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Cette étude decasà méthode mixte aévalué la cohérence et la pertinence 

des interactions entre le soutien du niveau intermédiaire du système de 

santé et la maturité des équipes-cadres à piloterles districts sanitaires 

dans la ville de Lubumbashi, République Démocratique du Congo. Elle 
a anlysé par contenu les données des entretiens de 26 participants et de 

8 groupes de discussion ayant réuni chacun 9 participants, tous 

sélectionnés par choix raisonné, et a comparé les données d‘un 

questionnaire répondu parun échantillon de 54 membres de neuf 

équipes-cadres des districts de la ville. Elle a trouvé une absence de 

modèle conceptuel, une faible harmonie et des indices nuls de 

cohérence et de pertinence desdites interactions. 
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…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
Le soutien au leadership et à la gouvernance contribue au renforcement du système de santé (OMS, 2007a,b, 2009; 

Bradley et al., 2015; Dianne et al, 2015; Diana et al, 2017; Witter et al, 2019; Heerdegen et al, 2020). Ce soutien 

devrait être contingenten s‘adaptant à la situation et développer la maturité des structures de leadership et de 

gouvernance du système de santé par un apport d‘expertise, d‘influence, des incitants et des ressources (Hersey et 

Blanchard, 1988; Tarimo, 1991; OMS, 2007a,b; Presqueux, 2008). Le développement de la maturité des structures 

de leadership et de gouvernance réfère au développement de leur autonomie,incluant les compétences et la 

motivation, pour l‘accomplissement de leur mission (Hersey et Blanchard, 1988; Renard, 2003).  
 

En Afrique subsaharienne, les systèmes de santé sont décentralisés et organisés en trois niveaux pour mettre en 

œuvre la politique des soins de santé primaires (SSP), à savoir: le niveau central, le niveau intermédiaire (NISS) et le 

niveau local ou district sanitaire - DS (WHO, 1987; Vaughan, 1991; Perot, 2005; Saltman et al, 2007; OMS, 2008) – 

Cfr Encadré 1.  
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Le district sanitaire (DS) représente l‘unité opérationnelle du système de santé (WHO, 1987). Il est géré par une 

équipe-cadre de district (ECD) qui en est la structure de leadership et de gouvernance (OMS, 2007a,b). La mission 
de l‘ECD est de piloter le développement du DS en un système de santé intégré et offrant des services des soins de 

qualité à la population (WHO, 1987; OMS, 2007a,b). L‘accomplissement de cette mission exige notamment une 

bonne maturité de l‘ECD et conditionne la performance du DS (Fetene et al, 2019).  

 

La maturité d‘une ECD se développe grâce, entre autres, au soutien du NISS (Zakus et al, 2010; Oldenhoff, 2015).   

 

En République Démocratique du Congo (RDC), le système de santé a une histoire des évolutions occasionnées par 

des fragilisations et des réformes jusqu‘à l‘amener à comprendre trois niveaux – Annexe 1 (Ministère de la santé, 

2006a). La politique de santé, basée sur l‘implantation d‘un hôpital au centre de chaque territoire selon le Plan Van 

Hoff Duren défini en1908, est fondée sur les SSP depuis 1982 (Ministère de la santé, 2001). Le niveau central a 

connu des réformes en nature et en nombre de ses structures (Ministère de la santé, 2016). Le NISS, né et composé 

des inspections régionales et sous régionales de la santé en 1982, a évolué en divisions et inspections des services 
médico-sanitaires des provinces et sous-provinces en 2003 (Ministère de la santé, 2006a, Kahindo et al, 2011a). Il a 

ensuite été réformé en trois structures, avec disparition des structures sous régionales en 2015. Les trois structures 

sont notamment le ministère provincial, l‘inspection provinciale (IPS) et la division provinciale (DPS) de la santé en 

– Annexe 2(Ministère de la santé, 2016). Le niveau local, au départ constitué des hôpitaux, des dispensaires et des 

équipes mobiles de lutte contre les épidémiesdepuis 1908, il a évolué vers la délimitation du paysd‘abord en 306 DS 

en 1985 et actuellement en 515 DS depuis 2003 (Pangu, 1988, Ministère de la santé, 2006a).  

 

A partir de l‘année 1990, le pays a connu des crises socio-politiques, un relâchement de l‘Etat, une baisse des 

financements des bailleurs des fonds et une détérioration des conditions de travail sur le terrain. La fuite 

conséquente des membres expérimentés des ECD vers d‘autres pays de la region, et la libéralisation, la privatisation 

et le pluralisme des prestataires des soins, ont désorganisé et rendu les DS pluralistes auxquels les ECDn‘ont pas été 
préparées, fragilisant ainsi le leadership et la gouvernance sanitaire particulièrement en ville (Ministère de la santé, 

2006a; CoP, 2013; Chenge, 2013).Une stratégie de renforcement du système de santé, avec comme axe principal la 

redynamisation des DS à travers notamment le renforcement du leadership et de la gouvernance des ECD, a été 

définie et est en cours de mise en oeuvre depuis 2006 (Ministère de la santé, 2006a, 2010a). Un investissement 

durable, à travers notamment le soutien du NISS, a été jugé nécessaire pour développer des ECD matures en matière 

de leadership et de gouvernance des DS (Nonaka, 1988; Emberston, 2006; Ministère de la santé, 2006a, 2010a, 

2016; Oldenhoff, 2015).La durabilité d‘un tel investissement implique que le soutien du NISS soit cohérentet 

pertinent par rapport au développement de la maturité des ECD (Presqueux, 2008). La pertinence renvoie à une 

structuration adéquate et bénéfique, alors que la cohérence réfère à l‘existence d‘un compromis et d‘une harmonie 

entre les composantes d‘un système, notamment les interactions NISS-ECD dans le cas de notre étude (Presqueux, 

2008, Salgado, 2013). Des barrières logistiques et conceptuelles entravent encore la cohérence et la pertinence du 

soutien du NISS au développement de la maturité des ECD (Kahindo, 2011a, Tabrizi et al, 2017).A cet effet, la 
division provinciale de la santé a connu une reforme en quatre métiers, à savoir: 1) le métier ‗appui sociotechnique‘ 
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aux districts, 2) le métier ‗gestion des ressources‘, 3) le métier ‗information sanitaire, communication et recherche‘, 

et 4) le métier ‗inspection-contrôle‘ (Kahindo, 2011a,b, 2014a,b). A notre connaissance, l‘impact de cette réforme 

sur la cohérence et pertinence du soutien du NISS auxECDn‘a pas encore été étudié, particulièrement en milieu 

urbain congolais, à l‘instar de la ville de Lubumbashi où les services de santé sont encore mal organisés et le 

leadership et la gouvernance des DS défaillants (Chenge, 2010, 2013; Kahindo, 2014a, Ministère de la santé, 2018). 

Nous avons ainsi mené cette étude en vue d‘évaluer la cohérence et la pertinence du soutien du NISS à la maturité 
des ECDpourle pilotage des DS dans la ville de Lubumbashi. 

 

Methodes:- 
Type d‟étude:  

Nous avons mené une étude de cas à méthode mixte (Yin, 2016), de Janvier à Juin 2018, combinant simultanément 

les donnéesqualitatives et quantitatives. Le « cas »à l‘étudeest la cohérence et la pertinence du soutien du NISS à la 

maturité des ECD.   

 

Milieu d‟étude:  

L‘étude a été menée à Lubumbashi, ville chef-lieu de la province du Haut-Katanga dans le Sud-est de la RDC, qui 

s‘étend sur 747 Km2 dont 140 Km2 urbanisés (Chenge, 2013). Cette ville regorge les structures du NISS de la 

province: la division provinciale, l‘inspection provincialeet le ministère provincialde la santé (Annexe 2).Elle 

compte actuellement 9 DS, à savoir: Kamalondo, Kampemba, Katuba, Kenya, Kisanga, Lubumbashi, Mumbunda, 

Ruashi, Tshamilemba. 

 

Unités d‟analyse:  

Les unités d‘analyse ont été principalement les 9 ECD, chacune comptant neuf membres.  

 

Population à l‟étude:  

Les membres de toutes les neuf ECD de la ville de Lubumbashi ont représenté la population à l‘étude, faisant ainsi 9 

ECD x 9 membres, soit 81 membres attendus. Deux experts, deux inspecteurs provinciaux, etdeux encadreurs 

provinciaux polyvalents ont aussi participé comme informateurs-clés à la partie qualitative de l‘étude.  

 

Cadre d‟analyse:  

Nous avons utilisé, en l‘adaptant à notre étude, le cadre d‘analyse du soutien du NISS aux ECD de Kahindo et al. 

(2014a,b) – Figure 1.  

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figure 1:- Cadre d‘analyse du soutien du NISS aux ECD (adapté de Kahindo, 2014a,b). 

 

Nous avons sélectionné par choix raisonné un sous-cadre spécifique d‘analyse,sur base des modèles spécifiques 

correspondants qui existent, pour chacun des piliers du soutien du NISS et de la maturité des ECD– Cfr. Encadré 2. 
 

Des modèles structurés en cinq échelons hiérarchisés retenus pour chacun des quatre piliers du soutien du NISS sont 

notamment: 1) le développement des capacités ou soutien logistique (Potter et al, 2004),2) l‘accompagnement ou de 

soutien technique (Corchia, 2006), 3) le développement de l‘influence ou du soutien social (Frenck et al, 1959), et 4) 

le modèle de motivation par la satisfaction des besoins ou de soutien psychologique (Maslow, 1954).  

 

Des modèles structurés en cinq échelons hiérarchisés retenus pour chacun des quatre piliers de la maturité des ECD 

sont aussi notamment: 1) la maturité d‘équipe (Devillard, 2005), 2) la maturité de cadre (Journal officiel, 1982),3) la 

maturité de logique (Guilane, 2011), et 4) la maturité d‘acteur-moteur de changement (Cooke-Davies, 2006). 

Soutien du NISS Maturité des ECD 

4 Piliers du soutien: 

Support logistique 

Support technique 

Support social (Influence) 

Support psychologique (incitants) 

4 Piliers de la maturité: 

Maturité d‘équipe 

Maturité de cadre (décision) 

Maturité logique (mission, vision) 

Maturité d‘acteur (actions) 

Cohérence et 

pertinence 

Alignement des acteurs, interventions et programmes pour la santé dans toutes les politiques, 

Performance des DS 
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Le tableau 1 présente les échelons hiérarchiquesdes piliers du soutien du NISS et de ceux de la maturité des ECD. 

 
Tableau 1:- Piliers et échelons du soutien du NISS et de maturité des ECD. 

Niveaux 

du 

système 

de santé 

Piliers  

Echelons de développement des piliers 

 

I II III IV V 

Soutien 

du NISS 

Soutien 

Logistique 

 

Etat des lieux Structures, 

mission et 

système 

Infrastructures 

équipements, 

personnel 

Compétences et 

incitants 

Intrants, 

outils, 

médicaments 

Soutien 

technique 

Guidance, 

protection 

Apprentissage 

et coaching 

Enseignement 

et formations 

Mentorat et 

modèles 

Parrainage 

et promotion 

Soutien 

social 

Coercition et 

réseautage 

Contrats et 

récompenses 

Normes et  

référentiels 

Autorité et 

légitimité 

Expertise et 

informations 

Soutien 

psycholo-

gique 

Subsistance Protection Cohésion Considération Autonomie 

Maturité 

des ECD 

Equipe 

 

Cohésion et 

orientation 

Conflits, 

turbulences 

Coalescence, 

unité/groupe 

Intégration, 

Réunions 

Délégation 

esprit d‘équipe 

Cadres 

décideurs 

Exécution 

simple 

Exécution et 
rapport 

Exécution 

avec évidence 

Analyse, 

initiatives 

Décisions, 

Responsabilité 

Identité et 

logique 

vie et survie Acquisition, 

biens/fonds 

Preuve du  

savoir-faire 

Résolution des 

problèmes 

Mission et 

vision 

Acteurs- 

moteurs 

Faible 

information, 

faible intérêt 

et faible 

engagement 

Bonne 

information, 

faible  intérêt, 

faible 

engagement 

Bonne 

information, 

bon intérêt, 

faible 

engagement 

Information, 

intérêt et  

engagement 

bons 

Actions de 

pilotage pour le 

changement 

 

Conduite de l‟étude: 

La phase qualitative:  
Nous avons conduit des entretiens approfondis, individuels et semi structurés auprès de 26 répondants choisis de 

façon raisonnée (guide d‘entretien en Annexe 3) : deux encadreurs provinciaux polyvalents, deux experts - 

Professeurs en santé publique à l‘Ecole de Santé Publique de l‘Université de Lubumbashi, deux inspecteurs 

provinciaux de santé, deux représentants des partenaires des DS et 18 membres des neuf ECD. Ces entretiens ont 
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porté sur les interactions entre le NISS et les ECD pour le pilotage des DS. L‘observation directe des éléments 

objectivables évoqués par les répondants lors d‘un entretien a été effectuée pour vérification (Guide d‘observation, 

voir Annexe 4). Huit groupes des discussions focalisées, chacun ayant impliqué un membre par ECD, soit neuf 

membres au total, ont été animés en changeant des membres d‘ECD d‘un groupe de discussion à un autre. Les 

groups de discussion ont respectivement porté sur les quatre piliers du soutien du NISS et les quatre autres de la 

maturité des ECD (Guide de discussion, voir Annexe 5). La collecte des données qualitatives s‘est arrêtée à la 
saturation des informations (Corbin et al, 2008). Les rapports des entretiens, des observations et des groupes de 

discussion ont été notés manuellement dans un carnet de terrain au moment de la collecte et retranscrits en verbatim 

dans l‘heure qui suivait la collecte. Toutes les données qualitatives ont été manuellement analysées par contenu en 

thématiques rattachées aux échelons età chacun des piliers du soutien du NISS et de la maturité des ECD. Elles ont 

été validées par les participants à l‘étude (Corbin et al, 2008). 

 

La phase quantitative:  

A un échantillon de six membres par ECD, soit 6x9 faisant 54 membres (66,6% des 81 membres des neuf ECD), 

nous avons administré un questionnaire préalablement testé en face-à-face aux 54 répondants.Le questionnaire 

comptait huit questions correspondant aux huit piliers (Annexe 6). Chaque question avait cinq assertions 

correspondant chacune à l‘un des cinq échelons hiérarchiques de chaque pilier. Pour chaque question, le répondant 

avait la possibilité de choisir la/les assertions parmi les cinq, selon la situation concrètement vécue au sein de son 
ECD en 2018. Les 54 questionnaires ont été complètement remplis, et ensuite dépouillés et codifiés selon les ECD. 

Deux opérateurs indépendants ont saisi, vérifié, validé et analyse les données dans le logiciel Excel 2010. Le 

pourcentage (%) du nombre des fois qu‘une assertion (échelon) a été cochée par tous les membres sur le maximum 

des 54 choix attendus des 54 membres des neuf ECD a été considéré comme étant le « poids des choix » de 

l‘échelon correspondant dans le pilier considéré, aussi bien concernant le soutien du NISS que la maturité des ECD.  

Nous avons d‘abord analysé la pertinence puis la cohérence des interactions NISS-ECD.L‘analyse de la pertinence a 

consisté à comparer les poids des choix entre les échelons au sein de chacun des piliers. Nous avons jugé une 

progression ascendante décroissante des ‗poids des choix‘ des échelons comme étant un critère d‘harmonie verticale 

ou de pertinence d‘un pilier. Dans ce cas, l’indice de pertinence est la proportion des piliers répondant au critère de 

pertinence sur le total des piliers concernés, soitdu soutien du NISS, soit de la maturité des ECD, ou soit du couple 

NISS-ECD. Pour analyser la cohérence, nous avons appliqué le principe d‘analogie isomorphique de l‘analyse 
systèmique, qui consiste a établir descorrepondancesentre les échelons de même niveau hiérarchique, sur base de la 

similarité morphologique qui existe entre les piliers mis en comparaison (Donnadieu, 2000; Turchany, 2014). Nous 

d‘abord commencer par repérer les échelons-modes, ceux qui ont des ‗poids des choix‘ les plus élevés que les 

autres, dans chaque pilier. Ainsi, l‘indice d‘harmonie transversale ou indice de coherence entre les piliers désigne la 

proportion des piliers remplissant le critère de pertinence et ayant la même position de leurs échelons-modes 

respectifs, sur le total des piliers considérés, soitdu soutien du NISS, soit de la maturité des ECD, ou soit du couple 

NISS-ECD.Nous avons enfin établi et visualisé une courbe qui passe par les échelons-modesde tous les piliers et 

l‘avons appelée ―pont de cohérence‖ du soutien du NISS à la maturité des ECD. 

 

Aspects éthiques:  

Cette étude fait partie intégrante d‘une recherche dont le protocole a été approuvé par le Comité d‘Éthique Médicale 

(CEM) de l‘Université de Lubumbashi (N°008/CEM/2017). Le Médecin chef de division provinciale de la santé du 
Haut-Katanga a autorisé la collecte et l‘utilisation scientifique des données de cette étude. Un consentement informé 

et libre (écrit et/ou oral) a été obtenu auprès de chaque participant avant l‘entretien ou l‘administration du 

questionnaire. L‘anonymat, la confidentialité et la dignité des participants ont été respectés. 

 

Resultats:- 
Perception globale des parties prenantes concernant le soutien du NISS aux ECD: 
Les perceptions des différentes parties prenantes sur le soutien du NISS aux ECD (équipes-cadres elles-mêmes, 

cadres de la division et de l‘inspection provinciales de la santé, experts en santé publique impliqués, consultants et 

partenaires) sont divergentes.  

 

Les experts en santé publique interrogés, membres du corps académique de l‘école de santé publique de l‘université 

de Lubumbashi, rapportent que le soutien du NISS aux ECD souffre d‘unefaible capacité d‘encadrement et d‘un 

manque de modèle conceptuel:  

« …Les cadres de la division provinciale de la santé(DPS) n’ont pas de modèle clair auquel ils se referent et sur 

base duquel ils organisent et structurent le soutien qu’ils apportent aux ECD. Ils ne savent même pas exactement ce 
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qu’ils doivent faire et comment mieux le faire. Chacun d’eux le fait et le sait à sa manière. D’ailleurs, ils ne sont 

même pas suffisamment préparés à encadrer les ECD ». (NI-EC, EXP 01). 

 

Les inspecteurs provinciaux de la santé interrogés perçoivent que les relations entre le NISS et les ECD sont 

hiérarchiques. Selon eux, ces relations concernent le contrôle et l‘inspection de l‘application des directives, des 

normes et de la politique sanitaire au niveau des DS. Ils ont aussi indiqué les conditions entravant l‘efficacité de leur 
contrôle hiérarchiquedans les DS:  

 

«La DPS a des analystes et des encadreurs qui accompagnent et renforcent les capacités des ECD à travers des 

supervisions, des formations et des conseils en cas de conflit. Nous, inspecteurs, contrôlons et vérifions la bonne 

exécution des directives du ministère de la santé dans les DS. Nous suggérons des sanctions au médecin inspecteur 

provincial en cas de constat des manquements. Une ECD peut s’autoévaluer, mais ce sera beaucoup plus subjectif. 

Nous apportons un regard externe pour améliorer l’objectivité dans l’évaluation des ECD et des DS par rapport 

aux normes sanitaires nationales. Cependant, les pratiques de corruption, des ‘’pots de vin’’, de tribalisme, de 

partialité et de ‘’deux poids deux mesures’’ de nos chefs fragilisent l’effort d’objectivité dans l’évaluation et les 

sanctions vis-à-vis des ECD » (NI-EC, INSP-02). 

 

Les Chefs des bureaux et les analystes de la division provinciale de la santé du Haut-Katanga reconnaissent leur rôle 
d‘accompagnement des DS pour l‘amélioration de la santé de la population, le rôle des ECD de mettre en 

application les directives, les normes et les politiques sanitaires nationales, et le manque de modèle du soutien du 

NISS aux ECD:  

 

« La DPS accompagne les DS pour améliorer la santé de la population. Les ECD mettent en application les 

directives, les normes et la politique sanitaire du pays. Les cadres du bureau technique provincial leur assurent des 

formations, un coaching et un encadrement technique et logistique. Ce qui est positif est que les ECD veillent à ce 

que les prestataires respectent et mettent en application les normes et l’amélioration de la qualité des soins. Les 

ECD acceptent les formations et améliorent leurs défauts. C’est plutôt nous qui devons améliorer les choses au 

NISS. Nous pouvons franchement dire que les ECD ne sont presque pas encadrées. Elles évoluent de soi sur le 

terrain. Nous ne savons pas mieux le faire et n’avons ni modèle ni outils pour cela. L’inspection, les supervisions, le 
suivi et l’évaluation sont à renforcer en faveur des ECD» (NI-EC, EPP, 03).  

 

L‘un des partenaires appuyant les DS nous a fait constater que les encadreurs provinciaux polyvalents (EPP) ne 

disposaient pas des termes de référence pour le soutien aux ECD et DS: 

 

« Nous sommes allés à la DPS pour savoir si les EPP avaient des termes de référence auxquels ils pouvaient se 

référer en matière d’accompagnement des ECD. Les EPP n’en ont pas! Chacun va dans le DS et fait ce qui lui 

passe par la tête. Un document de travail a ainsi été initié et proposé dans ce sens. Mais, la dernière décision pour 

son test et/ou utilisation revient aux autorités du NISS » (NI-EC, PAR 04).    

 

Les membres des ECD et leur expérience par rapport au soutien du NISS: 

Les membres des ECD rapportent globalement que le soutien du NISS est surtout administratif et technique. Ils 
posent le problème de son manque de modèle conceptuel, de régularité, de structuration et de systématisation. Ils 

indiquent aussi des facteurs contraignants de ce soutien comme la corruption, les descentes sans pertinence et le 

trafic d‘influence.  

 

« Le soutien du NISS est plutôtadministratif et logistique (affectations, mouvement du personnel, fournitures en 

médicaments, dotation des matériels et mobiliers) et technique (coaching, formations, suivi et évaluation). Notre 

lien direct, nous ECD, et les cadres provinciaux constitue déjà un aspect positif. Nos besoins sont vite adressés et 

reçus au NISS. Ce qui reste à améliorer estle fait que les encadreurs provinciaux ne savent même pas ce qu’ils 

doivent faire. Ils nous compliquent la tâche et embrouillent au lieu de nous aider. Leur encadrement porte plus sur 

les activités de routine et laissent des grands problèmes d’harmonie des relations ou d’influence impliquant des 

autorités politiques ou des acteurs privés qui résistent aux directives des SSP dans le DS». (NI-EC, MEC 05). 
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Perception des membres des ECD sur le soutien du NISS: 

Le soutien logistique:  

Les membres des ECD rapportent que le soutien logistique du NISS est insuffisant, irrégulier et vient 

essentiellement des partenaires et des programmes spécifiques. Selon eux, ce soutien souffre du manque 

d‘instructions et de suivi auprès des ECD. 

 
«Le soutien logistique du NISS est insuffisant face aux besoins et à la taille vaste du DS. Il est irrégulier et mal 

organisé. Il vient surtout des partenaires et des programmes spécialisés de contrôle des maladies. Il comprend 

essentiellement l’approvisionnement en intrants, médicaments des programmes et vaccins, la dotation des kits 

informatiques et des mobiliers, la fourniture des outils de gestions (fiches, formulaires et registres) et le financement 

des réunions d’évaluation, de monitoring et des revues des données des structures sanitaires, tenues par les ECD 

avec les partenaires. Ces programmes financent aussi la supervision de leurs activités… Les cadres de la division 

provincial de la santé (DPS) ne font que nous rassasier des promesses non tenues surtout concernant les 

infrastructures et les équipements. Il n’assurentpas de suivi d’utilisation des moyens logistiques mis à la disposition 

des DS, qui sont par conséquent détournés, mal utilisés, ou accaparés par le médecin chef et l’administrateur-

gestionnaire au détriment de la population» (NI-EC, FGD 01).   

 

Le soutien technique:  
Les membres des ECD rapportent un faible encadrement du NISS, un manque de leur formation en management des 

SSP et en pilotage des DS, leur instabilité au sein de l‘ECD et un besoin de renforcement de leurs compétences 

techniques: 

 

« Les ECD ne sont pas encadrées par le NISS. L’encadrement technique du NISS estinexistant. Les formations, le 

monitoring (suivi), les retro-informations et les supervisions du NISS sont rares. L’encadreur provincial polyvalent 

vient évaluer l’atteinte des objectifs sanitaires, faire le coaching, etprodiguer des conseils face aux conflits. A 

prèsque 100%, les membres des ECD ne sont pas formés en management des SSP. Nous n’avons jamais reçu de 

formation sur le développement et le pilotage des DS. Les formations viennent surtout des activités des programmes 

spécialisés (paludisme, santé de la reproduction, tuberculose, VIIH-SIDA, etc.). Les membres des ECD, notamment 

les médecins des ECD, sont permutés à tout moment. La division provinciale de la santé (DPS) devrait renforcer 
l’encadrement technique et la stabilité des ECD » (NI-EC FGD 02).      

 

Le soutien à l‟influence sociale:  

Les membres des ECD rapportent que le soutien social du NISS aux ECD est faible face à la résistance des 

structures sanitaires qui sont à majorité privées, un trafic d‘influence de ces privés auprèsdes autorités publiques, un 

suivifaible des normes et des référentiels des services des soins et une faible transparence des hauts responsables des 

DS.  

 

«Le soutien social du NISS à l’harmonie des acteurs dans les ECD etavec les acteurs d’autres secteurs des DS est 

un besoin urgent! Il est faible face aux résistances des structures sanitaires qui sont à près de 100% privées et 

s’alignent mal aux directives des SSP dans les DS. Ces structures privées sont pour la plupart propres à des 

personnalités publiqueset des et cadres sanitaires qui les créent sans consuletr l’ECD. La DPS ne nous facilite pas 
à les aligner aux directives nationales des SSP. Le médecin chef de la DPS sait bien que la qualité des soins est 

douteuse dans ces structures. Il a promis des mesures qu’il n’ajamais réalisées ni suivies par manque d’un soutien 

politique. La DPS a proposé la contractualisation de l’ECD avec ces privés pour les fidéliser et les intégrer grâce à 

des partenariats Les arrangements sont conclus avec ces privés et profitent malheureusement aux intérêts 

personnels des médecins chefs et les administrateurs-gestionnaires des DS. Le soutien à l’application des normes 

des DS, des ECD et des structures est ainsi fragilisé ». (NI-EC FGD 03).         

 

Le soutien psychologique (motivation):  

Les membres des ECD rapportent que le soutien du NISS à la motivation aux ECD consiste en des discours en 

faveurd‘un climat appaisé et une harmonie relationnelle dans les ECD. Ils rapportent aussi travail en otages des 

médecins chefs des DS, ce qui entrave leur détermination, leur autonomie, et leur libérté d‘expressionet d‘opinion au 
sein des ECD.  

 

«La DPS nous recommande un climat de paix, une cohésion, la démocratie, le dialogue, l’entente, l’esprit d’équipe, 

la tenue régulière des réunions au sein des ECD. Des conflits persistent cependant dans presque toutes les ECD. La 
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DPS nous forme et nous informe sur les activités programmées (campagnes). Elle nous soutient dans la 

planification et l’évaluation des activités et dans le respect des décisions de l’ECD. L’ECD semble télécommandée 

par la DPS à travers le médecin chef et n’est pas autonome en soi. Les membres se sentent comme des « otages » 

des intérêts des médecins chefs et des administrateurs-gestionnaires des DS: il n’y a pas de démocratie à réellement 

parler dans les ECD » (NI-EC FGD 04).  

 
La perception des membres des ECDestque le soutien du NISS souffre surtout du manque de modèle conceptuel et 

d‘un faible support logistique, techniques, et motivationnel.  

 

Le tableau 2 présente les poids des choix exprimés par les membres des ECD aux échelons des quatre piliers du 

soutien du NISS en 2018. 

 

Tableau 2:- Poids des choix exprimés par échelon des piliers de soutien du NISS. 
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i=
1
 ;
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=
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  I à V n n n n n n n n n N=54 % (54)  

1 Soutien 

logistique 

(ressources) 

V 

IV 

III 

II 

I 

3 6 3 6 3 4 2 4 5 36 66,7* 0 

4 3 3 4 3 3 3 4 5 32 59,3 

1 1 0 1 0 0 1 1 1 6 11,1 

1 1 1 0 0 1 0 0 0 4 7,4 

0 0 1 0 2 0 1 0 1 5 9,3 

2 Soutien 

technique 

(accompa-

gnement) 

V 

IV 

III 

II 

I 

1 0 0 1 2 0 1 1 1 7 13 0 

0 2 1 0 0 1 0 0 1 5 9,3 

1 0 1 0 3 1 2 0 1 9 9,7 

4 1 5 0 4 4 4 0 3 25 46,3* 

1 0 0 0 2 1 0 1 2 7 13 

3 Soutien 

social 

(influence) 

V 

IV 

III 

II 

I 

3 0 3 0 2 2 2 0 0 12 22,2 0 

0 2 0 0 0 0 1 0 3 6 11,1 

1 2 1 2 2 4 1 2 2 17 31,5 

2 3 2 1 2 0 3 5 3 21 38,9* 

0 3 0 3 0 1 0 1 2 10 18,5 

4 Soutien 

psycholo-

gique 

(motivation) 

V 

IV 

III 

II 

I 

2 1 0 0 3 5 2 0 1 14 25,9 0 

2 3 0 0 2 1 5 3 1 17 31,5 

2 2 6 4 0 0 2 2 3 21 38,9* 

1 0 0 4 0 0 0 0 0 5 9,3 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 

5 Indice de 

pertinence 

 - - - - - - - - - - - 0/4 

6 Indice de 

cohérence 

 - - - - - - - - - - - 0/4 

Note: (*): indique le niveau-mode de chaque dimension. 

 

Le tableau 2 montre la dominance des apports en intrants, outils de gestion et médicaments, des apprentissages et 

évaluations, des appels aux ententes et contrats, etdes appels à la cohésion. Le soutien du NISS souffre d‘une faible 
harmonie dans et entre ses piliers. 

 



ISSN: 2320-5407                                                                         Int. J. Adv. Res. 8(03), 1114-1139 

1122 

 

Perception de la maturité des membres des ECD pour le pilotage des DS: 

Maturité d‟esprit d‟équipe:  

Les membres des ECD rapportent leur faible considération par les médecins chefs des DS, une méfiance, des 

manipulations, et une non congruence entre le leadership autoritaire des médecins chefs des DS et la satisfaction des 

besoins psychologiques des membres des ECD, avec comme conséquence des conflits et une faible ouverture de 

l‘ECD aux autres secteurs. 
 

« Les médecins chefs des DS sèment une confusion des rôles entre les membres des ECD. Ils s’accaparent des fonds 

reçus suite à leur égoïsme exagéré. Ils étouffent par exclusion les tâches des membres qui discutent ou s’opposent à 

leur mode de gestion. Ils créent ainsi deux camps et une discrimination parmi les membres des ECD: partisans et 

opposants. Ils prennent la part du lion et détournent des fonds surtout des activités de masse du DS. Ils se prennent 

pour les seuls interlocuteurs et répondants du ministre, de la DPS et des partenaires du DS. Ils sont des dictateurs et 

prennent les autres membres de l’ECD pour des ‘subordonnés’ soumis à leurs ordres: le plus fort domine!Ils 

apprivoisent et manipulent la DPS via des retro commissions. L’esprit d’équipe et la considération mutuelle sont 

faibles au sein des ECD. Les primes des membres de l’ECD se payent sans reddition des comptes ni traçabilité. Les 

conséquences sont une crise de confiance, de cohésion, de collaboration et d’unité, une rareté des réunions et de 

prise des décisions au sein de l’ECD. Les médecins chefs des DS ont parfois leurs propres données que celles qu’ont 

les autres membres des ECD. Ces faits peuvent entrainer des conflits internes et une faible ouverture des ECD aux 
autres secteurs avec faible partage des informations » (NI-EC FGD 05).  

 

Une ECD a cependant montré une collaboration et un esprit de travail en équipe qui fonctionne mieux, associés à un 

leadership partagé et participatif qui est tenu par le médecin chef envers les membres de l‘ECD.  

 

« Dans notre ECD Lubumbashi il y a moins de problèmes concernant l’esprit d’équipe qui est harmonieux. Le 

médecin chef de DS est conciliant. Il délégue et fait participer les membres de l’ECD à la prise et la mise en œuvre 

des décisions. L’aspect de partage des primes ne semble pas poser des problèmes au sein de notre ECD. Il y a une 

cohésion et une collaboration remarquables. Chacun a ses attributions et peut se référer aux collègues dans 

leursattributions. Tout marche bien par rapport à l’esprit d’équipe » (NI-EC FGD 05). 

 

Maturité de „cadre‟ ou de „décideur‟: 

Les membres des ECD rapportent une faible expérience, le manque de formation initiale sur le management et le 

pilotage des DS, et le besoin de mettre en place un système de designation des membres des ECD qui accroit la 

légitimité et leur qualité.  

 

« Les membres des ECD ont une faible expérience en management et pilotage des DS. Ils n’ont pas suivi de 

formation les préparant à cela. Les médecins chefs et les autres membres des ECD sont souvent nommés sans 

remplir aucune condition ni satisfaire à un quelconque test de recrutement. Ils sont sont souvent des ‘protégés’ des 

autorités. Ilsdictent leurs décisions. Ils résistent au changement et ne prennent pas d’initiative au niveau du DS. Ily 

a peu de consultation, de discussion, d’échange et de responsabilisation au sein de nos ECD. Unmédecin chef de 

district qui est peu expérimenté, évite de discuter avec les autres membres de l’ECD et des infirmiers titulaires plus 

expérimentés que lui. Il va éviter d’organiser régulièrement les réunions. Ilva aussi chercher à imposer ses avis sans 
requerir le consensus avec tous les autres membres de l’ECD. Moi je me demande, pourquoi ne pouvons-nous pas 

envisager un système d’élection ou un recrutement sur test pour désigner les médecins chefs et les membres des 

ECD? » (NI-EC FGD 06).  

 

Une ECD a rapporté une certaine capacité de créativité et d‘initiative au niveau des DS, par à une conscience et un 

sens élevé d‘organisation et de responsabilité du médecin chef et des membres de l‘ECD.  

 

« Dans notre ECD Lubumbashi, les membres sont plus anciens pour la plupart, et ayant auparavant travaillé dans 

des DS considérés comme « pilotes ». Ils savent ce que doit et fait une ED. Ils prennent des décisions surtout de 

manière collégiales et s’adaptent aux réalités d’un DS situé au cœur de la ville et comptant environ 120 structures 

sanitaires presque toutes privées » (NI-EC FGD 06). 

 

Maturité de „ logique ‟: 

Les discussions membres des ECD rapportent que la logique des stratégies d‘enrichissement, des intérêts et de 

survie individuels au détriment d‘être pleinement au service de la santé de la population pour un intérêt général. 
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« La situation est déplorable!  Les membres des ECD développent des stratégies pour sauvegarder ou tirer ses 

intérêts personnels, visant d’abord s’enrichir au plus vite et laissant tout le reste au second plan. Les ‘’chefs’’ 

détournent des fonds des équipements, et même des médicaments pour leur propre intérêt, en ne laissant que des 

miettes aux ECD et aux DS. Les moyens sont utilisés sans efficience » (NI-EC FGD 07).  

 

Les membres de deux ECD ont rapporté l‘existence d‘une bonne dynamique de groupe, d‘un leadership partagé, 
d‘un climat de confiance, d‘une conscience des taches, et des initiatives, associés à la redistribution des incitants et 

la transparence entre les membres des ECD.  

 

« Nous nous réunissons autour du Médecin Chef pour discuter, décider et résoudre les problèmes du DS. Les motos 

sont utilisées aux fins des services par tout le monde. Chez nous, c’est d’abord les activités du DS. Le reste vient 

après… Notre souci estd’avoir un travail bien fait. Cela est possible grâce au climat de confiance qui rège au sein 

de notre ECD: il y a la culture de reddition des comptes et de redistribution équitable de ce que gagnons ensemble. 

Nous mobilisons les fonds à partir des partenaires, des donateurs et des promoteurs de structures sanitaires du DS. 

Nous avons acheté un terrain, y avons construit un centre de santé de référence de l’Etat et créé un centre de santé 

d’excellence ou ‘pilote’» (NI-EC FGD 07). 

 

Maturité “d‟acteur-moteur”:  
Les membres des ECD rapportent être des acteurs de développement surtout dans les programmes de contrôle des 

maladies. Ils sont prudents de prendre des initiatives innovantes en renforcement des DS par crainte de perdre leurs 

postes. 

 

« Certains membres des ECD craignent de perdre leur intérêts ou leurs postes. Ils n’appliquent pas les leurs 

attributions et les orientations du développement des DS. La plupart des changements concernent les programmes 

spécifiques de lutte contre les maladies qui apportent des fonds. C’est par exemple le programme national de lutte 

contre la tuberculose, le paludisme, l’infection à VIH. Le développement intégré du district manque de financement 

alors qu’il est le pilier du renforcement du système de santé » (NI-EC FGD 08). 

 

Les membres de l‘ECD du DS Lubumbashi ont rapport des faits exprimant leur créativitéet leur sens d‘innovation.  
 

« Notre DS se trouve au centre-ville, avec beaucoup des structures sanitaires presque toutes privées et offrant des 

paquets spécialisés des soins plus que ceux de premier et des deuxième échelon. Nous avons instauré l’approche de 

centre de santé d’excellence dans les aires de santé, sur base de plusieurs critères combinés (exemple: la 

promptitude dans le rapportage des données sanitaires). Nous sommes engagés d’aller de l’avant pour notre DS en 

corrigeant ce qui ne va pas par des solutions innovantes» (NI-EC FGD 08). 

 

La perception de la maturité des membres des ECD est dominée par des conflits, une faible capacité de prise des 

décisions et d‘initiatives collectives, des accaparements ou captures des biens et des fonds, et les discours d‘auto-

affichage comme ‗‘acteurs de développement‘‘ des DS.  

 

Le tableau 3 présente les poids des choix exprimés par les membres des ECD aux échelons des quatre piliers de la 
maturité des ECD en 2018. 

 

Ilmontre que la maturité des ECD est dominée par des conflits, une attitude d‘exécutants-rapporteur, une logique 

d‘enrichissement et une tendance à l‘auto declaration comme ‗acteurs‘ des DS. Cette maturité souffred‘une faible 

harmoniedans et entre ses piliers.  
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Tableau 3:- Poids des choix exprimés par échelon des piliers de la maturité des ECD. 
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  (I à V) n n n n n n n n n n=54 % (54)  

1 Maturité 

d‟équipe 

V 

IV 

III 

II 

I 

1 0 0 0 2 2 0 0 0 5 9,3 0 

3 0 0 0 4 4 5 0 0 16 29,6 

1 2 1 3 0 0 0 1 0 8 14,8 

0 5 5 4 1 0 0 4 5 24 44,4* 

1 0 0 0 0 0 0 2 4 7 13 

2 Maturité  

managéria

le 

(de cadre) 

V 

IV 

III 

II 

I 

0 0 0 0 0 1 1 0 1 3 5,6 0 

0 0 2 0 3 3 3 0 0 11 20,4 

5 2 3 1 1 1 2 0 0 15 27,8 

1 4 0 5 2 1 0 3 2 18 33,3* 

0 0 1 0 1 0 0 4 3 9 16,7 

3 Maturité 

logique 

(identité, 

mission, et 

vision) 

V 

IV 

III 

II 

I 

2 0 1 0 1 1 0 0 0 5 9,3 0 

2 1 1 0 5 1 2 0 0 12 22,2 

1 0 3 0 1 4 4 1 1 15 27,8 

1 6 0 6 2 1 3 4 1 24 44,4* 

0 1 1 5 0 0 0 5 5 17 31,5 

4 Maturité 

d‟acteur-

moteur 

(développe

r) 

V 

IV 

III 

II 

I 

2 0 6 0 4 5 4 0 0 21 38,9* 0 

2 1 0 2 2 0 0 0 1 8 14,8 

1 5 0 6 0 1 1 5 1 20 37,0 

0 5 0 3 0 0 0 6 5 19 35,2 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,0 

5 Indice de 

pertinence 

- - - - - - - - - - - - 0/4 

6 Indice de 

cohérence 

- - - - - - - - - - - - 0/4 

Note: (*): indique le niveau-mode de chaque dimension. 

 

Pont entre les échelons-modes des piliers du soutien du NISS à la maturité des ECD: 

Les résultats présentés ci-dessus peuvent se résumer sur le plan qualitatif qu‘il y a globalement une souffrance dans 
le soutien du NISS aux ECD.  

 

La souffrance s‘exprime quantitativement par l‘absence de piliers ayant une progression ascendante bien cohérente 

(cohérence verticale): des échelons-modes reposent tous sur des bases fragiles faites des échelons à poids faibles des 

choix exprimés.  

 

Il existe a ainsi une faible cohérence globale partant du soutien du NISS à la maturité des ECD. Nous pouvons la 

présenter à l‘aide d‘une courbe qui passe par et qui prend en compte en les reliant entre-elles les cases (en noir) des 

échelons-modes des huit piliers (quatre du soutien du NISS à gauche et quatre de la maturité des ECD à droite). 

Nous appelons cette courbe: « pont ou poutre de cohérence transversale » du soutien du NISS aux ECD. Nous 

pouvons la voir dans le tableau 4 (en noir). 
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Tableau 4:- Pont de cohérence transversale du soutien du NISS aux ECD. 

Niveaux Poids d‟attestation des membres des ECD aux 

échelons des piliers du soutien du NISS 

Poids d‟attestation des membres aux échelons 

des piliers de la maturité des ECD 

Piliers Logistique Technique Social Psycho. Equipe cadre logique acteur 

 Echelons % (n=54)  % (n=54) % (n=54) % (n=54) % (n=54) % (n=54) % (n=54) % (n=54) 

5 66,7% 13% 16,7% 25,9% 9,3% 5,6% 9,3% 38,9% 

4 59,3% 9,3% 9,3% 31,5% 31,5% 20,3% 22,2% 14,8% 

3 11,1% 16,7% 35,2% 38,9% 14,8% 27,8% 27,8% 37,0% 

2 7,4% 46,3% 38,9% 3,7% 44,4% 33,3% 44,4% 35,2% 

1 9,3% 13% 18,6% 0% 13% 9,7% 40,7% 0% 

 

Les interactions entre le soutien du NISS et la maturité des ECD sont moins harmonieuses dans et entre tousles 

piliers. Leur indice global de pertinence est de 0/8 (=0). Leur indice global d‘harmonie transversale et de cohérence 

est ainsi de 0/8 (=0). Les échelons-modes des huit piliers reposent tous sur des échelons inférieurs fragiles, ayant des 

faibles poids des choix des membres des ECD.Le pont de cohérence entre le soutien du NISS et la maturité des ECD 
est brisé (signes d‘incohérence). Sa première cassure profonde est située entre le soutien logistique et le soutien 

technique (avec les soutiens social et psychologique), ce qui traduit que le NISS apporte surtout des intrants, des 

outils de gestion et des médicaments (échelon 5) alors qu‘il apporte peu d‘accompagnement, d‘influence et de 

motivation aux ECD pour le pilotage des DS. La deuxième cassure profonde est entre la maturité logique (avec la 

maturité de cadre et d‘équipe) et la maturité d‘acteur, significant que les membres des ECD travaillent moins en 

équipe, avec moins des décisions consensuelles et de sens d‘accomplissement de leur mission, et se déclarent être 

des acteurs de développement des DS (échelon 5). Ces incohérences entre le soutien du NISS et la maturité des ECD 

fragilisent le leadership et la gouvernance au niveau des DS. 

 

Discussion:- 
Cette étude vient de trouver que les interactions entre le soutien du NISS et la maturité des ECD souffrent d‘un 

manque de modèle conceptuel, des insuffisances dans le soutien logistique, technique, social et psychologique du 

NISS, et d‘une faible maturité de l‘esprit d‘équipe, des aptitudes de décision, de sens de la mission et d‘initiation des 

actions de développement des DS au niveau des ECD à Lubumbashi. Les indices de pertinence etde coherence sont 

tous deux de 0/4 en ce concerne le soutien du NISS, de 0/4 pour ce qui concerne la maturité des ECD et de 0/8 pour 

le soutien du NISS et la maturité des ECD tous les deux pris ensemble- Encadré 2. 

 

 
 

Les échelons-modes se situent à des positions différentes et reposent tous sur des échelons inférieurs à ‗poids‘ 

faibles au sein des piliers du soutien du NISS et de ceux de maturité des ECD. Ceci traduit un défaut de congruence 

entre les échelons ou stades des apports du NISS et ceux de la maturité des EDC pour le pilotage des DS (Kahindo, 

2011a,b, 2012 ; 2014a,b). 

 



ISSN: 2320-5407                                                                         Int. J. Adv. Res. 8(03), 1114-1139 

1126 

 

Ces résultats corroborent ceux d‘autres études menées notamment en Afrique Subsaharienne (Afrique du sud, 

Ouganda, RDC, Togo) sur l‘encadrement du NISS aux ECD (OMS, 2007, Kahindo, 2011a,b, 2012, 2014a,b). 

 

Unsoutien faible et incohérent du NISS: 

Le manque de modèle conceptuel du soutien du NISS peut être lié à la carence des recherches sur les cadres 

intermédiaires dans les systèmes de santé (Bertaux et al, 2006; Kahindo, 2011a,b, 2014a,b; Rousseau, 2012; 
Buisson-Fenet et al 2015). L‘encadrement intermédiaire est une fonction récente et née des mutations des services 

publics face aux contextes des changements, des réformes et des transformations managériales notamment dans le 

champ de la santé (Bossert et al 1998, 2002; Crozet et al, 2005; Bertaux et al, 2006; Alis et Fergelot, 2015, Guilmot 

et al, 2012a,b). Elle se rapproche de celle des managers des équipes et de proximité, et contribue à la performance 

des ECD (Ramond, 2004; Duséhu, 2017).  

 

Le soutien logistique du NISS est faible à Lubumbashi, corroborant les résultats des études menées notamment en 

Afrique (OMS, 2007a,b), en Inde (Potter et al, 2004), et en Suisse (Resenterra, 2013; Barrier et al, 2015). Selon ces 

études, les cadres intermédiaires se plaignent notamment de l‘impossibilité de jouer leur rôle d‘encadrer sans avoir 

les ressources nécessaires (Potter, 2002; Bertaux, 2006; Labin et al, 2012; Resenterra et al, 2013).  

 

Le soutien technique du NISS est aussi faible, non structuré ni systématisé. D‘autres études ont trouvé les mêmes 
résultats et insisté sur le rôle de l‘encadrement intermédiaire dans la construction, la traduction et la diffusion du 

sens des dispositions stratégiques en activités et compétences pour les équipes opérationnelles (ici, les ECD) dans 

les processus de changement (Alis et al, 2012a,b; Fergelot, 2015; Bischoff et al, 2016). D‘autres études ont aussi 

trouvé le déficit et la nécessité de formations et renforcement des ECD en matière de développement des talents en 

de leadership sanitaire, notamment en Afrique (Conn et al., 1996 ; OMS, 2007a,b; Kokku et al, 2009; IMT-Anvers, 

2013; Kwamie et al, 2014; Czabanowska et al, 2014, 2015; Wilder et al, 2014; West et al, 2015; Bonenberger et al, 

2015, 2016; Daire et al, 2016 ; Mutale et al, 2017;Gholipour et al, 2018; Kimbali et al, 2019 ; Witter et al, 2019).  

 

Le soutien social du NISS est lui aussi insuffisant pour le développement d‘un leadership et d‘une gouvernance 

efficaces, entravant  la construction des coalitions autour et au sein des ECD, dans les DS. Ce constat rejoint celui 

d‘autres études (Nonaka, 1988; Agyepong et al, 2017; Aurélie, 2018; Gholipour et al, 2018; Kimbali et al, 2019; 
Witter et al, 2019).  

 

Le soutien psychologique est lui aussi faible et se réduit aux conseils et aux discours du NISS appelant à la cohésion 

contre les conflits au sein des ECD. Ce résultat exprime la perception de la motivation comme faible telle que 

rapportée par les membres des ECD. Ce résultat a aussi été trouvé par d‘autres études (Conn et al., 1996; OMS, 

2007a,b ; Chokshi et al, 2014 ; Belrhiti et al, 2020a,b). 

 

Une maturité faible des ECD: 

La maturité des ECD à piloter les DS étudiés est faible dans ses quatre piliers, ce qui fragilise les capacités de 

leadership et de gouvernance des DS (OMS, 2007a,b; Gorgën et al, 2004).  

 

La maturité d‘esprit d‘équipe est faible dans les ECD. D‘autres études ont aussi trouvé que le manque de confiance, 
la peur de confrontation, le manque d‘engagement et d‘attribution des responsabilités et des rôles, et l‘indifférence 

aux résultats, notés dans cette étude fragilisent la performance d‘une ECD (Lencioni, 2002; Belbin, 2010).  

 

La maturité de cadre ou de décideurest aussi faible au sein des ECD, et se caractérise par un faible espace de 

concertation et de décision, constatée aussi par d‘autres études (Bossert et al, 1998, 2002; Cooke-Davies, 2006, 

Belasen et al, 2017; Gregory et al, 2018).  

 

La maturité de logiqueest encore faible par rapport au degré du sens d‘identité, de mission et de vision qui règne au 

sein des ECD. Ceci entrave l‘instauration, du professionnalisme dans le travail des membres des ECD, comme 

trouvé par une autre étude (OMS, 2007a,b; Morais et al, 2013; Le Boterf, 2016; Belasen et al, 2017; Linnander et al, 

2017). 
 

La maturité d‘acteur est elle aussi encore voilée par des discours d‘affichage et d‘auto-déclarations comme acteurs 

caractérisant les membres des ECD alors que leurs capacités et occupations managériales sont faibles et moins 
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efficientes (WHO, 1987; Gershon et al, 2004; OMS, 2007a,b; Ridde et al, 2011; CoP, 2013; Bonenberger et al, 

2015,2016; Agyepong et al, 2018; Gregory et al, 2018; Heerdegen et al, 2020).  

 

Interaction entre le soutien du NISS et la maturité des ECD: 

L‘interaction entre le soutien du NISS à la maturité des ECD est complexe et incohérente, comme le montre le 

‗pont‘ d‘harmonie transversale, rejoignant les résultats des diverses autres études ayant même soutenu que la 
fonction d‘encadrement intermédiaire devienne un métier  ou une profession à part entière à laquelle les cadres 

devraient être (Barbe, 2002 ; Autissier et al, 2004 ; Shedleur et al, 2008 ; Gagnon et al, 2009 ; Roland, 2010 ; 

Agnoux et al, 2013 ; Blackburn et al, 2013 ; Czabanowska et al, 2014 ; Bischoff et al, 2016; Aurélie, 2018).  

 

L‘encadrement intermédiaire devrait, d‘un côté, accomplir des tâches plus opérationnelles et de l‘autre,  réaliser des 

tâches plus  stratégiques (Blackburn et al, 2013), Ainsi, les cadres du NISS ont à savoir que leur rôle n‘est pas 

seulement ‗d‘apporterde haut vers le bas‘ mais aussi à ‗d‘apprennent de bas vers le haut‘ des ECD qui assurent la 

gestion, le leadership et la gouvernance, constituant ainsi un levier capital de la performance des DS (Nonaka, 1988; 

Bourgeois et al, 2013a,b; Bloom et al, 2014;  Kahindo, 2011a,b, 2012, 2014a,b; Bradley et al, 2015;  Oldenhoff, 

2015 ; Tabrizi et al, 2016, 2018 ; Martineau, 2018).  

 

Implications pour la pratique du soutien du NISS aux ECD: 
Le renforcement des interactions de soutien du NISS aux ECD est important et nécessite des entrées ou moyens 

(inputs), des processus et des résultats à suivre (Agnoux et al, 2013; Bertaux, 2006; Checkland et al, 2011: Fergelot, 

2015).  

 

Les entrées comprennent une bon recrutement, une formation adéquate et structurée, des compétences et savoirs 

spécifiques des cadres du NISS et des ECD, un modèle conceptuel cohérent et pertinent et des guides des activités et 

des évaluations périodiques du soutien du NISS et de développement de la maturité des ECD, ainsi qu‘une 

professionnalisation en métier des cadres tant du NISS et des ECD (Mostefaoui et al, 2007; Gagnon et al, 2009; 

Kahindo, 2014a,b; Minciotti et al, 2015; Le Boterf, 2016; DGAFP, 2017). Elles incluent aussi l‘adoption et la 

revalorisation de l‘identité et de la posture « intermédiaire » entre le ‗haut‘ et le ‗bas‘, des conditions et des savoirs, 

ainsi qu‘une mise en disposition des ressources (Potter et al, 2004; Presquill et al, 2008 ; Simonet et al, 2008). 
 

Le processus comprennent, entre autres, la définition des attributions, des interactions réciproques, les activités 

d‘encadrement et de pilotage, l‘évaluation périodique des progrès dans l‘évolution des compétences managériales et 

dans la gestion des changements, et le développement des talents en leadership et gouvernance au NISS et au niveau 

des ECD (Nonaka, 1988; Potter et al, 2004; Bonnet et al, 2008; Shedleur et al, 2008; Paul, 2004, 2009; Jacquet, 

2010 ; Roland et al, 2010; Oldenhoff, 2015 ; Day, 2017).  

 

L‘encadrement intermédiaire est capital dans le contexte des changements et des réformes de renforcement du 

système de santé, tel en RDC (Bartaux, 2006; Embertson, 2006; Oldenhoff, 2015; Ministère de la santé, 2018). Il est 

indispensable pourl‘innovation et assure cinq rôles (Urquhart et al, 2018): planification, coordination, facilitation, 

motivation et évaluation. La mise en place d‘un encadrement intermédiaire cohérent et pertinent se fait en trois 

étapes (Danquigny et al, 2007; Blackburn et al, 2013): 1) la définitiondu périmètre d‘activités et des compétences 
nécessaires (besoins et type d‘encadrement nécessaire), 2) le recrutement des encadreurs selon les besoins, et 3) le 

démarrage del‘encadrement et l‘anticipation des changements des responsabilités.  

 

Les résultats du soutien du NISS devrait être défini, entre autres, en termes de ses effets notamment sur le 

développement de la maturité des ECD et du pilotage des DS. Ainsi, l‘établissement de l‘évaluation de la situation et 

la fixation des objectifs devraient être guidées par cette logique. La réforme du NISS à travers sa réorganisation en 

quatre métiers comme proposée par le ministère de la santé a été plutôt structurelle que fonctionnelle.  

 

Pour render le soutien du NISS performant, il est nécessaire d‘aligner chacun des quatre métiers à un pilier 

spécifique de soutien permettrait à cette réforme de favoriser un soutien cohérent et pertinent du NISS aux ECD, 

pour une durabilité des effets sur la maturité des ECD (Presqueux, 2008; Kahindo, 2014a,b). Ce modèle peut 
contribuer à une réforme fonctionnelle qui soit utile: c‘est le modèle fonctionnel du soutien du NISS à la maturité 

des ECD que nous proposons à l‘Encadré 3 à travers cette étude. 
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Ainsi, les ECD devraient voir se développer leur maturité et leurs talents en matière de leadership et gouvernance 

sanitaires. Cinq talents traduisent ainsi un soutien du NISS efficace au niveau des ECD (Day et al, 2014) : 1) talent 

d‘encadreur,2) talent de formaliste - organiseur,3) talent de connecteur-metteur en réseau, 4) talent de connaisseur-

interprète, et 5) talent d‘avocat-conseiller.  

 

Mérites et limites de l‟étude: 

L‘étude a porté sur l‘interaction du soutien du NISS aux ECD, un objet encore peu étudié dans le système de santé, 

surtout en milieu urbain de la RDC (Kahindo, 2011a,b; Chenge, 2013). La triangulation des techniques 
d‘échantillonnage, de collecte et d‘analyse des données sont un facteur de validité de l‘étude. Les limites de l‘étude 

concernent la grille d‘analyse, à la procédure d‘analyse de cohérence et pertinence, et à l‘analyse approfondies des 

variations constatées. La grille d‘analyse et son utilisation sont nouvelles et construites de façon raisonnée. Elle 

semble un peu ‗artificielle‘ et ‗mécanique‘ et n‘a pas tellement pris en compte les dynamiques sociales des acteurs 

du NISS et des ECD. Elle n‘est pas une fin, mais bienun outil d‘analyse qui reste perfectible. Le calcul de l‘indice 

‗alpha‘ de Cronbach, qui consiste à apprécier le degré d‘exclusion et de cohérence entre des catégories échelonnées 

et faisant partie des dimensions différentes d‘analyse, n‘a pas été appliqué entre les échelons et les piliers du soutien 

du NISS et ceux de la maturité des ECD. En fin, les variations entre les échelons, les piliers (NISS, ECD) et les 

situations des ECD de la ville n‘ont pas été analysées. Nous n‘avons pas non plus comparé la situation du milieu 

urbain et à celle du milieu rural. L‘étude est transférable aux milieux comparables à la ville de Lubumbashi.  

 

Conclusion:- 
Le soutien du NISS souffre encore d‘une faible cohérence et d‘une faible pertinence,qui fragilisent son efficacité 

dans le développement de la maturité des ECD pour un leadership et une gouvernance adéquats des DS de la ville de 

Lubumbashi. Les cadres du NISS devrait constamment adapter leur soutien aux besoins des ECD, à travers 

notamment une acquisition et allocation des moyens nécessaires, une bonne definition et utilisation d‘un modèle 

conceptuel fonctionnel, un recrutement et une préparation adéquats des cadres, et un suivi régulier des moyens, des 

activités et des résultats des interactions NISS-ECD. Le ministère de la santé peut, à son niveau,repenser l‘allocation 
des ressources, les procédures de recrutement et de préparation des cadres, et les directives de suivi des activités et 

des résultats du soutien du NISS aux ECD en RDC. 

 

Des recherches futures peuvent analyser les variations entre les échelons, les piliers et les ECD, comparer les 

situations des DS entre les villes et/ou entre les DS des villes et ceux des milieux ruraux. Elles peuvent aussi viser à 

améliorer la grille d‘analyse et les tests de d‘analyse de la cohérence et/ou de la pertinence utilisés dans cette étude.  

 

Abbréviations et sigles:  

DPS: Division Provinciale de la santé 

DS: District Sanitaire 
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ECD: équipe-cadre de district 

ECDS: Équipe-Cadre de/des District Sanitaire 

OMS: Organisation Mondiale de la Santé 

SSP: Soins de Santé Primaires 
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Annexes: 

ANNEXE 1:- Evolution du système de santé et du soutien du niveau intremédiaire en RDC 
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ANNEXE 2: Organisation des niveaux intermédiaire et local du système de santé à Lubumbashi 

(Source: Ministère de la santé, 2018) 
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Annexe 2 (suite). 
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santé ECD Structures 

locales de 

gestion,   

leadership et 

gouvernance 

des DS 

9 9 membres 

(Médecins Chef et 

Directeur, 

Infirmiers 

superviseurs, 

Pharmaciens, 

Administratifs 

Pilotage du 

développement des 

DS en système de 

santé intégré et de 
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soins de qualité 

FOSA Structures 
opérationnelles 

des SSP 

Environ 800 FOSA à 99% 
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et < 1% étatiques 
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urbaine 

 2 500 000 

habitants 

Citadins Bénéficiaires 

 

ANNEXE 3: Guide d‘entretien individuel sur le soutien du NISS aux ECD 

L‟entretien individuel a eu lieu avec les cadres des DS et du NISS, les experts et les représentant des 

partenaires sur la question de savoir: 

1. Sur base de votre expérience au cours de cette année 2018, comment pouvez-vous décrire la manière dont se 

présentent les interactions entre les NISS et les membres des ECD dans la ville de Lubumbashi? 

2. Qui sont les principaux acteurs impliqués dans les interactions entre les NISS et les membres des ECD dans la 

ville de Lubumbashi? 

3. Quelle appréciation (avis, considération, opinion, point de vue) avez-vous concernant la nature et les 
composantes des interactions existant entre les NISS et les membres des ECD dans la ville de Lubumbashi? 

4. Quels sont les problèmes que vous identifiez en ce qui concerne les interactions existant entre les NISS et les 

membres des ECD dans la ville de Lubumbashi? 

5. Quelles mesures d‘amélioration des interactions de soutien du NISS et aux ECD que pouvez pour contribuer au 

renforcement du pilotage des DS à Lubumbashi? 

 

ANNEXE 4: Guide D‘observation Sur Le Soutien Du Niss Aux Ecd 

Pour chaque élément à support objectivable et évoqué par le participant au cours de l‘entretien individuel avec les 

cadres des DS et du NISS, les experts et les représentant des partenaires, une observation directe et libre devra être 

effectuée pour vérifier en vue de confirmer pour raison d‘une triangulation. 

 

ANNEXE 5: Guide Des Groupes De Discussion Sur Le Soutien Du Niss Aux Ecd 

Huit groupes de discussion de neuf participants chacun ont été animés respectivement sur huit thèmes relatifs 

aux interactions de soutien du NISS au développement de la maturité des ECD à Lubumbashi. 

 

Thèmes du soutien du NISS: 

1. Soutien logistique (administration, ressources) 

2. Soutien technique (accompagnement, formation) 

3. Soutien social (influence, leadership, pouvoir) 

4. Soutien psychologique (incitants, motivation) 

 

Thèmes de la maturité des ECD: 

1. Maturité d‘équipe (cohésion, concertations, esprit d‘equipe) 
2. Maturité de Cadre (capacité d‘analyse, de décision et d‘initiative) 

3. Maturité logique (sens d‘identité, de mision, de projet et/ou vision) 

4. Maturité d‘acteurs-moteurs (Capacité d‘action de développement du DS) 

 

Chaque session de groupe de discussion a réuni 9personnes venues respectivement des 9 DS de la ville de 

Lubumbashi. 

La discussion s‟est effectuée autour des informations suivantes: 

1. Sur base de votre expérience au premier semestre 2018, comment pouvez-vous décrire (thème) tel que vous 

l‘avez vécu dans vos ECD ? 

2. Qui sont les principaux acteurs impliqués dans le développement de (thème) tel que vous l‘avez vécu dans vos 

ECD ? 

3. Comment le développement de (thème) a-t-il évolué dans vos ECD ? 



ISSN: 2320-5407                                                                         Int. J. Adv. Res. 8(03), 1114-1139 

1137 

 

4. Quelles sont les forces et les faiblesses que le (thème) a connu pour son développement dans vos ECD ? 

5. Quelles sont les opportunités et les menaces que le (thème) a connu pour son développement dans vos ECD ? 

6. Quelle appréciation (avis, considération, opinion, point de vue) avez-vous en matière de (thème) par rapport au 

pilotage de vos DS ? 

7. Quelles sont les mesures d‘amélioration que vous proposez concernant les problèmes de (thème) pour renforcer 

les interactions de soutien du NISS et aux ECD et contribuer au renforcement des DS ? 

 

ANNEXE 6: QUESTIONNAIRE D‟ENQUÊTE SUR LE SOUTIEN DU NISS AUX ECD 

Date : ……………Heure :…………Lieu: …………Code : …………DS: ………………….Durée: … 

Demande de consentement éclairé: Ce questionnaire comprend 10 questions (1 à 10) ayant des sous-questions. Il 

vise recueillir votre perception concernant « les interactions entre votre équipe-cadre (EC) a eu avec le niveau 

intermédiaire du système de santé, représenté par la division provinciale de la santé (DPS), au cours de 

l‟année 2018 ». Il va durer 45 Minutes. Votre participation est anonyme, confidentielle et libre. Les données 

recueillies seront confidentiellement conservées, et ne seront utilisées que pour raison de recherche. Vous êtes libre 

de renoncer à participer à ce questionnaire à n‘importe quel moment, et cela n‘entraînera aucune conséquence. 

Paraphedu participant pour son consentement éclairé à participer à l‘étude (ici): 

…………………………………………………. 

 
Question 1:En quoi a consistéle soutien logistique qui a été le plus utilisé et apporté par la DPS à votre EC pour 

développer votre ZS en 2018? (Cochez la vignette correspondante). 

1. L‘apport des directives guidant la mise en place du système, des structures et des rôles de travail de l‘EC 

(directives écrites, instructions, fonds, partenaires, réunions intersectorielles. 

2. L‘appui en équipements, technologies et infrastructures de votre EC (bâtiments, mobiliers, équipements). 

3. L‘appui au fonctionnement de votre Equipe Cadre (job-descriptions, gestion des conflits, appui à la recherche 

opérationnelle de l‘ ECD). 

4. L‘appui aux compétences des membres de votre ECD (contrôle de qualité, supervisions, suivi de performance et 

monitoring, évaluations) 

5. L‘apport régulier en fournitures et consommables (stocks des médicaments, outils de gestion, imprimés, 

registres, fiches, vaccins) 
 

 

 

Question 2:En quoi a consistéle mode d‟encadrement technique qui a été le plus utilisé et apporté par la DPS à 

votre EC pour développer votre ZS en 2018 ? (Cochez la vignette correspondante). 

1. Apport d‘une guidance par des manuels ou des guides des procédures pour tous les membres de votre EC.  

2. Encadrement par un coaching de tous les membres de votre EC dans votre propre BCZS et votre ZS. 

3. Enseignements/formations communes aux membres d‘EC sur la gestion et le leadership de la ZS, les SSP. 

4. Encadrement par un ancien cadre de ZS (Ex-MCZ, Ex-AG, Ex-MSup, Ex-ISSP), comme modèle à suivre. 

5. Sponsorisation ou parrainage en vous donnant des conseils et éclaircissement pour résoudre vos problèmes. 

 

 
 

Question 3:En quoi a consistéle mode de renforcement du leadership (capacité d‟influence) qui a été le plus 

utilisé et apporté par la DPS à votre EC pour développer votre ZS en 2018 ? (cochez la vignette correspondante). 

1. Soutenir votre EC à s‘imposer et contraindre toutes les structures sanitaires de répondre aux directives en 

vigueur. 

2. Soutenir votre EC à signer des arrangements, des ententes de collaboration ou de partenariats avec les autres 

services de l‘Etat, acteurs privés et confessionnels, et partenaires locaux. 

3. Appuyer votre EC  à appliquer/utiliser les normes et les référentiels d‘évaluation des structures des soins. 

4. DPS a organisé régulièrement des descentes de terrain pour le contrôle de viabilité des structures sanitaires, 

avec tous les membres de votre EC. 

5. La DPS a fournit les informations et toute l‘expertise utile au pilotage de développement de la ZS par votre EC. 
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Question 4:En quoi a consistéle mode de motivation qui a été le plus utilisé et apporté par la DPS à votre EC pour 

le pousser aux activités de développement intégré de votre ZS en 2018? (Cochez la vignette correspondante).  

1. La DPS a surtout veillé à la satisfaction des besoins physiologiques des membres de l‘EC au lieu de travail. 

2. (Confort, restauration, bureau ou cadre de travail, repos, congés, moyen de transport, communication) 

3. La DPS a surtout veillé à assurer la protection et la sécurité du travail des membres de votre EC contre toutes 

les menaces (prise en charge sanitaire, contrer les interférences d‘autres services, bons salaires). 
4. La DPS a surtout veillé à maintenir l‘amour, un bon climat social, et la cohésion au sein de votre EC (gestion 

des vos conflits, soutien à l‘esprit de toujours travailler en équipe, apprendre l‘un de l‘autre) 

5. La DPS a surtout veillé à la liberté d‘expression et à la démocratie, à la définition des buts, calendriers et 

objectifs des activités, et au respect de votre règlement d‘ordre intérieur dans votre EC. 

6. La DPS a surtout veillé à l‘autonomie et la liberté de votre EC, en la poussant à prendre, mettre en œuvre, suivre 

et évaluer ses décisions et sa performance dans le développement de la ZS (pousser EC à être libre d‘avoir des 

relations et des partenaires). 

 

 

Question 5:Quelle perception avez-vous en rapport concernant le développement de l‟esprit d‟équipe ayant régné 

au sein de votre EC en 2018 (cochez la vignette correspondante). 

1. Vous percevez que rien n‘a avancé en 2018, votre EC avait encore besoin des orientations en matière pilotage 
du développement de la ZS en système de santé intégré. 

2. Vous percevez que votre EC a vécu des tensions et des conflits internes concernant les attributions ou les 

primes, qui vous ont entravé à bien développer votre ZS en 2018. 

3. Vous percevez qu‘il y a eu des réconciliations au sein de votre EC, et ceci lui a permis de rebâtir  une bonne 

cohésion d‘équipe et de bien travailler pour le développement de la ZS en 2018. 

4. Vous percevez que votre EC s‘est bien organisée, avec tenue régulière des réunions, une prise des décisions par 

consensus, une coopération franche et transparente, et une implication de tous ses membres, en 2018. 

5. Vous percevez que l‘harmonie règne dans votre EC, chaque membre a joué son rôle bien spécifique au sein de 

l‘équipe, sans chevauchement, et chacun faisait rapport de ses activités aux autres membres en 2018. 

 

 
Question 6:Quelle perception avez-vous concernant le développement de la capacité de commandement (prise 

des décisions)  ayant régné au sein de votre EC en 2018 (cochez la vignette correspondante). 

1. Vous percevez que la plupart des membres de votre EC sont sans expérience en leadership et gestion d‘une ZS, 

sont des simples exécutants des ordres de la hiérarchie, et il faut qu‘ils soient poussé pour travailler concernant 

l‘organisation des services de santé 

2. Vous percevez que la plupart des membres de votre EC ont une petite expérience en leadership et gestion d‘une 

ZS, ils exécutaient après discussions les ordres de la hiérarchie, et ils ont nécessité des supervisions dans leur 

travail pour l‘organisation des services de santé. 

3. Vous percevez que la plupart des membres de votre EC ont une bonne expérience en leadership et gestion d‘une 

ZS, ils exécutaient les ordres de la hiérarchie tout en prenant aussi leurs propres décisions, ils avaient besoin 

d‘être aidés occasionnellement dans le travail d‘organisation des services de santé. 

4. Vous percevez que la majorité des membres de votre EC ont une meilleure expérience en leadership et gestion 
d‘une ZS, et n‘étaient pas des exécutants des ordres de la hiérarchie, mais ils les adaptaient toujours à la 

situation locale avec un esprit d‘initiative très poussé et élaboration des instructions concernant l‘organisation 

des services de santé. 

5. Vous percevez que la majorité des membres de votre EC ont une excellente expérience en leadership et gestion 

d‘une ZS, ils revoyaient les ordres de la hiérarchie, font des recherches opérationnelles en vue d‘envoyer des 

feedbacks à la hiérarchie concernant l‘organisation des services de santé. 

 

 

Question 7:Quelle perception avez-vous en ce qui concerne la logique derrière les actions  de la plupart des 

membres de votre EC, à commencer par votre MCZ, en 2018. (Cochez la vignette correspondante). 

La plupart des actions des membres de l‟EC c‟étaient pour…. 
1. Avoir des biens matériels, payer une parcelle, construire sa maison, et/ou acheter une voiture. 

2. Prouver le savoir-faire et les compétences dans l‘organisation des services de la ZS. 

3. Acquérir et/ou utiliser de façon efficiente les ressources pour développer la ZS. 

4. Résoudre les problèmes rencontrés par la ZS en promouvant luttant contre les antivaleurs  
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5. Avoir, présenter et mettre en œuvre un projet de développement de la ZS. 

 

 

Question 8:Quelle perception avez-vous concernant la capacité d‟agir pour la plupart des membres de votre EC, en 

commencer par votre MCZ, en 2018. (Cochez la vignette correspondante). 

Concernant l‟agir pour le changement et le développement de la ZS en 2018, les membres de l‟EC ont ... 
1. Eté conservateurs en s‘opposant à tout changement de la ZS et en préférant le statuquo. 

2. Accepté les changements, mais en se réservant d‘agir car ils craignaient de perdre certains intérêts. 

3. Accepté les changements, mais en se réservant d‘agir disant que le changement n‘apporterait rien. 

4. Mis en œuvre les changements, en se lamentant qu‘ils ne gagnent rien par rapport audit changement.  

5. Pris des décisions, mis en œuvre les changements, et se disent satisfaits des apports dudit changement. 

 

 

Merci de votre participation!  
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