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Couverture Sanitaire Universelle (CSU) : comment financer l’inclusion 

du secteur informel en République Démocratique du Congo (RDC)? 

À qui s'adresse cette note de politique?
Aux décideurs sur la mise en place de la CSU en RDC : le Parlement ; les Ministères de la Santé Publique, des Finances, du Budget, du Travail et 
de la Prévoyance Sociale, de la Fonction Publique, les Assemblées provinciales, les gouvernements provinciaux, les Partenaires Techniques et 
Financiers
Pourquoi cette note de politique est-elle préparée?
Pour résumer les données probantes disponibles sur les stratégies possibles pour couvrir le secteur informel dans la couverture sanitaire afin 
d’informer les décideurs sur les meilleures options à prendre
Ce sommaire comprend :
°   Une brève description du contexte
°   Une synthèse des évidences sur la problématique
°   Une conclusion
°   Des recommandations

Le secteur informel en RDC est très prolifique, 
diversifié et représente une part importante de 
l’économie du pays.

L’évidence montre qu’aucun pays au monde n’a pu 
obtenir un financement significatif pour la santé à 
partir des contributions des ménages du secteur 
informel, même quand ces contributions sont 
légalement obligatoires.

Lorsqu’elle peut être organisée, la contribution 
directe des ménages du secteur informel au 
financement d’une assurance santé passe 
essentiellement par un prépaiement pour des 
mutuelles de santé.

L’atteinte de la CSU n’est envisageable qu’avec une 
volonté politique forte du gouvernement qui se 
traduit par un engagement à financer avec le budget 
de l’Etat la majorité des coûts de cette couverture.

La mise en place d’une fiscalité innovante incluant le 
secteur informel et formel peut jouer un rôle 
significatif dans la mise en oeuvre de la CSU en 
RDC.
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le Ministère de la Santé Publique (MSP), à prendre des décisions basées sur les preuves scientifiques
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Comment avons-nous obtenu les différents documents pour la rédaction de cette note de politique ?

1. Articles publiés : 3 revues systématiques [11,24,25]; 2 revues narratives [21,27] et 11 articles originaux [4,15,16,18,22,28];
a. Bases de données consultées: PubMed, Cochrane Library et Google Scholar
b. Mots clés de recherche: Régimes d'assurance maladie communautaires -Régimes d’assurance maladie - Régimes volontaires d’assurance maladie - 
Régimes d’aide médicale - Mises en commun des ressources - Protection sociale - Mutuelles de santé - Protection financière en santé - Equité en santé - 
Mise en commun de ressources pour la santé - Allocation équitable de ressources – secteur informel – économie informelle.
2. Littérature grise : Au total 15 documents : 11 rapports scientifiques [1-3,5,6,9,10,13,17,20,26]; d’ateliers/congrès nationaux et internationaux, 1 
thèse [14]; sur le secteur informel (online)s et 3 livres[8,12,23];
3.Critères d’Inclusion des études :

� Publiées en Français ou Anglais

� Réalisées entre 2000 -2017

� Secteur informel dans la CSU clairement étudié

� Réalisées dans les pays à faible revenu

� Bonne qualité en se référant aux outils d’AMSTAR (Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews ) et STROBE (Strengthening the 

Reporting of Observational studies in Epidemiology).
Analyse de la qualité des documents

� La qualité des revues systématiques a été appréciée par l’outil d’AMSTAR checklist dont 70% de critères rencontrés étaient jugés satisfaisants.

� Pour les études observationnelles et les rapports scientifiques, le checklist de STROBE a été utilisé pour l’appréciation de la qualité

Forces: Une note rédigée sur base de plusieurs articles originaux publiés dans des revues scientifiques, les rapports scientifiques des experts et 
expériences sur la CSU des pays africains au contexte comparable à celui de la RDC.
Limites: Seules les bases de données à accès gratuit ont été consultées. Il se pourrait que des informations importantes contenues dans les bases de 
données payantes aient été omises. En plus, les documents inclus dans l’analyse étaient en anglais ou en français, des informations pertinentes écrites 
dans d’autres langues pourraient avoir échappé à l’analyse.

Contexte

La CSU consiste à veiller à ce que l’ensemble de la population 
ait accès aux services de soins préventifs, curatifs, palliatifs, 
de réadaptation et de promotion de la santé dont elle a besoin 
et à ce que ces services soient de qualité suffisante pour être 
efficaces, sans que leur coût n’entraîne des difficultés 
financières pour les usagers [1,2]. Ceci suppose de mettre en 
place des systèmes de soins de santé fonctionnels qui offrent 
des soins de qualité raisonnable dans un contexte d’un 
système efficace et équitable de protection sociale en santé.

La CSU figure parmi les cibles du troisième Objectif de 
Développement Durable (ODD) relatif à l’Accès aux soins. 
Malgré une reconnaissance croissante que la CSU est un 
objectif social urgent, seuls quelques pays à faible revenu et à 
revenu intermédiaire ont actuellement atteint des résultats 
rassurants et vérifiables [3].

La mise en place de la CSU reste donc un grand défi pour la 
plupart de ces pays et revient à mettre en oeuvre des 

stratégies techniquement faisables et politiquement 
acceptables pour assurer un équilibre entre les 3 dimensions 
de la CSU, à savoir la population à couvrir, les services à offrir, 
et le niveau d’allègement de la charge financière des 
personnes couvertes [4].

Avec plus de 70 millions d’habitants, la République 
Démocratique du Congo (RDC) est l’un des pays les plus 
peuplés d’Afrique [5]. Elle figure parmi ceux qui occupent les 
dernières positions dans le classement de l’indice de 
développement humain (0,433) et du produit national brut 
(348,5$ par habitant) [6]. Le taux de pauvreté demeure très 
élevé, avec 63.4% de la population vivant en dessous du seuil 
de pauvreté et avec une large disparité géographique entre les 
provinces et entre les milieux ruraux et urbains [7].
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En dépit d’une croissance économique observée de 2008 à 
2015 (figure 1), le taux de chômage demeure très important 
et le secteur informel se développe davantage, atteignant 70-
80% de la population [6]. Dans ce contexte, le secteur 
informel regroupe les activités économiques échappant en 
grande partie au contrôle de l'Etat, en marge souvent des 
obligations légales, non recensées dans les statistiques 
officielles. Les personnes qui en font partie ont des revenus 
difficiles à taxer de manière directe et ne bénéficient pas d’une 
protection sociale formelle et institutionnalisée. C’est le cas 
par exemples des travailleurs ménagers rémunérés, des 
vendeurs de rue, des cireurs de chaussures, certains artistes, 
des bailleurs de maisons non répertoriées par l’Etat, des 
travailleurs indépendants, des coiffeurs, des agriculteurs, 
des chauffeurs de taxis [8]. D’après Bitran [9], il convient de 
distinguer l’emploi dans le secteur informel de l’emploi 
informel (voir figure 2). L’emploi dans le secteur informel est 
un concept basé sur l'entreprise, défini comme de l’emploi 
dans des entreprises privées non officiellement enregistrées 
en société. La majorité de l'emploi dans le secteur informel 
est informel, mais il peut y avoir aussi de l’emploi formel. 

L'emploi informel est un concept basé sur l'emploi et désigne 
l’emploi qui manque généralement de protection sociale 
légale. Ainsi, l’emploi informel peut être trouvé dans le 
secteur formel, le secteur informel ou les ménages [9]. Ces 
deux concepts s’appliquent parfaitement à la situation de la 
RDC. 

Par ailleurs, le budget alloué à la santé et son taux d’exécution 
depuis plusieurs années sont faibles comme l’indique la 
figure  3. Les ménages, malgré tout, contribuent à 42% au 
financement de la santé [10]

Figure 3 : Evolution du budget de la santé en RDC, 2003-2015 [10]

Figure 1 Croissance économique en RDC et afrique subsaharienne, 2008-2013

Figure 2. Secteur/Emploi formel et informel

A B C D E F

Secteur informel Secteur formel

Entreprises Ménages Emploi formel

A + B = Emploi dans le secteur informel
B + D + F = Emploi informel

Source : Adapté de Bitran[6]

Emploi informel
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Notons également que conformément à sa constitution, la 
RDC est engagée depuis deux ans dans le processus de 
décentralisation politique avec transfert de certaines 
compétences aux provinces, dont l’organisation des soins 
de santé primaires. 

C’est donc dans un contexte socio-économique précaire, 
avec un secteur informel de plus en plus important et 
diversifié que la RDC est en train d’élaborer une loi sur la CSU 
et une stratégie de financement de la santé, conformément à 
son Plan National de Développement Sanitaire 2016-2020 
[5]. Dans cette optique, il est prévu de fournir un paquet 
standard de soins de santé de base de qualité à l’ensemble 
de la population.

Une des préoccupations du Ministère de la Santé Publique, 
en charge de l’élaboration du projet de loi sur la CSU et de la 
Stratégie de financement de la santé, est celle de concevoir 
des approches appropriées pour atteindre la population du 
secteur informel (qui n’est pas forcément indigente) pour 
qu’elle ait accès aux services de soins de qualité définis dans 
le paquet standard, quand elle en a besoin, avec sa 
participation financière.

Cette note de politique vise à documenter les évidences sur 
la participation financière du secteur informel à la CSU, 
tirées des expériences des pays de l’Afrique Subsaharienne, 
contextuellement proches de la RDC.

Plusieurs mécanismes de protection sociale existent mais leur couverture reste faible

- Pour le secteur formel, le pouvoir public a introduit un système de sécurité sociale géré par l’Institut National de Sécurité Sociale 
(INSS) qui couvre le secteur public et privé en offrant une couverture contre plusieurs risques sociaux, y compris les risques 
professionnels pour la santé, les maladies et les accidents. L’INSS n’inclut pas le risque médical non professionnel.

-  La majorité de la population Congolaise n’est pas couverte par ce système et n’accède aux soins que par des paiements directs.

- Des fonds d’envergure restreinte financés par le budget de l’Etat cofinancent un fonds d’assurance obligatoire pour certaines 
catégories de fonctionnaires de l’Etat (c’est le cas des enseignants et des agents de police, etc.).

- La population la plus solvable du secteur informel tente de s’organiser à travers des mutuelles de santé volontaires, qui jouent le 
rôle de collecteur de fonds et parfois s’engagent dans une démarche d’achat du paquet de services auprès des services de santé 
contractés et avec l’aide technique de structures d’appui aux mutuelles.

Protection sociale : ce qui existe en RDC

Synthèse des évidences

Dans tout système de financement des soins, 3 fonctions 
doivent être mises en oeuvre : (i) la mobilisation des 
ressources, (ii) leur mise en commun, et (iii) l’achat des 
services [11]. Les modalités spécifiques de réalisation de 
ces trois fonctions vont déterminer l’efficacité et l’équité du 
financement du système de santé [12]. Conceptuellement, 
leur mise en oeuvre semble être relativement facile pour les 
personnes oeuvrant dans le secteur formel, tandis que pour 
celles relevant du secteur informel cela constitue un grand 
défi en termes de leur contribution à la mobilisation des 
ressources et de la mise en commun de celles-ci.

Il existe deux types de systèmes (contributif et non 
contributif) pour couvrir la population, y compris celle du 

secteur informel. Quelques expériences ont été 
documentées dans certains pays africains, avec des 
résultats très variables en termes de mise en commun des 
ressources, d’organisation d’achat stratégique des services 
(arrangements institutionnels ; paiement par budget global, 
lignes budgétaires, capitation, forfait, perdiem, basé sur la 
performance, à l’acte, …) pour optimiser l’accès, 
l’utilisation, l’efficience et la qualité des services, ainsi que la 
couverture de la population (cfr. Tableaux 1 & 2).
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1. Assurance maladie privée (AMP) : son apport à la CSU 
est généralement marginal et est peu équitable, car les 
contributions sont fonction du ‘risque maladie’ de l’individu 
– et ne favorisent donc pas une solidarité entre personnes à 
haut risque et personnes à bas risque. De plus, les 
contributions ne tiennent pas compte de la capacité des gens 
à les payer (et donc pas de solidarité entre riches et pauvres) 
[3,13].

L’Assurance maladie privée n’est une option que pour les 
personnes qui ont les moyens de s'acquitter de primes 
élevées. Dans le secteur informel, seuls les ménages les plus 
fortunés peuvent y avoir accès. Ce type d’assurance maladie 
volontaire privée, à finalité lucrative, est prépondérant en 
Afrique du Sud et est proposé par certaines entreprises 
privées qui jouent en même temps la fonction d’agence de 
mise en commun des fonds. Dans ce pays, l’Etat et les 
sociétés d’assurances privées contribuent à hauteur de 48% 
et 42% respectivement et les paiements directs par les 
patients représentent 7% [14]

2. L'assurance maladie sociale (AMS) : elle repose sur des 
prépaiements obligatoires qui sont généralement 
proportionnels, parfois même progressifs (c’est-à-dire 
tenant compte de la capacité financière des ménages à 
contribuer) et leur mise en commun dans un pool commun 
afin de pouvoir être redistribuées en fonction des besoins à 
l'ensemble de ses membres. Ce système concerne 
généralement les personnes travaillant dans le secteur 
formel, où les contributions sont déduites à la source sur les 
salaires de base [3].

Lorsqu’on étend l’AMS aux personnes travaillant dans le 
secteur informel, y incluant les ménages les plus 
vulnérables, on parle de l’assurance maladie universelle 
(AMU) financée principalement par les contributions des 
salariés et des subventions publiques. Ceci nécessite en 
général un meilleur niveau d’observation des règles fiscales, 
de manière à permettre une augmentation des dépenses 
gouvernementales totales et/ou de dégager des fonds à 
affecter au financement des soins de santé des populations. 
C’est notamment le cas des fonds prélevés par le biais de 
taxes et impôts (téléphonies mobiles et taxes sur les 
transferts d’argent au Gabon ; impôt sur les sociétés et taxes 
sur les transferts d'argent par voie électronique au Kenya ; 
taxes foncières ; taxes indirectes sur les produits de luxe 

comme les véhicules, les appareils électroniques, …) [3,15-
18]. Des agences de mises en commun sont créées avec des 
mécanismes d’achat stratégique divers comme le montre 
les tableaux 1 et 2.

3. Assurance maladie à base communautaire (AMBC): il 
s’agit d’un autre type d’assurance maladie volontaire avec 
une logique sociale, communément appelée mutuelle de 
santé. Beaucoup de pays africains dans leurs politiques de 
CSU ont délégué aux mutuelles de santé la charge de couvrir 
les populations en dehors du secteur formel [2,18-23]. C’est 
le cas du Bénin, du Mali, du Sénégal, du Rwanda, etc. 
Cependant, l’expansion des mutuelles de santé est lente à 
cause du poids des facteurs externes (imposition de 
l’utilisation des médicaments génériques, négociation des 
conventions avec les prestataires qui définissent les 
services couverts et leur tarif, la faiblesse de régulation, …) 
qui freinent leur développement [2,19,24]. Il existe peu de 
preuves convaincantes que l’assurance maladie à base 
communautaire peut être une option viable pour un 
financement durable des soins de santé primaires dans les 
pays à faible revenu [9,24]. En plus, il y a des fortes 
indications selon lesquelles l’assurance maladie à base 
communautaire exclut les plus pauvres qui ont le plus 
besoin d’une couverture risque maladie [9,24,25]. La quasi-
majorité des mutuelles cumulent le prépaiement d’une 
prime mensuelle (parfois annuelle) avec des paiements 
directs au moment de l’utilisation des services de santé 
contractés (c’est-à-dire les tickets modérateurs ou co-
paiements). Souvent, ces tickets modérateurs sont tels 
qu’ils constituent une barrière réelle à l’accès alors qu’ils 
sont supposés minimiser une éventuelle utilisation 
excessive des services. Ainsi, ils diminuent la ‘fonction 
d’assurance’ (insurance function) [4] du système financier 
mis en place. Un arrangement assurantiel est alors mis en 
place, mais la fonction d’assurance est largement minée. 
Plus de précaution s’impose dans la mise en place de co-
paiements

A. Système contributif
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Il s’agit des mécanismes non assurantiels finançant l’accès 
aux soins de santé par le biais des recettes fiscales. Ce 
système s‘avère plus équitable dans la collecte des fonds 
(les recettes sont légèrement plus progressives grâce à 
l’architecture des règles fiscales en vigueur plutôt qu’à la 
nature intrinsèque de la source), avec une capacité inhérente 
à créer une mutualisation nationale du risque maladie, et à 
constituer une assiette fiscale potentielle plus importante 
que l'AMS, et donc potentiellement plus à même à couvrir le 
secteur informel. Ce système est actuellement en vigueur 
dans des pays dont les contextes sont bien différents de 
celui de la RDC, notamment le Brésil, le Sri Lanka et la 
Malaisie [3,22,26].

En définitive, on trouve souvent en Afrique subsaharienne 
des systèmes nationaux reposant sur une combinaison de 
sources de financement, c’est-à-dire des contributions 
complétées par des subventions publiques comme illustré 
dans les tableaux 1 et 2. Pour atteindre la CSU, incluant le 
secteur informel, les gouvernements ne devraient pas 
compter sur les contributions des ménages en tant que 
principale source de financement. Ils devraient plutôt viser à 
accroître leur capacité fiscale en vue d’un système de soins 
de santé équitable [3,9,18,21,25,27]. C’est le cas du Rwanda 
et du Ghana [27,28].

Aussi, comme on peut le noter, les résultats des expériences 
des régimes assurantiels des pays africains reprises dans 
les tableaux 1 & 2 ne sont pas rassurants. Beaucoup de 
problèmes persistent en termes de :
- Mise en commun des ressources financières très variée, 
voire fragmentée, avec peu ou pas d’achat stratégique ;
- Faible couverture de la population : à l’exception du 
Rwanda (où l’affiliation est quasi-obligatoire et les 
contributions volontaires infimes comparées à la subvention 
budgétaire);
- Persistance de copaiements qui limitent l’accès et 
l’utilisation des services.

La bonne gouvernance et la redevabilité sont essentielles 
pour la performance des régimes assurantiels. Le Rwanda 
en est une excellente illustration[27].

C.Qualité des soins
La qualité des soins dans la mise en oeuvre de la CSU est 
évaluée par une série d’indicateurs comme illustré dans le 
tableau 3. Au regard de ces indicateurs, la qualité des soins 
dans de nombreux pays d’Afrique Subsaharienne est jugée 
faible et compromet l’atteinte de la CSU.

Concevoir une politique de financement de la santé pour le 
secteur informel seulement n’a pas de sens ; elle doit 
s’inscrire dans une perspective systémique et faire partie 
intégrante d’une politique globale couvrant toute la 
population. Les évidences montrent que la contribution 
directe des ménages du secteur informel au financement 
d’une assurance santé passe essentiellement par un 
prépaiement pour des mutuelles de santé qui jouent alors la 
fonction d’agence de mise en commun et d’acheteur 
stratégique.

Les évidences indiquent cependant que la mutuelle de santé 
n’est pas une option viable pour un financement durable de 
la santé dans les pays à faible revenu et que le caractère 
contributif (primes, ticket modérateur ou co-paiement) 
exclut les plus pauvres qui ont le plus besoin d’une 
couverture risque maladie.

La RDC peut s’inspirer des expériences d’autres pays pour 
orienter ses politiques et stratégies en cette matière. Mais, 
vu le contexte actuel du pays, il semble difficile de compter 
sur des financements publics substantiels qui permettraient 
de faire face à la majorité des coûts liés à la CSU. Il faudra 
attendre la stabilisation de la situation politique, la reprise 
d’une croissance économique inclusive soutenue et la mise 
en place d’une politique fiscale plus équitable capable de 
générer des revenus plus importants via des impôts et des 
contributions à un système d’assurance-maladie pour 
l’ensemble de la population.

Au-delà du financement, la CSU est aussi une question 
d’arrangements institutionnels, d’organisation du système 
de santé pour une offre de services de qualité et de choix de 
société en termes de valeurs (solidarité, équité, …).

Conclusion
B. Système non contributif
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Au regard des évidences présentées dans cette note, les 
experts du CCSC formulent les recommandations suivantes 
pour la mise en oeuvre d’une CSU de la population congolaise:

Le financement de la CSU doit se baser à la fois sur les 
contributions de ménages (assurances sociales, mutuelles de 
santé) et sur des subventions publiques nationales et 
provinciales (ressources domestiques et aide extérieure) 
conséquentes pour couvrir toutes les couches et catégories de 
la population. Pour cela, il faut que la RDC poursuive les 
réformes politiques en cours et mène des réformes fiscales 
courageuses à la recherche des innovations de financement 
comme les recettes non fiscales issues des certaines 
redevances versées par l'industrie extractive, minières, 
téléphonie mobile, transfert des fonds….. pour augmenter 
progressivement et considérablement le budget de l’Etat et la 
part allouée à la santé en inscrivant celle-ci comme une priorité 
de l’action gouvernementale aussi bien au niveau national que 
provincial.

Une approche décentralisée, car la plupart des pays dont les 
expériences sont rapportées dans cette note ont une taille de 
population et une superficie comparables aux provinces de la 
RDC. Le processus de décentralisation en cours est une 
opportunité à saisir pour la mise en oeuvre de la CSU. Dans 
cette optique, il pourrait être envisagé de tester la mise en place 

de la CSU dans une province et de la placer sous le leadership 
de l’exécutif provincial. Le passage à échelle se ferait 
progressivement à l’aide d’un monitorage et d’une évaluation 
rigoureuse du processus. Dans le cadre de la caisse de 
péréquation instituée par la Constitution de la République, les 
provinces les moins riches devront bénéficier de subventions 
publiques complémentaires et d’un accompagnement 
technique du niveau central et des partenaires techniques et 
financiers.

La création des Agences de mise en commun au niveau national 
(pour gérer les subventions issues de la caisse de péréquation 
et les contributions des salariés émargeant du budget national) 
et provincial (pour gérer la part de subventions issues de la 
caisse de péréquation, les subventions provinciales et les 
contributions des ménages)

Chaque province devra ainsi, en fonction de son contexte, 
mettre en place des arrangements institutionnels pour des 
achats stratégiques qui promeuvent la qualité et l’efficience des 
services.

Recommandations

Absent de l'établissement (% fournisseurs)              23,9                  27,5                 20                 46,7               14,3                   37,6               31,7

Disponibilité des principaux médicaments 
(% médicaments)  

Disponibilité des installations (% installations)             34                46,8                 39                  63,5                 50                   39,2                23,8

Respect des lignes directrices de diagnostic 
clinique pour les cinq cas-traceurs 
(% directives cliniques)                          

Respect des directives de traitement clinique 
des complications maternelles et néonatales 
(% directives cliniques)                         

Indicateurs  
Mozambique

2014  
Kenya 
2013  

Sénégal 
2012  

Ouganda 
2013  

Tanzanie 
2014  

Togo 
2014  

Nigeria 
2014

42,7                54,2                 78                  47,2                 60,3                49,2                49,2

79,5               76,4                 53                 21,9                 83,5                 92,6                21,7

58,3             72,2                  34                  58,1               60,2                  48,5               39,6

 37,4                 43,7               22                  41,4                43,8                  35,6               31,9

 29,9                 44,6                  -                 19,3               30,4                 26                    19,8

Charge de travail (Par fournisseur et par jour)           17,4                 15,2                   -                    6                    7,3                    5,2                  5,2

Disponibilité des principaux équipements 
(% équipements)  

Précision du diagnostic dans 
5 cas-traceurs (% cas cliniques)  

Tableau 3 : Facteurs susceptibles d'influer sur la qualité des soins en première ligne [6]
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