, le système mutualiste a vu le jour vers 

les années 50 (30) puis d’autres expériences se 

sont succédées, c’est le cas de Bwamanda depuis 

1984 (20-22, 25, 29), de la tentative faite en 

1986 dans l’aire de santé de Kongolo dans la 

zone de santé de Kasongo qui s’est soldée par un 

échec (24). Actuellement, les mutuelles de santé 

sont éparpillées ; dans plusieurs provinces 

comme la ville de Kinshasa, l’ancienne province 

de Bas-Congo, Nord-Kivu, Sud-Kivu, les 

anciennes provinces de Bandundu et Katanga 

(30). Il existe, des mutuelles communautaires et 

les mutuelles corporatives (mutuelles des 

enseignants, mutuelles des infirmiers).  

Organisation de la collecte de fonds et mise en 

commun 

Dans le format actuel, les mutuelles de santé 

sont des organisations non lucratives autonomes, 

administrées librement par leurs membres dans 

le respect des principes de démocratie et de 

liberté. Leurs organes de gouvernance sont une 

assemblée générale des membres dotée du 
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pouvoir décisionnel, un conseil d’administration 

qui traduit les décisions en politique de gestion 

et en supervise l’exécution, et un comité de 

contrôle dont le rôle consiste à certifier les 

comptes de la mutuelle. Elles déterminent leurs 

paquets (plateau technique des services de soins) 

de bénéfices, les primes et la périodicité des 

cotisations. Elles établissent des conventions de 

soins et services de santé avec les prestataires et 

les remboursent selon les termes du contrat (30). 

Mais les expériences de Bwamanda, de Masisi 

renseignent que le modèle mis en place était une 

cogestion par les prestataires et/ou les équipes 

cadres de zones de santé d’une part, et les 

représentants des bénéficiaires d’autre part (17, 

20-22, 25, 29-30). 

L’unité d’adhésion est soit le ménage de 2 à 10 

membres ou individuel. La cotisation (paiement 

en espèces) a varié de 0,3$ (Bwamanda), 1$ à 

Masisi, aujourd’hui elle se situe entre 6 à 60 

dollars américains/ par an selon la base 

d’adhésion (ménage ou individuel). A 

Bwamanda, la période d’adhésion coïncidait 

avec l'achat des cultures de café et de soja (mois 

de mars et avril) ; 

Il est à noter que quelle que soit la base 

d’adhésion, la cotisation était payée d’une 

manière identique pour tous, indépendamment 

de l'âge, du sexe, du domicile, et de l'état de 

santé. L’adhésion est volontaire pour toutes les 

mutuelles sauf au Kivu par proximité du Rwanda 

voisin, où il est obligatoire d’adhérer à une 

mutuelle de santé, certaines églises commencent 

à rendre l’adhésion obligatoire à leurs employés 

et aux enseignants de leurs écoles (16, 30).  

La sensibilisation pour les mutuelles est 

intensive et variée, mais l’adhésion progresse 

très lentement. Cette faiblesse d’adhésion est 

causée par un très faible pouvoir d’achat de la 

grande majorité des RD Congolais, et les 

multiples besoins auxquels ils font face (30) et la 

mauvaise qualité des services de santé (11, 39). 

Manzambi et al. (11) dans une étude à Kinshasa, 

concluent que le taux d’adhésion était de 6,3% 

en 2015 alors que Mutabunga et al. constatent 

que le taux de pénétration a varié pendant 17 ans 

d’existence, des mutuelles de certaines provinces 

entre 3 et 7% (30). Selon une enquête auprès des 

ménages, 13% de ménages n’adhérent pas par la 

faible capacité de payer les cotisations et 14% 

manquent de confiance aux gestionnaires (30).  

Toutes les mutuelles ont fait le choix de couvrir 

les dépenses pour les soins par les cotisations 

des membres. Certaines mutuelles ont prévu que 

les cotisations couvrent aussi, une partie du 

fonctionnement de la mutuelle et projettent dans 

leur budget; 75% des cotisations pour le 

remboursement des soins et pour les 25% 

restants, une distribution entre fonctionnement et 

réserves (16). 

Organisation des prestations de service 

La plupart des mutuelles font bénéficier leurs 

membres un paquet de soins ambulatoires, soins 

hospitaliers (l’hospitalisation ne dépassant pas 

entre 10 et 14 jours selon les mutuelles) et 

examens généraux. D’autres offrent en plus les 

médicaments, les soins spécialisés et quelques 

examens spéciaux moyennant un copayement 

des adhérents entre 10 à 50% des coûts (16).  

Comme dit plus haut, dans les conventions entre 

les mutuelles et les prestataires, les conditions de 

paiement sont négociées. La majorité des 

mutuelles utilisent le système classique de tiers 

payant dans lequel l’assureur paie le prestataire 

directement pour les soins consommés par ses 

membres, avec ou sans ticket modérateur (il 

varie entre 10 à 50% selon les mutuelles et le 

type de soins) et/ou plafond. Des prix forfaitaires 

par type de soins sont fixés dans les conventions 

avec chaque prestataire (16-18, 20-22, 30). Ceci 

signifie que les adhérents non seulement 

effectuent le copayement mais aussi payent la 

différence entre le forfait plafonné et le prix réel.  

Perception des communautés face au 

prépaiement (mutuelles de santé) 

Une enquête qualitative réalisée en 1998 (21), 

sur la perception de la communauté face au 

prépaiement ou l’assurance révèle que le 

prépaiement ou l’assurance est perçue comme 

une passe ou un mandat de voyage donnant 
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accès à des soins de santé moins chers. Mais les 

critiques étaient adressées sur des arrangements 

de souscription et du paiement de cotisation au 

taux forfaitaire en ces termes : pourquoi devrait-

on payer la même somme de cotisation, lorsqu'il 

existe des frais différents pour les adultes et les 

enfants au centre de santé et à l’hôpital. La 

couverture des risques uniquement au deuxième 

niveau de soins (l’hôpital) et non au niveau 

primaire (le centre de santé) est perçue comme 

arbitraire, en fait comme une injustice, le 

copayement lors de l’hospitalisation peut 

entrainer un découragement, souvent les malades 

paient plus que la mutuelle et commencent à 

douter de l’utilité de l’adhésion. Une autre étude 

évoque un mécontentement de la population 

résultant des augmentations successives ; dues 

plus au moins à l’inflation, des tarifs 

hospitaliers. Les acteurs impliqués justifient ces 

augmentations par la nécessité de pallier aux 

besoins de ressources financières stables pour 

réduire un déficit d’exploitation et garantir son 

fonctionnement (25).  

Défis des mutuelles de santé  

Il ressort dans plusieurs études que le mode de 

financement basé sur les mutuelles quoique 

prometteur, présente des défis énormes liés 

notamment à la mise en œuvre, la faible capacité 

managériale, l’absence de mécanisme de 

contrôle du risque moral, la faible adhésion et la 

faible mobilisation des ressources financières 

(16, 30, 39). Parmi les éléments de la faible 

capacité managériale: l’absence d’outils de 

gestion, l’insuffisance de campagnes de 

sensibilisation et d’information, faible 

recouvrement de cotisation et la faiblesse de 

négociation de convention avec les prestataires 

de soins (30, 39). La faiblesse des mécanismes 

de contrôle, entrainant les pratiques frauduleuses 

(16). La faible adhésion des populations limite la 

trésorerie et met à mal le fonctionnement du 

système et sa viabilité financière (1, 16, 30, 39). 

Prépaiement et l’utilisation de soins  

Le plus grand effet positif du système de 

prépaiement est bien entendu l’accès et 

l’utilisation des services de santé (tableau 3). 

Notermann et al. montrent qu’en 13 mois 

d’application du système de prépaiement dans un 

hôpital, un taux annuel d’admission hospitalière 

est passé de 46%o à 157%o pour les adhérents 

(17). Une étude réalisée dans les mêmes milieux 

montre que le taux d’admission pour les assurés 

est presque 3 fois supérieur à celui des non-

assurés et que dans toutes les zones de santé où il 

existe le prépaiement, l’utilisation est plus élevée 

pour les assurés que pour les non-assurés (22). 

Mais une analyse approfondie montre que 

l’utilisation était plus élevée chez les assurés qui 

vivaient les milieux immédiats de l’aire du 

centre de santé et dans un rayon d’environ 35 km 

de l’hôpital. Plus récent, Manzambi et al. (11) 

soulignent qu’il existe un lien significatif entre le 

paiement régulier des cotisations à la caisse 

d’assurance maladie et l’amélioration de 

l’accessibilité aux soins de santé. Ceux qui 

paient régulièrement leurs cotisations à la caisse 

d’assurance-maladie recourent vingt-cinq fois 

plus à une structure de santé que les autres (11).  

Prépaiement et équité 

Le prépaiement constitue un bon programme de 

partage des risques (tableau 3), et est intéressant 

en raison de leurs effets redistributifs potentiels : 

les risques de la maladie sont partagés entre les 

malades et les biens portants (17,25). Toutefois, 

les plus pauvres sont exclus car la plupart 

déclarent ne pas pouvoir payer la cotisation au 

régime d’assurance (16-18, 20-22, 30).  

Prépaiement et qualité de soins  

Les prestataires qui reçoivent un grand nombre 

de mutualistes trouvent que les paiements 

réguliers et fiables aident à maintenir une 

certaine qualité des soins (16, 22). Waelkens et 

al. (16), ont constaté que les acteurs de mutuelles 

de santé sont conscients que les mutuelles 

devraient prendre, les mesures afin de 

promouvoir la rationalisation des soins de santé, 
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c’est-à-dire limiter les dépenses pour les soins 

tout en sauvegardant ou améliorant leur qualité. 

Les mesures fars qui pourront contribuer à 

l’atteinte de la qualité de soins étaient d’inclure 

dans les conventions l’exigence d’utilisation de 

médicaments génériques, de l’utilisation de 

guides thérapeutiques et le respect des règles de 

référence. Cette thèse était déjà testée par Ndiaye 

et al. (39) qui ont conclu que la quasi-totalité des 

mutuelles de santé disposaient de contrats écrits 

qui prennent en compte des notions relatives à la 

qualité de soins. Malgré les conventions, il a été 

rapporté surtout dans les milieux urbains que la 

qualité des soins aux centres de santé publics 

n’était pas optimale (16). 

Que sait-on de la subvention  

Cette partie présente les expériences de 

l’approche de subvention de paiement de soins 

(la gratuité de soins) et des incitations 

financières. Ces dernières sont classées en deux 

catégories : celles qui visent à augmenter la 

demande de services (communauté), comme le « 

transfert monétaire conditionnel », et celles qui 

visent à augmenter l’offre de services (du côté 

des prestataires de soins), comme la 

« rémunération à l’acte médical conditionnel » 

ou le financement basé sur les résultats.  

Gratuité de soins  

Deux articles exposent sur la gratuité de soins 

(12, 33). La politique de la gratuité de soins a été 

et est appliquée pour la prise en charge des 

grandes maladies comme la TBC, la trypa-

nosomiase, le VIH et dans certaines zones de 

santé; la globalité de soins ou certains services 

comme la césarienne, la prise en charge de la 

malnutrition, les moustiquaires imprégnées 

d’insecticide, la vaccination. Les patients ou la 

communauté ne dépensent aucun frais pour 

bénéficier de services. Ceci implique 

évidemment que quelqu’un d’autre paye pour 

couvrir les frais et dans la plupart des cas, ce 

sont les bailleurs des fonds qui payent. L’état 

congolais, s’il le fait, est souvent appuyé par un 

ou plusieurs bailleurs de fonds (33).  

Une étude menée entre 2008 et 2012 (12) dans 

20 zones de santé reparties dans les province 

Orientale, Maniema, Kasaï Occidental (ancienne 

dénomination), Sud-Kivu montre qu’avec les 

fonds de britanniques, il a été permis de fournir 

gratuitement tous les services de soins de santé 

primaires (c’est-à-dire entièrement subvention-

nés) pour les groupes vulnérables, notamment : 

les femmes enceintes, les enfants de moins de 

cinq ans, les survivants des violences sexuelles 

et les indigents. Pour les autres soins, un coût 

jugé abordable (tarif forfaitaire) était demandé 

aux patients.  

Gratuité de soins et utilisation de services 

Les auteurs de l’étude précitée (12) concluent 

qu’il est clair, que la suppression des frais 

d’utilisation ou la gratuité de soins peut entraîner 

une augmentation de l'utilisation des soins de 

santé à court terme, mais à long termes on peut 

même constater les effets inverses sur 

l’utilisation de soins (12,39): augmentation de la 

charge de travail, la réduction des recettes et une 

augmentation de la pratique de paiements 

informels effectués aux agents de santé (12).  

Financement basé sur les performances (FBP) 

ou Perfomance-based financing  

Les systèmes de financement basé sur les 

performances s’appuient sur la conclusion de 

contrats entre les bénéficiaires et le payeur. Ces 

financements nécessitent des accords avec les 

fournisseurs et les organismes de régulation afin 

d'assurer la qualité de soins, et avec les 

organisations non gouvernementales locales en 

vue de mesurer la satisfaction des patients et de 

mener des vérifications au niveau des ménages 

(36, 42). En somme, la subvention paie les 

performances des prestataires, mais pour avoir 

accès aux soins, la population utilise les autres 

modalités de financement vues plus haut 

(paiement direct, prépaiement …) (36). 

 En RDC, c’est depuis 2000 que le Ministère de 

la santé publique avait inclus des contrats basés 

sur la performance dans sa politique de santé. 

Certains projets pilotes non publiés ont été 
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lancés avec le soutien financier de l'Union 

européenne, de la Banque mondiale et de la 

coopération technique allemande (36).  

FBP, qualité de soins et utilisation de services 

de santé 

Une étude a comparé les zones ayant bénéficié 

du FBP financé par Cordaid et d’autres zones 

contrôles (36). Les auteurs concluent que la 

qualité des soins était meilleure dans les 

établissements de santé participants au PBF que 

ceux de contrôle, ce qui entraînait par 

conséquent une utilisation fréquente et une 

augmentation de revenus pour les établissements 

de santé (tableau 4). Mais cette performance 

n’est pas garantie jusqu’à la fin du financement 

du PBF (42). Les auteurs ont rapporté, 

néanmoins que les dépenses catastrophiques en 

santé des ménages avaient augmenté et ils ont 

alors suggéré que les dépenses de santé directes 

(paiements directs) dans le contexte de la RDC 

devraient être équilibrées à environ 7 à 10% du 

revenu du ménage. Une proportion plus faible 

réduirait les revenus des établissements de santé 

à un niveau qui pourrait compromettre la qualité 

du service, la motivation du personnel et la 

stabilité financière (36).  

Incitations financières pour la demande de soins 

de santé  

Les incitations financières sont des stratégies 

largement utilisées pour atténuer la pauvreté, 

favoriser le développement et améliorer la santé. 

Les six types de programmes d’incitation 

financière sont : i) les transferts monétaires 

inconditionnels, ii) les transferts monétaires 

conditionnels, iii) le microcrédit, iv) le 

microcrédit conditionnel, (v) les régimes de bons 

ou voucher et (vi) le retrait des frais d’utilisation 

sur l’adoption et la couverture des interventions 

de santé ciblant les enfants de moins de cinq ans 

(43). 

Le modèle basé sur le microcrédit et la 

microassurance a été étudié, dans la zone de 

santé de Bandalungwa à Kinshasa (26). 

Manzambi et al. mentionnent que ce modèle 

permet aux ménages d’améliorer non seulement 

leur accès aux soins de santé mais aussi à la 

scolarisation des enfants, à l’approvisionnement 

en nourritures, au remboursement de dettes 

contractées auprès de tiers et au paiement de 

loyer (26-27).  

Le modèle basé sur le Cash Transfer (transfert 

monétaire), ne s’applique pas seulement à la 

santé. La théorie sur laquelle se base l’approche 

considère que les familles touchées par les 

conflits en RDC font face à différents besoins 

selon les événements spécifiques auxquels elles 

ont été confrontées, l’emplacement géo-

graphique de leur refuge ou de leur région 

d’origine, l’utilisation de mécanismes de survie 

et les situations familiales individuelles. Une 

réponse financière flexible représente une 

alternative viable aux programmes d’aide 

humanitaire en nature. Ainsi les organisations 

humanitaires, ici l’expérience documentée de 

l’UNICEF, se basent sur l'hypothèse selon 

laquelle les familles qui reçoivent des coupons et 

une aide financière inconditionnelle pourront 

effectuer des achats, leur permettant ainsi de 

bénéficier d’un meilleur accès aux produits de 

première nécessité, aux services et autres 

moyens de subsistance, et à terme d'améliorer 

leur bien-être et leur résilience. En 2015, 

l’UNICEF, par ses partenaires locaux en 

Province orientale, Sud-Kivu et Nord Kivu, 

aidait une famille avec un montant entre 110 $ et 

135 $ sous forme de transfert monétaire ou de 

coupons à valeur monétaire. Les résultats des 

enquêtes menées après le cash transfert montrent 

qu’environ la moitié des ménages consacrent 

23% des dépenses à l’accès des soins de santé 

(consultations et transport, hospitalisation, tests 

en laboratoire, médicaments, etc.) (15).  

Le tableau 5 retrace les réflexions réalisées lors 

de la mise en place du programme de 

prépaiement dans la zone de santé de 

Bwamanda. Il montre, en effet en fonction de 

l’équité et de l’accessibilité de la population aux 

services de santé, que le prépaiement est la 

modalité la mieux indiquée dans un système de 

santé précaire (29).  
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Discussion 

Nous avons mené une étude exploratoire sur les 

différentes modalités de financement de soins de 

santé en RDC. Les études analysées ont 

concerné seulement celles publiées en français et 

anglais, y compris deux documents venant de la 

littérature grise pour leur pertinence. Les études 

étaient publiées dans une revue à comité de 

lecture, ceci pour garantir la qualité de données. 

L’étude est narrative et non une metanalyse. En 

dépit de cette faiblesse, la présente étude a 

atteint son objectif car elle donne un aperçu de 

modalités de financement de soins durant près de 

40 dernières années en RDC.  

Sources de financement 

Les dépenses de la santé en RDC sont minimes 

et la part de ménages représente la plus 

importante de toutes les sources de fonds pour le 

financement. C’est ainsi que le budget de l’État 

de la RDC a consacré 4,2% à la santé, soit 0,7% 

du PIB en 2013. Le budget du Ministère de la 

Santé Publique (MSP) représentait 4% du budget 

de l’Etat en moyenne entre 2007 et 2013 et une 

tendance plutôt à la baisse (10). Les dépenses 

consacrées aux soins de santé sont passées en 8,4 

% du PIB mondial en 1996 à 9,9% en 2014 avec 

un pic de 10,4% en 2009 (44). Mais tous les 

pays ne connaissent pas la même progression. 

Les inégalités existent, c’est ainsi que la plupart 

des pays africains se retrouvent dans la marge de 

moins de 6,10%. Certains cas d’exceptions 

comme l’Afrique du Sud 8,8%, le Soudan 8,4% 

et la Namibie 8,9% en 2014 ont franchi la barre 

de 8% de PIB dans les dépenses consacrées à la 

santé. Selon les données du cadre macro-

économique actuelles, la contribution de 

différentes sources au budget de la santé en RDC 

au cours de 5 prochaines années (2019-2022) 

sera respectivement de 38% pour les ménages, 

37% pour le Gouvernement et 25% pour l’aide 

extérieure. 

Paiement direct 

Les frais d'utilisation ont entraîné une faible 

utilisation des établissements de santé publique, 

l’exclusion des soins de santé et l’exacerbation 

de l’appauvrissement, obligeant beaucoup à 

rechercher des soins alternatifs. Les obstacles 

financiers ont touché 30 à 60% des personnes 

nécessitant des soins de santé. Malheureusement, 

les systèmes d'exemption visant les personnes 

vulnérables se sont révélés inefficaces, ce qui ne 

représente que 1 à 5% des populations. Les 

autres systèmes de paiement, qui exigent des 

honoraires des utilisateurs (par exemple, des 

frais forfaitaires), n'ont pas amélioré de manière 

adéquate la couverture des besoins essentiels en 

matière de santé, en particulier pour les plus 

pauvres et les plus vulnérables (31, 45-48). Les 

frais d’utilisation ou le recouvrement de coûts ne 

constituent pas la seule barrière aux soins de 

santé. D’autres barrières existent notamment : le 

coût qui comprend les frais d’utilisation et les 

autres frais (frais informels, coût des 

médicaments, tests de laboratoire et de 

radiologie non fournis dans les établissements de 

santé publique) (47-49). Ces quatre barrières aux 

coûts constituent les types de dépenses directes 

que les patients se confrontent sans oublier les 

coûts de transport/voyage et les autres coûts non 

liés à la santé. Ensuite il existe des barrières qui 

ne sont pas liées aux coûts comme les obstacles 

de qualité notamment les ressources humaines 

insuffisantes et/ou de faible qualité, 

médicaments, équipements médicaux et autres 

pénuries d'intrants. Les obstacles à l'information 

comme le manque de sensibilisation aux 

prestations médicales des soins de santé formels, 

informations imparfaites sur les droits et les 

barrières culturelles (stigmatisation, 

incompatibilité des services avec les normes 

culturelles) n’améliorent pas l’accès aux soins de 

santé de qualité.  

Prépaiement  

Comme dans beaucoup de pays : Rwanda (50), 

Ghana (51), Burkina Faso (52), les mutuelles de 

santé font face à une pénétration extrêmement 
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faible (16, 30). Les études effectuées en Afrique 

(subsaharienne et magrébine) montrent non 

seulement une faible adhésion des mutuelles de 

santé et aussi une faiblesse de paquet de 

prestations de soins, qui reste souvent limité aux 

soins curatifs ambulatoires, ce qui rend la 

protection contre les dépenses de santé élevées 

(hospitalisation) relativement faible (39). 

 Une étude sur l’adhésion aux mutuelles de santé 

réalisée au Nigeria montre que moins de 40% 

des répondants étaient disposés à payer pour 

l’adhésion aux mutuelles de santé. Le statut 

économique et le lieu de résidence déterminent 

la volonté des personnes à payer pour l’adhésion. 

En effet, moins de 7% des personnes vivant dans 

les communautés étaient disposés à payer les 

contributions pour les mutuelles de santé (53). 

Au Burkina-Faso et en RD Congo, l’acceptation 

d’adhérer à une mutuelle était influencée par la 

capacité financière des ménages et des individus 

ainsi que par les paramètres socio-

démographiques (30, 39, 54). Compte tenu des 

faibles primes que les personnes sont disposées à 

payer pour l’adhésion, les cotisations devraient 

être augmentées par d’autres moyens de 

financement et la prime devrait être ajustée en 

fonction du revenu avec des exonérations et des 

subventions pour les pauvres afin d’accroître 

leur participation au régime assurantiel (14, 16, 

30, 39, 55).  

Subvention  

L’abolition des frais d'utilisation pour les grands 

groupes de population peut influer positivement 

sur l’augmentation rapide de l'utilisation des 

services de santé et la couverture des besoins 

essentiels en soins de santé. Le défi pour les 

autorités sanitaires et les bailleurs des fonds est 

de travailler de manière créative pour éliminer 

les frais tout en abordant les conséquences 

financières d’un meilleur accès et en fournissant 

des soins de qualité (31, 39, 49). Cependant, 

l’abolition soudaine des frais d'utilisation peut 

avoir des effets perturbateurs sur le système de 

santé et peut ne pas être abordable ou durable 

dans des pays à ressources limitées, comme la 

RDC (13). Les politiques d’exemption de 

paiement aux points de prestation de services 

peuvent conduire à des effets pervers sur le 

financement de la santé, si elles ne sont pas 

planifiées correctement (2,56). 

Conclusion 

La RDC a connu plusieurs expériences, sur les 

modalités de financements des soins de santé 

intégrant, le paiement direct à tarification 

forfaitaire subventionnée; pour les groupes 

vulnérables. Les travaux scientifiques réalisés 

dans le domaine ont pu épingler les effets de 

chacune de modalités pouvant être utilisés par 

les décideurs politiques. Cette synthèse des 

travaux, montre qu’il demeure des lacunes à 

combler avec des nouvelles connaissances 

notamment sur la stratégie de financement pour 

la couverture sanitaire universelle du secteur 

informel. Cependant, l’état de connaissance en 

ce secteur semble être parcellaire et limité pour 

orienter les décisions. Il est donc nécessaire que 

les principales parties concernées puissent 

déployer plus d’efforts pour que les systèmes de 

prépaiement pour tous puissent devenir efficaces 

en RDC tout en résolvant, la question de la prise 

en charge des indigents (qui sont irréfutablement 

dans l’incapacité de participer à un tel système) 

mais qui doivent, pour des raisons de justice 

sociale et d’équité, être pris en compte.  
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Tableau 1 : Les différents effets de la combinaison entre le payement direct et subvention de soins de santé  
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Province Orientale, Maniema, 

Kasaï Occidental, Sud-Kivu 
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subventionnés (payement 

direct et subvention)  
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Stasse et al. 

(13) 
Kisantu  

Payement direct et 

subvention de frais 

forfaitaires  

+
+
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+
 

+ + ++
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Tableau 2 : Les différents effets du payement direct  

 

Références Localisation Modalité de financement étudiée 
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Criel et al. (9) Kasongo/Maniema  Paiement direct de soins   ++  ++  -  -  ++ 

Courtois et al. (18) Idjwi /Sud-Kivu Recouvrement de couts   -  -  -  -  - 

Dumoulin et al. (24)  Recouvrement des coûts  + + - + + 

Haddad et al. (32)  Nioki Recouvrement de coûts de soins   -  -  -  -  ++ 

Dijkzeul et al. (23) 
Katana, Walungu, 

Nyangezi/ Sud-kivu 
 Recouvrement de coûts   +  +  -  -  + 

Ponsar et al. (31)  Mweso/ Nord-Kivu 
Paiement direct / recouvrement 

de coûts 
 -  -  -  -  - 

Manzambi et al. 

(11) 

Bandalungwa/ 

Kinshasa 

Paiement direct/recouvrement de 

coûts de soins sur les ménages  
 -  -  -  -  - 

 

Tableau 3 : Les différents effets du prépaiement  
 

Références Localisation  Modalité de financement étudiée 
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Moens et al. (29)  Bamwanda  Prépaiement de soins   +++  +++  +++  +++  +++ 

Ilunga et al. (25)  Bamwanda Prépaiement de soins   +++  +++  +++  +++  +++ 

Noterman et al. (17)  Masisi/Nord-Kivu Prépaiement de soins   +  +  +  +  ++ 

Criel et al. (20)  Bamwanda Prépaiement  +++  +++  +++  +++  +++ 

Criel et al. (22)  Bamwanda Prépaiement  +++  +++  +++  +++  +++ 

Manzambi et al. (27) Etude de cas   Micro-crédit associé à la micro- assurance  +++  +++  ++  +  +++ 

Manzambi et al. (11) Etude de cas  Microcrédit/ assurance  +++  +++  ++  +  +++ 

Ndiaye et al. (39) Multicentrique Mutuelles de santé en Afrique-RDC   NA  +++  NA  NA  +++ 

Mutabunga et al. (30) Tout le pays Micro- assurance santé  ++ +++ ++ ++ ++ 

Waelkens et al. (16) Tout le pays Mutuelles de santé  +++  +++  ++  ++  +++ 

NA= non applicable 
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Tableau 4 : Les différents effets de l’aide de partenaires financiers 

 

Références Localisation  Modalité de financement étudiée 
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Muvudi et 

al. (38) 
NA Aide internationale + + - + + 

Soeters et al. 

(36) 

Katana, Kalehe/ 

Sud-Kivu 

Financement basé sur les performances 

(PBF) 
++ ++ - - ++ 

Manzambi et 

al. (28) 
NA Aide internationale + + - + + 

NA : non applicable 

 

Tableau 5 : L’analyse des effets des différentes modalités de financement de soins de santé 

 

Modalités de financement Equité Accessibilité Durabilité financière 

Tarif forfaitaire  0 0 0 

Tarif à acte  - +/- + 

Tarif par épisode plus frais supplémentaires - +/- + 

Prépaiement + + + 

Subvention + + - 

Source : Moens 1990 (29) : + : plus efficace, - moins efficace  
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