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Résumé 

Introduction :  

Bien que opérationnel dans RDC, le SNIS est décrit comme inefficace pour plusieurs raisons 

: exhaustivité insuffisante des informations, la mauvaise qualité des données collectées, et 

faibles niveaux d'utilisation dans la prise de décision en temps réel. Lôobjectif de cette ®tude 

était de contribuer ¨ lôam®lioration de la gestion de lôinformation sanitaire pour la 

planification et la prise des décisions dans la Division Provinciale du Haut-Katanga en 

générale et dans la ville de Lubumbashi en particulier 

Méthodes :  

Il sôagissait dôune étude descriptive transversale menée de mai à juillet 2019 sur lôutilisation 

de lôinformation sanitaire, ses forces et faiblesses dans la division provinciale du haut-

Katanga de janvier à décembre 2018. 

Résultats :  

La promptitude et la complétude étaient de 100% au niveau de la base, 68,4% et 92,4% au 

niveau du BCZ et de la DPS avec une retro-information reçue régulièrement de 70,6% par la 

base et de 19% par le niveau intermédiaire. 41,2% seulement de nos enquêtés sont formés au 

niveau de la base et 95,2% au niveau intermédiaire. 98,8% de nos répondants effectuaient 

dôautres t©ches en plus de la collecte des donn®es au niveau de la base et 85,7% au niveau 

intermédiaire. 80% et 61,9% de nos répondants ont déclaré que lôorganisation de r®unions 

SNIS se faisait de façon régulière au niveau de la base et intermédiaire. 48,2% des répondants 

à la base et 66,7% au niveau intermédiaire ont affirmé avoir utilisé les informations du SNIS 

pour la planification et budgétisation de leurs activités. 31,8% et 33,3% de nos enquêtés à la 

base et au niveau du BCZ/DPS ont d®clar® que lôorganisation du SNIS n®cessite 

lôam®lioration.   Conclusion : A terme de la circulation de lôinformation sanitaire et son 

utilisation, nous avons conclu que sa gestion actuelle permet aux différents acteurs sanitaires 

à prendre des décisions en temps réel en vue d'améliorer l'état de santé de la population. 

Mots clés : Syst¯me national dôinformation sanitaire, outil, prise de d®cision 
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Introduction  

0.1. Etat de la question 

Un bon Système National d'Information Sanitaire (SNIS) est une base indéniable dans la 

planification, la mise en îuvre, le suivi et l'®valuation des programmes de sant®. En effet, le 

SNIS est un des six piliers fondamentaux du système de santé dont le rôle est de produire, 

d'analyser et de diffuser à temps les données fiables et opportunes devant servir à la prise de 

décisions en vue d'améliorer l'état de santé de la population. C'est ainsi que les performances 

d'un tel système devraient être mesurées non seulement sur base de la qualité de l'information 

produite mais aussi sur les preuves de son usage continu pour l'amélioration des programmes 

de santé et de la situation sanitaire d'un pays (1).  

Le processus décisionnel en matière de santé publique dépend fortement de la disponibilité en 

temps voulu de données fiables. Des ressources humaines et financières importantes au 

niveau mondial ont ®t® investies pour am®liorer les syst¯mes dôinformation sur la sant® (2). 

Bien que les syst¯mes dôinformation aient permis dôam®liorer le suivi et lô®valuation des 

donn®es, la demande de donn®es et lôutilisation des informations pour la prise de décisions 

ont souvent été négligeables parmi les parties prenantes. En conséquence, de nombreux 

systèmes de santé ne parviennent pas à associer pleinement les données factuelles aux 

décisions et souffrent d'une capacité insuffisante à répondre aux besoins prioritaires à tous les 

niveaux du système de santé. Il est bien accepté que les informations générées par les 

systèmes de santé servent à la planification, à la gestion des produits de santé, à la détection 

des épidémies et au suivi des performances globales du système de santé garantissant le 

maintien de la qualité des soins (3) 

Le SNIS dans les pays en développement est décrit comme inefficace pour plusieurs raisons : 

exhaustivité insuffisante des informations, la mauvaise qualité des données collectées, et 

faibles niveaux d'utilisation dans la prise de décision en temps réel (4) 

Au Madagascar, malgré les efforts de renforcement du SISR et de la SIMR, la faible qualité 

des données, la non-intégration de certains indicateurs de programmes nationaux dans le 

SIG/RMA des centres de sant® de base (CSB) et lôinaccessibilit® en temps r®el aux donn®es 

demeurent des problèmes majeurs pour la satisfaction des besoins en information de tous les 

utilisateurs du système (6). 
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En Éthiopie, la qualité et l'utilisation de l'information restent faibles dans le secteur de la 

santé, en particulier aux niveaux périphériques des districts et des établissements de santé qui 

assument la responsabilité principale de la gestion opérationnelle. En conséquence, la plupart 

des décisions de gestion sont prises sans preuves, ce qui entraîne l'échec de nombreux 

programmes de santé, peut-être parce que le système d'information du pays est lourd et 

fragmenté(3) 

Au cours de la revue annuelle 2002 du Ministère de la Santé Publique tenue en février 2003 à 

Kinshasa  après une évaluation de la situation du SNIS au niveau central et dans les 

provinces, le constat de la faiblesse du SNIS est établi: 

«Le SNIS est peu performant et caractérisé par une conception trop centralisée ne tenant pas 

compte des disparit®s r®gionales, de lô®tendue du pays et de lôampleur des ressources 

nécessaires» (7).  

Côest ¨ la deuxi¯me moiti® de lôann®e 2012 que la RDC va ®laborer sa feuille de route sur la 

redevabilité qui consacre le renforcement du SNIS et lôimpl®mentation de la nouvelle 

plateforme DHIS2 (13). 

En République Démocratique du Congo (RDC) plusieurs faiblesses ont été constatées dans le 

fonctionnement de son système sanitaire, notamment la carence en termes dôinformation de 

qualit® ¨ diff®rents niveaux du syst¯me, avec peu dôinformations pertinentes g®n®r®es pour 

am®liorer la gestion de la zone de sant® et dôautres niveaux du syst¯me sanitaire et ne 

contribuant pas à la bonne gestion de la zone de santé pour la bonne prise en charge sanitaire 

de la population de responsabilité (26). 

Les causes li®es ¨ ces faiblesses sont notamment les probl¯mes dôanalyse des donn®es ; ainsi 

que le dénominateur non fiable selon les différents programmes, le cadre institutionnel de 

gestion de la ZS qui ne maitrise quasiment pas lôinformation sanitaire et les outils de collecte 

des données. Soient ces outils ne sont pas instaurés au niveau des structures collectrices des 

données soient alors ils sont incohérents par rapport au canevas de rapport (8, 26).  
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0.2. Problématique 

Lancé en 1987, le Système national d'information sanitaire (SNIS) de la République 

Démocratique du Congo (DR Congo) a été évalué en 2009 et 2015 moyennant l'outil HMN 

(Health metrics network). Il est ressorti de ces évaluations que le SNIS de la RD Congo n'a 

pas significativement évolué entre 2009 et 2015, et n'était pas en mesure de fournir en temps 

réel l'information sanitaire fiable pour la prise de décision et la planification des programmes 

de santé (1). 

Comme pour la plus part des pays de lôAfrique, le syst¯me dôinformation sanitaire de la 

République Démocratique du Congo a évolué de façon désorganisée et fragmentée, au 

rythme des pressions administratives, économiques ou juridiques, ou de celles de bailleurs de 

fonds (2). 

La République Démocratique du Congo (RD Congo) a participé au lancement du RMS dans 

la région francophone en 2005 à Dakar et à l'atelier de formation sur l'outil HMN à Cotonou 

en 2007. Lô®valuation du rapport SNIS faite en septembre 2008 au Burkina Faso a permis 

dôidentifier ses probl¯mes qui sont : La faiblesse de la coordination et de la planification, 

lôinsuffisance des ressources, lôindisponibilit® de lôinformation ¨ temps, la mauvaise qualité 

des donn®es du fait de lôincoh®rence de ses sources, de lôinsuffisance dans la collecte et le 

traitement des donn®es, de lôengorgement du circuit de collecte du fait de la multiplicit® des 

supports de collecte des données, etc. (5). 

Lôobtention de donn®es sanitaires fiables et dans des d®lais rapides reste un défi en 

République démocratique du Congo (RDC), malgré des progrès considérables. La RDC est 

un vaste pays enclavé où les distances entre les formations sanitaires, en particulier à 

différents niveaux du système de santé, sont souvent grandes. La lente circulation des 

données peut donc rendre difficile la prise de décision basée sur des données les plus 

récentes. Pour relever ces défis, le Ministère de la Santé Publique (MSP) adopta en 2014 une 

solution unique pour gérer les données sanitaires au niveau national, le logiciel « DHIS 2 » 

(9). 

Par ailleurs, les rapports de ces évaluations ont souligné la faiblesse de la retro-information 

du niveau central vers le niveau périphérique. Quant aux produits de l'information, la qualité 

des indicateurs sélectionnés, leur ponctualité ou actualité ainsi que la transparence des 

méthodes d'estimation ont été améliorés en 2015 par rapport en 2009 suite à l'intensification 
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des formations sur la gestion de l'information sanitaire à travers le pays (1), situation similaire 

à celle du Botswana en 2015 (28).  

Pour ce qui est de la dissémination et l'utilisation des données, les évaluations du SNIS ont 

montré une sous-utilisation de l'information sanitaire en général et de nouvelles technologies 

de l'information en particulier nonobstant les bénéfices qu'on pourrait en tirer. De plus, 

malgré la production des annuaires et des bulletins, leurs diffusions ont été tardives. Pour ce 

qui est de l'utilisation des données, les résultats de cette étude ont montré qu'elle demeure un 

des probl¯mes majeurs, tant dans la planification que dans la mise en îuvre et le suivi-

évaluation du SNIS en RD Congo à tous les niveaux de la pyramide sanitaire, à l'instar de 

certains pays africains sub-sahariens (1, 15) 

Nous nous proposons d'effectuer une étude critique du SNIS de notre pays (la RDC) et 

surtout son application dans la division provinciale du haut-Katanga (Ville de Lubumbashi) et 

de savoir si la gestion de lôinformation sanitaire actuelle permet aux diff®rents acteurs 

sanitaires à prendre des décisions en temps en vue d'améliorer l'état de santé de la population. 

A ce niveau, nous nous posons la question de savoir si dans son application actuelle, le SNIS 

comporte des forces (performances) et des faiblesses (points à corriger) que nous allons 

analyser afin de permettre aux acteurs sanitaires de la ville de Lubumbashi à prendre des 

d®cisions utiles au bien °tre de la population ¨ travers la gestion rationnelle de lôinformation 

sanitaire. 

0.3. Objectifs 

0.3.1. Objectif général 

Lôobjectif de cette ®tude est de contribuer ¨ lôam®lioration de la gestion de lôinformation 

sanitaire pour la planification et la prise des décisions dans la Division Provinciale du Haut-

Katanga. 

0.3.2. Objectifs spécifiques 

Objectifs spécifiques de notre étude sont : (i) Analyser le circuit de transmission de 

lôinformation sanitaire dans Division Provinciale du Haut-Katanga, (ii) identifier les obstacles 

majeurs ¨ lôam®lioration de la qualit® de lôinformation sanitaire, (iii)  énumérer les forces et 

faiblesses du SNIS dans la ville de Lubumbashi et (iv) d®terminer le niveau dôutilisation de 

lôinformation sanitaire dans la ville de Lubumbashi.    
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CHAPITRE I  : GENERALITES SUR LE SNIS 

I.1. Contexte du syst¯me national dôinformation sanitaire (SNIS)  

Après la révision du cadre normatif au mois de mai 2013, la RDC a adopté le logiciel DHIS2 

comme plateforme de gestion des données et de rapportage électronique au niveau de la zone 

de santé pour orienter les différentes fonctions traditionnelles du SNIS : la collecte des 

donn®es, la compilation, lôanalyse, lôinterpr®tation des donn®es, la prise de d®cisions, la 

transmission, lôarchivage et la retro-information (12, 13, 25, 36). 

Le projet visait ¨ contribuer au renforcement du SNIS en RDC et § lôint®gration du DHIS2 

par la production dôune information sanitaire de qualité et en temps réel pour permettre une 

meilleure prise de décisions á différents niveaux de la pyramide sanitaire. 

Ce renforcement doit améliorer le système, la complétude, la promptitude et la qualité des 

données fournies à travers la saisie, les réunions de validation des données, les revues et les 

retro-informations (13). 

Ce projet de renforcement du SNIS couvre les 519 ZS reparties dans les 26 DPS. Les 

bénéficiaires directs sont les ZS et les DPS à travers les Bureaux Information Sanitaire 

Recherche et Communication (BISRC). Les bénéficiaires indirects sont la population 

générale car constituent la cible des actions prises sur des décisions basées sur une 

information de qualité puisée du DHIS2 (13). 

Le cadre normatif a défini 7 composantes, qui concourent toutes à la même mission :  

1) La composante du « SNIS SSP» est réglementée et fonctionnelle, avec des outils de 

collecte de donn®es, de transmission, et dôanalyse, adopt®s avec lôensemble des 

parties prenantes, et le DHIS2 adopté comme logiciel-pays implémenté dans les 516 

zones de sant® pour lôanalyse des donn®es,  

2) composante ç surveillance ®pid®miologique è ne fait pas lôobjet dôun texte 

réglementaire et fonctionne relativement bien, car les flambées épidémiques sont 

détectées plus ou moins à temps gr©ce ¨ la remont®e rapide de lôinformation, m°me si 

les ripostes sont souvent organisées avec retard,  

3) composante « suivi et évaluation des programmes » (PNLP, PEV, PNSR, PNLT-

PNEL, PNAM, PNLS, etc.) fonctionne de façon variable, mais toujours sans 
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articulation entre les programmes. Elle intègre progressivement la plateforme DHIS2 

sous le format modulaire,  

4) composante « comptes nationaux de la santé » est fonctionnelle et produit des 

rapports réguliers sur les comptes de la santé depuis 2008. Ces rapports fournissent 

des informations utiles qui permettent de comparer le niveau de financement de la 

santé du pays avec celui dôautres pays. Le principal d®fi ¨ relever concerne le 

financement de la collecte des données et la production des résultats des comptes de 

la santé, 

5) composante « gestion des ressources humaines » est fonctionnelle. Elle nécessite la 

formalisation des textes y relatifs, la production des outils de collecte et dôanalyse des 

donn®es et la d®finition du circuit de lôinformation de la base au sommet, 

6) composante « enseignement des sciences de la santé » est fonctionnelle. Elle définit 

les indicateurs et les outils pour les états des lieux des ITM / IEM, 

7) La composante ç m®dicaments è nôest pas encore fonctionnel.  

Les crit¯res dôefficacit® dôun SIS sont : 

¶ Sa pertinence - répond-il à des objectifs de santé publique clairement définis et 

quantifiés ?-, 

¶  Sa performance - fonctionne-t-il avec des méthodes, des outils efficaces et des 

professionnels compétents ?-,  

¶ Son utilité - est-il utilisé par les acteurs cibles constitués par les décideurs, 

professionnels de santé et usagers ?,  

¶ Sa cohérence - les divers intervenants et sources dôinformation sont-ils bien 

coordonnées ? (4, 14, 29). 

Le SNIS est un des six piliers fondamentaux du système de santé dont le rôle est de produire, 

d'analyser et de diffuser à temps les données fiables et opportunes devant servir à la prise de 

décisions en vue d'améliorer l'état de santé de la population. C'est ainsi que les performances 

d'un tel système devraient être mesurées non seulement sur base de la qualité de l'information 

produite mais aussi sur les preuves de son usage continu pour l'amélioration des programmes 

de santé et de la situation sanitaire d'un pays (1, 38, 39).  
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I.2. Définition des concepts 

Système : Se définit, selon Larousse, comme étant un ensemble de méthodes, de procédures 

destinées à assurer une fonction définie ou à produire un résultat. Un système est un ensemble 

d'éléments ayant des liens entre eux et concourant à l'atteinte des mêmes objectifs.  

Lôinformation sanitaire(IS) : Est une série de données ou un ensemble de renseignements 

choisi pour exprimer une situation sanitaire. Cette série comprend en général des données 

démographiques, épidémiologiques, socioéconomiques, culturelles et des données sur le 

Système de santé.  

Le Syst¯me dôInformation Sanitaire(SIS) : Côest le syst¯me qui r®pond aux diff®rents besoins 

dôinformation en organisant de façon structurée leur recueil et leur traitement, pour que 

chaque niveau de décision, puisse en disposer de manière utile au moment de besoin.  

Le Syst¯me National dôInformation Sanitaire(SNIS) : Désigne le dispositif mis en place et le 

service responsable qui sôoccupe de lôinformation sanitaire, souvent une division dôune 

direction nationale du ministère de la santé, avec pour rôle ; le recueil de routine, de la mise 

en îuvre, ou de la supervision dôenqu°tes sanitaires ponctuelles, ainsi que du traitement des 

informations. 

Le SNIS est donc d®fini comme lôensemble organis® de structures, institutions, personnel, 

m®thodes, outils et ®quipements permettant de fournir lôinformation n®cessaire ¨ la prise de 

d®cision, lôaction, la gestion des programmes et des systèmes de santé à tous les niveaux 

(central, intermédiaire et périphérique) (37). 

La promptitude des rapports : Nombre total des rapports reçus à temps par rapport au nombre 

de rapports attendus.  La promptitude des rapports dans DHIS2 se rapporte aux rapports saisis 

avant le 20 du mois suivant (M+20J). Pour le BCZ, la promptitude se rapporte aux rapports 

atteignant le BCZ le 7
e
 jour du mois prochain (M+7J) (30) 

La complétude des rapports : Nombre total des rapports reçus par rapport au nombre des 

rapports attendus. La complétude est le nombre des rapports saisis dans le logiciel DHIS2 sur 

le nombre des rapports attendus. Tous les rapports saisis après le 20 du mois ne sont pas dans 

le délai mais seront comptabilisés dans la complétude (30) 

Le logiciel DHIS2 : Le District Health Information System ou DHIS2 est un óentrep¹t de 

donn®es sanitairesô conu ¨ partir dôun syst¯me logiciel modulaire, côest-à-dire où chaque 
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fonctionnalit® est un module modifiable ind®pendamment de lôautre. Ce logiciel est gratuit et 

ouvert (open source). Il a ®t® d®velopp® dans le cadre dôun projet de recherche et de 

d®veloppement du d®partement informatique de lôUniversit® dôOslo en Norv¯ge, appel® 

Heath Information System Project(HISP) (12, 36) 

Le DHIS2 est surtout orienté vers la gestion des données statistiques de santé, mais peut être 

int®gr® avec dôautres programmes pour la gestion des dossiers patients (Open MRS de 

lôOrganisation Mondiale de la Sant®). Cette application est aujourdôhui utilisée dans plusieurs 

pays comme lôEthiopie, le Nigeria, le Botswana, la Tanzanie, la Zambie, le Burkina Faso, le 

Ghana... (12, 36) 

En 2005, en se basant sur les commentaires et les r®actions des utilisateurs, lôUniversit® 

dôOslo a initi® le processus de d®veloppement de DHIS2 avec comme base la version 1.4 en 

int®grant le principe dôentrep¹t de donn®es. A ce jour, le logiciel est ¨ sa version 2.15 (12, 

36). 

I.3. Objectifs du SNIS 

Les objectifs du Système national d'information sanitaire (SNIS) se déclinent à travers les 

points suivants  

ü Fournir à l'Etat un outil d'aide à la prise de décision (définition des politiques de santé 

entre autres) ; 

ü Fournir à tous les acteurs et utilisateurs du système de santé ainsi qu'aux secteurs 

connexes de la santé l'information utile ; 

ü Soutenir le processus de planification, de gestion, et d'évaluation des programmes et 

des services de la santé ; 

ü Soutenir la recherche et 

ü Soutenir l'échange international d'information sanitaire (37). 

Le SNIS doit ainsi permettre de : Détecter rapidement et apporter une réponse aux problèmes 

de santé et aux épidémies ; contrôler les tendances dans le domaine de la santé publique et 

régulièrement ; apporter une réponse aux priorités en matière de soins de santé ; évaluer 

l'efficacité des interventions et la couverture des services ; s'assurer que les ressources sont 

correctement orientées par zones et vers les bénéficiaires prioritaires et évaluer la qualité des 

programmes de santé. 
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I.4. Principes de fonctionnement du SNIS 

Selon le PNDS 2016-2020, pour le renforcement du Système National de lôInformation 

Sanitaire, la disponibilit® de lôinformation sanitaire de qualit® doit °tre assur®e ¨ 80% pour 

une meilleure prise de décision. Trois programmes sont envisagés, à savoir ; (i) 

lôam®lioration de la compl®tude, promptitude et cor rectitude des donn®es collect®es, (ii) 

lôam®lioration de l'analyse et la production de l'information sanitaire et (iii) lôam®lioration de 

la diffusion de lôinformation sanitaire. Il sôagit sp®cialement de r®viser et dôharmoniser les 

outils papiers de collecte dôinformation sanitaire (de toutes les interventions du PMA, PCA et 

autres activités de santé), de gestion programmatique, financière et logistique. Les capacités 

des personnels concernés par le circuit de lôinformation sanitaire devront être renforcées au 

niveau des zones de santé. Les outils papiers devront être disponibles dans toutes les 

structures (29). 

La transmission des informations sanitaires des CS au BCZS devrait se faire par un outil 

papier unique comprenant toutes les informations produites dans les CS. Par contre, celles 

produites dans les HGR devront directement être encod®es dans lôoutil informatis® DHIS2. 

Ceci impliquerait un renforcement des capacités des acteurs à ce niveau (15, 30).  

Pour parvenir ¨ lôam®lioration de la disponibilit® et de lôutilisation dôune information 

sanitaire de qualité pour la prise de décisions, le MSP et ses PTF ont décidé de concentrer 

leurs efforts à travers les trois programmes suivants : 

-  lôam®lioration de la compl®tude, promptitude et exactitude des données collectées ;  

-   lôam®lioration de l'analyse et de la production de l'information sanitaire ; et  

-   lôam®lioration de la diffusion de lôinformation au sein du secteur. 

Lô®valuation de la qualit® des donn®es doit se faire ¨ tous les niveaux via un processus 

dôauto-évaluation au niveau des formations sanitaires, et les audits sur la qualité des données, 

via des approches harmonisées. 

Lôam®lioration de lôanalyse et de la production de lôinformation sanitaire doit se faire par les 

actions suivantes : Vulgarisation des directives concernant lôorganisation des monitorages, 

des examens, et des audits cliniques et de décès maternels ; production de cartes de score / 

tableaux synoptiques à différents niveaux ; formalisation de la rétro-information pour 

appuyer le renforcement des capacités des acteurs. 
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Lôam®lioration de la diffusion de lôinformation sanitaire devrait se faire par :  

1) La production et diffusion des rapports dôactivités à différents niveaux ainsi que des 

bulletins dôinformation sanitaire ;  

2) diffusion des informations stratégiques sectorielles à travers les revues annuelles et le 

site web du MSP ; mise à jour et alimentation du site web du MSP pour mise en ligne 

des documents et informations stratégiques (rapport, annuaire statistique, rapports 

dôenqu°te, et recherches) ;  

3) la mise en place dôun entrep¹t qui permettra une interconnexion de toutes les bases de 

données du secteur sur un seul serveur central en vue de les rendre disponibles au 

public ;  

4) lôappui au fonctionnement de lôObservatoire National de la Sant® et d®veloppement 

progressif du plan cyber santé (15, 24). 

I.5. Rôles du SNIS 

Le rôle du SNIS est de produire, analyser et diffuser à temps des données fiables devant 

servir à la prise de décisions en matière de santé. Les données n'ont aucune valeur en elles-

mêmes. But du SNIS de routine est donc de contribuer ¨ lôam®lioration de la sant® de la 

population ̈  travers une gestion rationnelle et efficiente de lôinformation sanitaire de qualité 

pour orienter une bonne prise de d®cision dans la planification, le suivi et lô®valuation des 

interventions/ activités de santé (3). 

I.6. Eléments essentiels du SNIS 

Pour la bonne réussite du SNIS les éléments essentiels sont : 

ü Le Cadre normatif du SNIS qui détermine la Politique et les directives du SNIS  

Textes juridiques portant réglementation du SNIS global et créant le SNIS SSP (29, 37) 

ü Les groups dôoutils papier : Collecte (Fiches et registres avec les manuels de leur 

remplissage), compilation (Registres et feuille de pointage), transmission (Canevas 

périodiques et manuels de remplissage), diffusion (Annuaire, Bulletin) 

ü Les outils informatiques avec source dô®nergie 

ü Une bonne connexion internet (VSAT) pour DHIS 2 

ü Un personnel formé et motivé 
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La collecte et la transmission des données font partie intégrante du paquet minimum 

d'activités des formations sanitaires (29). 

I.7. Bénéficiaires du SNIS 

Les bénéficiaires du SNIS sont : Les producteurs des données (prestataires) et la population 

de lôentit® g®ographique concern®e, le gouvernement à travers ses services (CS, HGR, BCZ, 

DPS, ministères provinciaux et national) et les autres acteurs, principalement les bailleurs à 

travers les partenaires dôappui (29). 

I.8. Défis du SNIS 

Diff®rents d®fis pour lôatteinte des objectifs du SNIS, ¨ savoir : 

1. Maximiser la disponibilit® des inputs n®cessaire ¨ lôint®gration du DHIS2 dans 516 

ZS (personnes formées, Ordinateurs, connectivité internet, Energie, registres, 

formulaires,é) 

2. Soutenir la saisie des données dans DHIS2 pour améliorer la complétude et 

promptitude afin que chacun trouve son compte ; 

3. Améliorer la qualité de données produites : adoption de lôapproche qualit® de donn®es 

4. Décourager la collecte parallèle et non harmonisée de données par certains 

programmes et PTF 

5. Renforcer lôutilisation de donn®es de DHIS2 (8, 13). 

  



 [13] 

 

CHAPITRE II  : PARTIE PRATIQUE  

II .1. Méthodologie 

II.1.1. Cadre de lô®tude 

La DPS du Haut-Katanga est longée dans sa partie Nord par la DPS Tanganika (les ZS de 

Kiambi, Kansimba et Moba) et la DPS Haut ï Lomami (Bukama, Butumba et Mukanga).  

A lôOuest, elle est limit®e par la DPS LUALABA (Lubudi, Fugurume et Manika).  

A l'Est et au Sud par la République de la Zambie. 

Le bureau de la DPS du Haut-Katanga est situé dans la ville de Lubumbashi, chef-lieu de la 

province. Il est accessible soit par avion ¨ partir de lôa®roport international de Luano (piste de 

3,600 Km), soit par la route nationale n°5.  

La DPS dispose des 27 ZS, dôun H¹pital Provincial (HP), un laboratoire provincial, 26 

hôpitaux généraux, 346 AS, 327 CS (31) 

Depuis son institution en RDC, le SNIS a apporté beaucoup de changements dans le circuit 

de l'information de systèmes de santé parmi lesquels nous tenons à souligner les forces et les 

faiblesses dans son application en province et plus particulièrement dans la Division 

Provinciale de la Santé du HAUT KATANGA. 

Nous allons aborder donc ce sujet dans la Ville de Lubumbashi et cela au niveau du bureau 

de lôInformation sanitaire de la DPS, Bureaux centraux des Zones de santé, structures des 

soins de niveaux secondaires et primaires. 
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üSuperficie : 132 425 Km²-

üPopulation: 4.899.424 
habitants

üDensité : 37 hab./Km² 

ü 27 ZS avec 2 antennes  PEV

ü 26 HGR, 1 HP Hôpital 
Provincial 

ü2Hôpitaux de Cinquantenaire

ü1 Laboratoire provincial 

ü346 AS  planifiées et 327AS 
fonctionnelles.95% de 
Couverture

TANGANIKA

LUALABA

HAUT-LOMAMI

CARTE DE LA DIVISION PROVINCIALE DE LA SANTE 
DU HAUT-KATANGA

 

Lô®tude sôest réalisée en République Démocratique du Congo, dans la Province   du Haut 

Katanga, ville de Lubumbashi. 

La ville de Lubumbashi est située au sud-est de la République Démocratique du Congo. Côest 

la deuxième ville de la République Démocratique du Congo. 

Elle est située à lôaltitude de 1230m et la latitude entre 11°20ǋ et 12°Sud et la longitude entre 

27°10ǋ et 27Á40ǋEst et a une superficie de 747km², une population de 2786397 habitants 

(2015), une densité 3730 hab. /km² (17). 

Elle compte 7 communes dont : Commune Annexe, Kamalondo, Kampemba, Katuba, Kenya, 

Lubumbashi, Rwashi.  

Les langues parlées sont le Swahili, le Français et les langues locales (Kiluba, Sanga, 

Mbemba, Tshiluba). 

La ville de Lubumbashi compte 523 formations sanitaires dont 43 Hôpitaux, 452 Centres de 

santé et 8 postes de santé répartis dans 11 Zones de santé localisées dans différentes 

communes de la ville qui sont :  

ü La zone de santé de Kamalondo dans la commune de Kamalondo,  

ü La zone de santé de Kampemba dans la commune de Kampemba,  

ü La zone de santé de Tshiamilemba dans la commune de Kampemba,  

ü La zone de santé de Katuba dans la commune de Katuba,  



 [15] 

 

ü La zone de santé de Kisanga dans la commune de Katuba,  

ü La zone de santé de Kenya dans la commune de Kenya,  

ü La zone de santé de Lubumbashi dans la commune de Lubumbashi,  

ü La zone de santé de Mumbunda dans la commune de Lubumbashi,  

ü La zone de santé de Ruashi dans la commune de Ruashi,  

ü La zone de santé de Kowe pour la police nationale congolaise et  

ü La zone de santé de Vungu pour les militaires. 

En outre, elle dispose dôun tr¯s grand hôpital de la province, attaché à la zone de santé de 

Lubumbashi, lôh¹pital g®n®ral provincial de r®f®rence Jason Sendwe ; dit Hôpital Sendwe 

ainsi que des Cliques Universitaires de Lubumbashi. Les grandes societés disponsent 

®galement dôhopitaux : Hopital Gécamine Sud, Cliniques gécamines/cadrees, Hopital SNCC.  

La ville de Lubumbashi est ceinturée par le territoire de Kiswishi, ses limites géographiques 

sont : 

Á Au Nord par le quartier Kassapa à 15 km sur la route Likasi dans la commune 

annexe ; 

Á Au Sud par le quartier Kalebuka et Kasungami dans la commune annexe ; 

Á A lôEst par la rivi¯re Kamasaka ; 

Á A lôOuest par les quartiers Kisanga et Munua. 

Les principaux cours dôeaux de Lubumbashi sont : Kafubu, Kampemba, Karavya, 

Lubumbashi, Luano, Navyundu et Ruashi. La végétation en général ; dans toute la périphérie 

de la ville de Lubumbashi est la savane boisée parsemée de quelques galeries forestières dans 

le Nord.  

Le relief de la ville de Lubumbashi est caractérisé par : 

V Le plateau incliné du Nord vers le Sud ï Est, 

V Plusieurs vallons où sont implantées des fermes agropastorales, 

V Un sol alluvionnaire et sablo-argileux. 

Le climat : la ville de Lubumbashi est sous un climat sec avec deux saisons qui sont : 

V La saison des pluies allant de fin octobre à mi-avril, 
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V La saison sèche allant de fin avril à mi-octobre.  

Il faudra noter qu'il y a une forte chaleur pendant les mois d'août, de septembre et d'octobre, 

alors qu'il fait froid au mois de juin et de juillet. Lubumbashi, ville érigée en gisement minier, 

continue a gardé sa vocation originale ; son sous-sol est constitu® dôune vari®t® des minerais : 

Cuivre, Cobalt, Zinc, Or, Fer, etc. 

Elle est le siège de plusieurs grandes sociétés congolaises, ou à capitaux étrangers, dont la 

SNCC, la Gécamines, Ruashi Mining et KICC (Metorex Group compagnies), Anvil Mining 

sprl (Mawson West RDC), Société de Traitement du Terril de Lubumbashi (STL), Tenke 

Fungurume Mining (Freeport MacMoran), Phelps Dodges RDC, ou encore le groupe George 

Forrest (31). 

II .1.2. Type et p®riode dô®tude 

Nous avons mené une étude descriptive transversale de mai à juillet 2019 sur le niveau de 

lôutilisation de lôinformation sanitaire, ses forces et faiblesses dans la division provinciale de 

la santé du Haut-Katanga (Ville de Lubumbashi) de janvier à décembre 2018. 

II .1.3. Echantillon et échantillonnage 

La population de lô®tude était composée des tous les acteurs intervenants dans la chaîne de 

production, collecte, traitement et diffusion de lôinformation sanitaire de la division 

provinciale de la santé du Haut-Katanga (ville de Lubumbashi) à divers échelon de 

responsabilité.  

Elle comprenait outre les responsables au niveau des centres de santé et hôpitaux généraux de 

référence (IT, MDH, directeur de nursing), les gestionnaires des données au niveau des 

bureaux centraux des ZS (MCZ, IS SSP et data manager) et de la DPS Haut-Katanga. 

Crit¯res dôinclusion : Personnels des structures sanitaires de la Ville de Lubumbashi ayant 

intégrées le SNIS et figurant dans la pyramide sanitaire (codifiées dans le logiciel DHIS 2) de 

la première ligne, deuxième ligne, ceux du BCZ et de la DPS Haut Katanga impliqués dans la 

gestion de SNIS.  

Crit¯res dôexclusion : Personnels des structures étatiques ou privées non intégrées, ne figurant 

pas dans la pyramide sanitaire de la DPS Haut-Katanga ainsi que ceux des formations 

sanitaires du niveau tertiaire ne font pas objet de notre étude car ces structures échappent au 
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circuit de transmission et de gestion de lôinformation sanitaire dôune zone de sant® de la DPS 

(appartenant aux sociétés) 

Sur 11 zones de santé de la ville de Lubumbashi, nous avons choisi celles qui possèdent un 

HGR et dans chacune dôelles nous avons travaill® dans 15 AS. 

Notre ®chantillonnage est conventionnel et concernait les personnels des structures sanitaires 

choisies de la ville de Lubumbashi, manipulant les donn®es SNIS et ayant travaill® durant la 

p®riode dô®tude (2018) et ®tant pr®sents lors du passage des enqu°teurs. 

Les entrevues concernent outre les responsables au niveau des centres de santé et HGR (IT, 

MDH, directeur de nursing), les gestionnaires des données au niveau des bureaux centraux 

des ZS (MCZ, IS SSP et data manager) et de la DPS Haut-Katanga. 

Ainsi 106 répondants ont été identifiés sur 110 sujets prévus (96,4%) avec 85 agents 

collecteurs (80,2%) et 21 gestionnaires du syst¯me dôinformation sanitaire (19,8%). 

Sont concernées par notre étude les données SNIS à transmission mensuelle. 

II .1.4. Récolte des données 

Deux questionnaires ont ®t® utilis®s, lôun aux collecteurs des données (prestataires des CS et 

HGR) et lôautre aux utilisateurs du SNIS (Prestataires des BCZ et DPS).  

Cinq professionnels de santé ayant une expérience préalable en collecte de données ont été 

affectés à la collecte de données. Une formation intensive dôun jour a ®t® dispens®e aux 

enqu°teurs sur lôobjectif de lô®tude et la confidentialit® des informations à récolter.  

La récolte des données découle des approches et outils retenues dans le cadre de nos 

investigations. A savoir : 

ü La revue documentaire : qui consistait à explorer tous les outputs du système 

(rapports dôactivit®s mensuel) et rétrospectivement, pour vérifier la véracité de 

lôinformation donn®e par lôenqu°t® ; 

ü La revue de littérature : consistait à passer en revue les études similaires et écrits en 

rapport avec le th¯me de lô®tude en le rapprochant à nos résultats.  

ü Les questionnaires : composés essentiellement des questions fermées et clôturés pour 

certains par une question ouverte.  
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Le premier questionnaire est port® ¨ lôintention du personnel en charge des activités du 

système dôinformation sanitaire et comporte 36 questions, dont 5 portent sur les 

caract®ristiques des sujets et les 31 autres investiguent lôorganisation du système, le niveau de 

connaissance du personnel, les procédures des transmissions de lôinformation, les probl¯mes 

qui se posent dans la production de lôinformation, et les perceptions du sujet sur 

lôorganisation du SNIS. 

Le second questionnaire ¨ lôadresse des gestionnaires du SNIS comporte 41 questions en 

rapport avec leur profil et leur niveau dôinformation sur le SNIS, lôaccessibilité du système, la 

fr®quence dôutilisation des données du SNIS, et lôusage fait des outputs du SNIS. Mesure 

également, la conformité des informations du SNIS avec les attentes, les besoins des usagers 

et les éventuelles remarques et suggestions de ces derniers sur lôorganisation du SNIS. 

II .1.5. Analyse des données 

Après vérification de la cohérence, les données ont été encodées, traitées et analysées grâce 

aux logiciels Epi-info version 7.2., Excel 2010 (présentation des variables en tableaux et 

graphiques). Nous avions calculé des proportions pour décrire les différents variables de 

notre échantillon. 

II .1. 6. Considération éthique 

Le consentement éclairé, libre et verbal a ét® obtenu des sujets ¨ lô®tude et les données ont été 

collectées de façon anonyme.  

Eu égard au caractère confidentiel du sujet traité, le respect de règle institutionnelle et la 

sauvegarde du secret professionnel ont été le principe de base incontournable tout au long de 

cette étude. 
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II .2. Résultats 

II .2.1. Au niveau de la base (CS et HGR) 

a. Profession des collecteurs de données SNIS 

Dans toutes les formations sanitaires visitées 94,1 % des répondants sont des infirmiers 

 

Figure 1 : Répartition des enquêtés selon leur profession 

b. Ancienneté des collecteurs des données dans le service 

Il ressort de cette figure que, 78,8% des répondants ont une ancienneté de plus de 5 ans au 

service. 

94,1 
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Médecin
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Figure 2 : Répartition des enquêtés selon leur ancienneté dans le service 

c. Tâches des agents collecteurs des données  

Tableau I : Répartition des enqu°t®s selon quôils effectuent dôautres t©ches que la collecte des 

données SNIS 

Autres tâches en plus de la collecte des 

données SNIS 

Effectif (N=85) Pourcentage 

Oui 84 98,8 

Non 1 1,2 

Il ressort de ce tableau que, 98,8% de nos r®pondants effectuaient dôautres t©ches en plus de 

la collecte des données.     

d. Formation des agents 

Tableau II : Répartition des enqu°t®s selon quôils sont formés ou pas aux activités SNIS  

Formé aux activités SNIS Effectif (N=85) Pourcentage 

Oui 35 41,2 

Non 50 58,8 

Lôanalyse de ce tableau montre que 58,8% de lô®chantillon de notre ®tude nôest pas form® en 

SNIS.  
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e. Supports SNIS 

Tableau III : Répartitions des enquêtés selon leurs avis sur les supports SNIS. 

 

Avis des agents collecteurs des 

données SNIS 

Oui Non 

Effectif 

(N=85) 

% Effectif 

(N=85) 

% 

Les supports connaissent de 

rupture de stock 

26 30,6 59 69,4 

Ruptures régulières 7 8,2 78 91,8 

Les supports répondent aux 

besoins 

       80 94,1 5 5,9 

De ce tableau il se dégage que, 94,1% des répondants estiment que les supports répondent 

aux besoins, et 91,8% affirment que les ruptures de stocks ne sont pas régulières.  

f. Formations sanitaires 

De cette figure il se dégage que, 83,5% des répondants de notre étude appartiennent aux 

formations sanitaires privées.  
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Figure 3 : R®partitions des enqu°t®s selon lôappartenance de leurs formations sanitaires. 

g. Collecte des données 

Tableau IV : Répartitions des enquêtés sur leur avis sur la collecte des données SNIS 

Collecte données 

SNIS 

Oui Non 

Effectif 

(N=85) 

% Effectif 

(N=85) 

% 

Laborieuse 25 29,4 60 70,6 

Régulière 60 70,6 25 29,4 

Complète 77 90,6 8 9,4 

Du tableau ci-dessus, nous retenons que, 90,6% de nos r®pondant affirment quôils remplissent 

complétement toutes les rubriques du SNIS, et 70,6% estiment que la collecte des données 

SNIS nôest pas laborieuse et se fait régulièrement.  

h. Circulation de lôinformation (circuit de lôinformation SNIS) 

Tableau V : Complétude et promptitudes des rapports SNIS 

83,5 

16,5 

Privée

Publique

Transmission des 

rapports au BCZ 
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Il ressort de ce tableau que la complétude et la promptitude des rapports des structures 

enquêtées étaient de 100%.   

 

 

 

 

i. Retro-information reçues 

Tableau VI : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur les retro-informations reçues 

du BCZ 

De ce tableau il se dégage que, 77,6% de nos répondants avaient appréciés les retro-

informations faites par le BCZ. 

j. Fréquence des retro-informations reçues du BCZ 

Il ressort de la figure ci-dessous que, 70,6% de nos répondants affirment recevoir 

régulièrement les retro-informations du BCZ. 

(N=1020) (N=1020) 

Complet 1020 100 0 0 

A temps 1020 100 0 0 

Retro-informations reçues du BCZ Effectif (N=85) Pourcentage 

Oui 66 77,6 

Non 19 22,4 
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Figure 4 : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur la fréquence des retro-

informations reçues du BCZ 

 

 

 

 

k. Réunions des activités SNIS 

Tableau VII : R®partition des enqu°t®s sur leur avis sur lôorganisation des r®unions sur le 

SNIS 

 

Le tableau ci-dessus nous renseigne que, 78,8% de nos enquêtés affirment que le SNIS fait 

objet de réunion. 
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Organisation des réunions SNIS Effectif (N=85) Pourcentage 

Oui 67 78,8 

Non 18 21,2 
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l. Fr®quence dôorganisation des r®unions sur le SNIS 

Il ressort de cette figure, que 80% de nos r®pondants ont d®clar® que lôorganisation de 

réunions se fait régulièrement. 

 

Figure 5 : R®partition des enqu°t®s sur leur avis sur la fr®quence dôorganisation des r®unions 

sur le SNIS 

 

 

 

 

m. Supervision activités SNIS 

Tableau VIII : Répartition des enquêtés sur leur avis sur la supervision des activités SNIS 

 77,6% des répondants affirment que le SNIS fait objet de supervision. 
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Supervision des activités SNIS Effectif (N=85) Pourcentage 

Oui 83 77,6 

Non 2 2,4 
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n. Fréquence supervision des activités SNIS 

De cette figure, il se dégage que, 78,8% de nos répondants affirment que les activités SNIS 

sont supervisées régulièrement 

 

Figure 6 : Répartition des enquêtés sur leur avis sur la fréquence supervision des activités 

SNIS 
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o. Organisation du SNIS 

Il découle de cette figure que, 50,6% de nos r®pondants estiment lôorganisation du SNIS est 

satisfaisante.  

  

Figure 7 : R®partition des enqu°t®s sur leur appr®ciation sur lôorganisation du SNIS 

p. Utilisation des données SNIS  

Cette figure montre que, 91,8% de nos enquêtés affirment utiliser régulièrement les données 

du SNIS. 

 

Figure 8 : R®partition des enqu°t®s selon la fr®quence de lôutilisation des donn®es SNIS. 
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q. Th®matiques de lôutilisation des donn®es SNIS 

Lôanalyse de cette figure montre que, 48,2% de nos enquêtés utilisent les données SNIS pour 

la planification, et 47,1% les utilisent pour la sensibilisation de la population pour le 

changement de comportement.  

 

Figure 9 : R®partition des enqu°t®s sur les th®matiques de lôutilisation des donn®es SNIS 
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II .2.2. Au niveau du BCZ et DPS 

a. Fonction des agents 

La figure ci-dessous montre que, 33,3% de nos enquêtés sont des data managers, 23,8% sont 

successivement des MCZ et des ISSSP. 

 

Figure 10 : Répartition des enquêtés selon leur fonction 

b. Profession des agents 

Lô®chantillon est compos® en grande partie des médecins (38,1%) suivi dôadministratifs 

(33,3%). 

 

Figure 11 : Répartition des enquêtés selon leur profession 
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Pourcentage 33,3 23,8 23,8 14,3 4,8

33,3 

23,8 23,8 

14,3 

4,8 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Infirmier

Informaticien (administratif)

Médecin

28,6 

33,3 

38,1 



 [30] 

 

c. Ancienneté dans le service 

Il ressort de cette figure que, 47,6 % des répondants ont une ancienneté de 2-5 ans au service. 

  

Figure 12 : Répartition des enquêtés selon leur ancienneté dans le service 

d. Tâches des agents 

Tableau IX : R®partitions des enqu°t®s selon quôils effectuent dôautres t©ches que celles li®es 

aux activités SNIS. 

Autres tâches en plus des activités SNIS Effectif (21) Pourcentage 

Oui 18 85,7 

Non 3 14,3 

Il ressort de ce tableau que, 85,7% de nos r®pondants effectuaient dôautres t©ches en plus de 

de celles liées aux activités SNIS.  

 

 

 

 

e. Formation des agents 

Tableau X : R®partitions des enqu°t®s selon quôils sont form®s ou pas aux activités SNIS 
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Formé aux activités SNIS Effectif (N=21) Pourcentage 

Oui 20 95,2 

Non 1 4,8 

Lôanalyse de ce tableau montre que, 95,2% de lô®chantillon de notre étude est formé en SNIS.  
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f. Supports SNIS 

Tableau XI : Répartitions des enquêtés selon leurs avis sur les supports SNIS. 

 

Avis sur les supports 

SNIS 

Oui Non 

Effectif 

(N=21) 

% Effectif 

(N=21) 

% 

Les supports connaissent 

de rupture de stock 

14 66,7 7 33,3 

Ruptures régulières 14 66,7 7 33,3 

Les supports répondent 

aux besoins 

16 76,2 5 23,8 

Existence kit 

informatique 

21 100 0 0 

Source dô®nergie 

électrique disponible 

17 81 4 19 

Energie électrique 

permanente 

15 71,4 6 28,6 

Connexion internet 

disponible 

16 76,2 5 23,8 

 

En observant ce tableau, 76,2% de répondants estiment que les supports répondent aux 

besoins et que la connexion internet est disponible, 66,7% affirment que les ruptures de 

stocks sont régulières, 100% reconnaissent la disponibilité de kit informatique, 81% la 

disponibilité de la source dô®nergie ®lectrique, et 71,4% ont estim® cette ®nergie est 

permanente.   
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g. Sources dôapprovisionnement des supports SNIS 

Tableau XI I : R®partitions des enqu°t®s selon leurs avis sur la source dôapprovisionnement 

des supports SNIS. 

Source dôapprovisionnement des supports 

SNIS 

Effectif (N=21) Pourcentage 

DPS 13 61,9 

Partenaires 8 38,1 

De ce tableau, il ressort que, 38,1% de nos répondants affirment recevoir le support SNIS des 

partenaires. 

h. Source de méga pour la connexion internet 

Tableau XI II : Répartitions des enquêtés selon leurs avis sur la source de méga pour la 

connexion internet. 

Source dôapprovisionnement de m®ga Effectif (N=21) Pourcentage 

Propre 12 57,1 

Partenaires 9 42,9 

Ce tableau montre que, 42,9% de nos enquêtés affirment recevoir le méga des partenaires. 
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i. Circulation de lôinformation (circuit de lôinformation SNIS) 

Tableau XIV  : Complétude et promptitudes des rapports SNIS 

Transmission des 

rapports au BCZ 

Oui Non 

Effectif 

(N=1292) 

       % Effectif 

(N=1292) 

% 

Complet 11537 92,4 955 7,6 

A temps 8539 68,4 3953 31,6 

 

La complétude des rapports SNIS au niveau de la DPS Haut Katanga en 2018 était 92,4% 

tandis que la promptitude était de 68,4%. 

j. Retro-informations envoyées au niveau inferieur 

Tableau XV : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur les retro-informations 

envoyées au niveau inferieur 

Retro-informations envoyées Effectif (N=21) Pourcentage 

Oui 18 85,7 

Non 3 14,3 

De ce tableau il se dégage que, 85,7% des enquêtés affirment avoir expédié le feedback à la 

base.  
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k. Fréquence des retro-informations envoyées au niveau inferieur 

Il découle de cette figure que, 57,1% des enquêtés affirment expédier la retro information 

régulièrement au niveau de la base.  

 

Figure 13 : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur la fréquence des retro-

informations envoyées au niveau inferieur 

l. Retro-informations reçues du niveau supérieur 

Tableau XVI  : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur les retro-informations reçues 

du niveau supérieur 

Retro-informations reçues  Effectif (N=21) Pourcentage 

Oui 13 61,9 

Non 8 38,1 

De ce tableau il se dégage que, 38,1% de nos enquêtés affirment nôavoir pas reçu de feedback 

du niveau supérieur. 
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m. Fréquence des retro-informations reçues  

Il ressort de cette figure que, 42,9% de nos répondants affirment recevoir rarement la retro-

information. 

 

Figure 14 : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur la fréquence des retro-

informations reçues 

n. Réunions sur le SNIS 

Tableau XVII : R®partition des enqu°t®s sur leur avis sur lôorganisation des r®unions sur le 

SNIS 

Organisation de réunions sur le SNIS Effectif (N=21) Pourcentage 

Oui 17 81 

Non 4 19 

Il ressort de ce tableau que, 81% des enquêtés ont déclaré que le SNIS fait objet de réunion. 

 

 

 

 

 

23,8 

42,9 

19 

14,3 

Parfois

Rarement

Régulièrement

Souvent



 [37] 

 

o. Fréquence de réunion SNIS 

Il  ressort de cette figure que, 90,5% de nos répondants affirment que les réunions SNIS se 

tiennent régulièrement. 

 

Figure 15 : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur la fréquence des réunions SNIS. 

p. Supervision des activités SNIS 

Tableau XVIII : Répartition des enquêtés sur leur avis sur la supervision des activités SNIS 

Supervision des activités SNIS Effectif (N=21) Pourcentage 

Oui 19 90,5 

Non 2 9,5 

90,5% de nos répondants ont reconnu que les activités SNIS sont supervisées. 
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q. Fréquence de supervision des activités SNIS 

De cette figure, découle que, 61,9% de nos enquêtés ont déclaré régulières les supervisions 

des activités SNIS. 

 

Figure 16 : Répartition des enquêtés sur leur appréciation sur la fréquence des de supervision 

des activités SNIS 
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r. Organisation du SNIS 

Il sort de cette figure que, 52,4% des r®pondants sont satisfaits de lôorganisation actuelle du 

SNIS tandis que 33,3% dissent que le SNIS nécessite une amélioration. 

 

Figure 17 : R®partition des enqu°t®s sur leur appr®ciation sur lôorganisation du SNIS 

s. Fr®quence de lôutilisation des données SNIS 

De ce tableau, il se dégage que, 90,5% de nos enquêtés affirment utiliser régulièrement les 

données issues du SNIS. 

 

Figure 18 : R®partition des enqu°t®s sur la fr®quence de lôutilisation des donn®es SNIS 
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t. Th®matiques de lôutilisation des données SNIS 

La figure ci-dessous montre que, 66,7% de nos enquêtés utilisent les rapports SNIS pour la 

planification et budgétisation des activités 

 

Figure 19 : R®partition des enqu°t®s sur les th®matiques de lôutilisation des donn®es SNIS 
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u. Forces et faiblesses du SNIS 

Tableau XIX : Forces et faiblesses du SNIS au niveau de la base. 

SNIS 

Forces Faiblesses 

- les données sont saisies de façon 

régulière,  

- le personnel affect® ¨ lôanalyse des 

données au niveau du BCZ et DPS 

est bien formé, 

- bonne complétude et promptitude 

des rapports,  

- kit informatique disponible au 

niveau du BCZ et DPS, 

- DHI2 assure un taux de disponibilité 

des données au temps réel, 

- le r®seau Internet qui lôalimente 

fonctionne très bien, bénéficiant 

dôune rapidit® de transmission des 

données tout à fait satisfaisante, 

- le SNIS fait objet de réunions 

dôanalyse des donn®es ¨ tous les 

niveaux, 

- bonne participation du secteur privé 

aux activités SNIS.  

- Outil qui nous donne l'aperçu 

général sur la qualité des soins 

donnés aux malades et sur 

l'accessibilité de la population à nos 

services 

 

- les données de base ne sont pas 

disponibles pour vérification sur un 

support de saisie, puisquôelles sont 

collectées sur support papier,  

- cette saisie manuelle a pour 

conséquence de constituer un point 

de ralentissement dans la collecte 

des données et aussi une perte de 

fiabilit® au niveau de lôassurance 

qualité des données,  

- les données en provenance des 

certaines structures sanitaires ne font 

pas partie du système car non 

codifiées dans le logiciel, 

- personnel de la première et 

deuxième ligne moins formé en 

SNIS, 

- supports de collecte des données 

(fiches des malades) non 

standardisés,  

- non intégration des tous les 

programmes du ministère de la santé 

dans le canevas de rapportage (VIH, 

TBC, surveillance 

®pid®miologique,é). 
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II .3. Discussion 

Les résultats de nos investigations rejoignent sur plusieurs points les constats des autres 

auteurs ayant travaillé sur le SNIS. 

Les résultats de nos enquêtes auprès des acteurs SNIS de la division provinciale du Haut-

Katanga (ville de Lubumbashi), confirment quôil est un outil de prise de décisions ayant 

également des forces et faiblesses. Les acteurs sont tous convaincus de la nécessité 

dôam®liorer le SNIS dans la ville de Lubumbashi afin que sa gestion puisse contribuer 

réellement à la planification et à la prise des décisions dans la Division Provinciale de la 

Santé du Haut-Katanga pour le bien-être de ses bénéficiaires. 

II.3.1. Au niveau de la première et deuxième ligne (CS ET HGR) 

De la qualification des agents, la faible proportion des médecins (5,9%) participant à la 

collecte des données SNIS, nous montre que cette catégorie des prestataires de soins nôest pas 

mieux int®gr®e dans le syst¯me dôinformation sanitaire. M r Ibrahim Dini Allewo dans son 

travail men® ¨ lôh¹pital g®n®ral de Peltier au Maroc en 2017 a trouv® la proportion des 

médecins à 10% (18). Cette sous-représentation des médecins, pourrait constituer un des 

obstacles majeurs ¨ lôam®lioration de la qualit® de lôinformation sanitaire dans la ville de 

Lubumbashi. 

Sôagissant de leur anciennet®, 78,8% de nos enquêtés ont plus de 5 ans au service, par contre 

Mr Ibrahim Dini Allewo, a trouvé dans son étude que 15% des collecteurs des données 

avaient une ancienneté de 2-5 ans (18) t®moignant dôune instabilit® du personnel, ce qui peut 

influencer négativement la qualité des données SNIS car la plupart des acteurs sont novices à 

cette tâche. 

Dans notre cas les agents de la première ligne sont stables, ce qui constitue une force pouvant 

permettre dôam®liorer la qualit® des donn®es SNIS. 

Concernant les t©ches occup®es par nos r®pondants, lôenqu°te a montr® que 98,8% des 

enquêtés (N=85) ont affirmé avoir plusieurs tâches parallèlement à la collecte de données. Il 

s'agit essentiellement des infirmiers titulaires, directeurs de nursing et médecins directeurs 

qui ont la charge de collecte de données dans tous les services médicaux et techniques de la 

formation sanitaire. Ils sôoccupent ®galement des activit®s administratives de lôaire de sant® 
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pour les IT et de lôHGR pour les autres (MDH et DN). Glèlè Ahanhanzo et al, a révélé par ses 

enquêtés que parmi les agents de santé interrogés, 38,5% étaient également responsables du 

centre de santé en plus de leurs activités SNIS. Il a aussi relevé que le responsable de centre 

de santé a beaucoup dôautres t©ches et pourrait consacrer moins dôattention ¨ la collecte de 

donn®es, tandis que lôagent de sant® qui n'est pas responsable de centre de sant® a plus de 

temps pour se consacrer à la collecte des données (19).  

De la compétence des agents, les résultats de notre étude ont montré que la majorité des 

enqu°t®s soit 58,8% nôont b®n®fici® dôaucune formation ¨ lôusage des supports SNIS. Cela 

peut de facto compromettre la qualit® des donn®es. Les ZS ne disposent pas dôun plan de 

formation continue des agents. Néanmoins les ECZ profitent des réunions de monitorage 

pour briefer les agents. Nos résultats corroborent à ceux trouvés par Shiferawet et al, et Glèlè 

Ahanhanzo et al, où plus de la moitié (53,2%) des répondants n'ont pas reçu de formation sur 

le SNIS (HMIS) (3), et moins du quart seulement (22,4%) avaient été formés ou recyclés en 

SNIS (19) entravant ainsi la qualité des données produites au niveau de la base. Michelle Li 

et al, a affirmé, dans sa publication de 2018 sur Barriers to Use of Health Data in Low- and 

Middle- Income Countries, que la compétence insuffisante en matière d'utilisation des 

donn®es constituait un des obstacles majeurs ¨ lôam®lioration de la qualit® de lôinformation 

sanitaire (23). 

Quant à la disponibilité des supports, 30,6% des enqu°t®s affirment quôils connaissent des 

ruptures intempestives des outils SNIS, surtout concernant les registres et les canevas des 

rapports mensuels. Il est à noter que les fiches des malades ne sont pas standardisées dans 

plusieurs formations sanitaires visit®es, ce qui nuit ¨ la continuit® dôune bonne collecte des 

données. Dans son étude, Shiferawet et al, a affirmé que près du tiers (65,0%) des répondants 

ont d®clar® quôil nôexistait aucun livre dôenregistrement standardis® pour leurs activit®s (3). 

Pour ZONGIA ZONGA Patrick MD, les outils de gestion du syst¯me dôinformation sanitaire 

de routine sont quasi inexistants dans plus de 80 % des établissements sanitaires (6). 

De la source dôapprovisionnement des supports SNIS, 100% des enqu°t®s au niveau des CS 

et HGR ont affirmé être approvisionnés par le BCZ, ce qui constitue une des forces du SNIS 

à ce niveau. 

Quant ¨ lôappr®ciation des supports SNIS, 94,1% des agents collecteurs des données 

enquêtés, affirment que les outils SNIS répondent à leurs besoins, ce qui contraste avec le 
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résultat de Moussa Ly et al, qui a trouvé que seulement 31,1% des répondants ont affirmé que 

les outils SNIS répondaient à leurs besoins (6). 

En ce qui concerne la participation du secteur privé aux activités SNIS, 83,5% des enquêtés 

ont affirmé appartenir à ce secteur et seulement 16,5% des enquêtés étaient du secteur public. 

Notre résultat est confirmé par celui de Brunner et al, dans leur travail sur le rôle du secteur 

priv® dans lôam®lioration de la performance du syst¯me de santé en République démocratique 

du Congo réalisé en 2018 qui a montré que, la participation du secteur privé pour la province 

du Haut- Katanga était de 60% à la fin de 2017 (20). 

Selon Brunner et al, à la fin de 2017, il y avait 17 859 établissements enregistrés dans le 

DHIS2 dans lôensemble de la RDC. Les ®tablissements dans le DHIS2 sont class®s comme 

publics, priv®s ou membres dôorganisations confessionnelles. Parmi toutes les institutions 

enregistrées dans le DHIS2, 20 pour cent (3 501) sont classées dans la catégorie privée, 10 

pour cent (1 872) dans la catégorie des organisations confessionnelles et 53 pour cent (9 493) 

dans la catégorie publique. Dix-sept pour cent (2 993) ne sont définis dans aucune catégorie. 

Cela signifie que 30 pour cent (5 373) de tous les établissements enregistrés en RDC sont 

dans le secteur priv® (y compris les organisations confessionnelles). Plus de la moiti® dôentre 

eux (53 pour cent ou 2 848) sont des centres de santé privés, 26 pour cent (1 414) sont des 

postes de santé privés et 14 pour cent (771) sont des hôpitaux privés. 

Dôapr¯s Gl¯l¯ Ahanhanzo et al, le secteur privé au Bénin n'est pas impliqué de manière 

significative dans le SNIS (25,7%). Le soutien des activités telles que la formation et la 

supervision sont donc principalement dédié au secteur public où on trouve la majorité des 

participants (74,8%) (19). 

Selon 70,6% des enquêtés, la collecte de données est jugée non laborieuse et pour la 

complétude des données 90,6% des agents affirment que les données recueillies affichent une 

bonne complétude et sa collecte se fait régulièrement. Notre résultat ne corrobore pas à celui 

dôIbrahim Dini Allewo, qui affirme dans son étude que la collecte de données était jugée 

laborieuse, sa complétude et promptitude laissait à désirer (18).  

Sôagissant de lôanalyse du circuit de transmission de lôinformation sanitaire, la promptitude et 

la complétude des rapports SNIS des formations sanitaires visitées sont excellentes (100%).  

Ce r®sultat contraste avec celui dôune ®tude men®e en 2017 par Moussa Ly et al, sur le 

rapport dô®valuation de la performance du Syst¯me dôInformation Sanitaire de Routine 
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(SISR) et de la Surveillance Intégrée de la Maladie et la Riposte (SIMR) de Madagascar qui a 

trouvé une promptitude très faible de 48,3% au niveau de tous les établissements sanitaires 

(6). Selon le rapport dô®valuation du syst¯me dôinformation sanitaire de routine par 

lôapproche et les outils PRISM r®alis® au Burundi, la compl®tude des rapports est acceptable, 

soit 92% (34) 

Pour ce qui est de la retro information, pour 77,6% des enquêtés le feedback au niveau de la 

base est existant, autrement dit lôinformation qui monte redescend quand m°me ¨ la base 

productrice mais cela se fait uniquement une fois lors des réunions de monitorage ne 

permettant pas à la base de corriger à temps les données aberrantes ou ayant violé les règles 

de validation. 70,6% des enquêtés disent recevoir la retro information régulièrement lors des 

réunions du monitorage. Ainsi les systèmes ne communiquent pas à toutes les étapes du 

traitement de lôinformation. Or la faiblesse des retro informations ou de partage sont parmi 

les premières causes de la démotivation des agents à différents niveaux du système de santé.  

Nos r®sultats corroborent au rapport dô®valuation du SINS du Burundi r®alis®e en 2015 qui 

affirment que la retro-information parvenue aux FOSA visitées était de 60,2% (34). 

Par contre, Nos résultats ne rejoignent pas les conclusions faites par Shiferawet et al, dans 

son étude réalisée en Afrique du sud en 2017 où il a observé que plus de la moitié (53,5%) 

des r®pondants nôont reu aucun retour r®gulier dôinformation de la part de lôautorit® sanitaire 

supérieure (3).  

Les activités de SNIS font partie des points inscrits ¨ lôordre du jour des r®unions mensuelles 

des FOSA visitées (78,8%) et 80% des enquêtés ont affirmé que ces réunions sont régulières. 

Mais pour Moussa Ly et al, la discussion sur les données et les décisions basées sur les 

données lors des réunions sont presque inexistantes dans les établissements sanitaires (6). 

En ce qui concerne la supervision des activit®s SNIS, 77,6% des enqu°t®s affirment quôelles 

ont fait lôobjet de supervision par les membres de lôECZ et Pour 78,8% des enqu°t®s, les 

supervisions se font sur une base régulière même si elles interviennent uniquement dans le 

cadre des supervisions intégrées. Nos conclusions rejoignent celles de ZONGIA ZONGA 

Patrick MD qui a dit que la proportion de visites de supervision réalisées par les membres 

d'ECZ était de 70% (8). Les supervisions existent au niveau des FOSA mais sont 

généralement orientées sur la forme et non pas sur le fond des activités du SNIS. C'est-à-dire 

uniquement sur le recouvrement des rapports, côest ¨ dire le nombre de rapport transmis et 
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non sur le contenu. Côest ce quôaffirme le rapport dô®valuation du SNIS au Burundi o½ La 

supervision est r®alis®e mais nôa pas aid® ¨ la prise de d®cision dans plus de 80% des cas et la 

retro information demeure très rare pour les supervisions effectuées dans plus de 85% de cas 

A lôabsence de grille nationale de supervision sp®cifique au SISR, les superviseurs utilisent 

des grilles de supervision non standards pour le besoin de la supervision dans un peu moins 

que la moitié des cas (47%) (34). Cela tient surtout ¨ la faible capacit® des membres de lôECZ 

qui devait en principe sôatteler ¨ cette t©che ; notamment en ®laborant des grilles de 

supervisions sp®cifiques et planifier des activit®s pour investiguer lôutilisation des supports 

SNIS et le rendement de chaque FOSA en mati¯re de production de lôinformation sanitaire 

(29). Or cette situation impacte la motivation des producteurs de lôinformation qui ne voient 

pas lôimportance et lôutilit® de masses informationnelles de routine quôils sont amenés à 

collecter à longueur des journées (29).  

Sôagissant de lôappr®ciation du personnel sur lôorganisation actuelle du SNIS, 50,6% de nos 

r®pondants affirment que lôorganisation du SNIS est satisfaisante et 31,8% d®clarent quôelle 

nécessite une amélioration. Notre affirmation ne corrobore pas avec celle de Yolaine Glele 

Ahanhanzo et al, qui, lors de lô®valuation finale du SISR (SNIS) du Benin, 83,3 % des agents 

ont trouv® la pr®sentation et lôorganisation du nouveau RSC (registre des soins curatif) plus 

simples. Parmi les agents enquêtés, 88,9 % trouvaient également le nouveau REM (relevé 

épidémiologique mensuel) moins complexe et pour ce qui concerne les procédures 

dôutilisation des nouveaux outils, 95 % des agents les ont jug®es moins complexes et la 

majorité (95 %) ont estimé que les nouveaux outils leur feraient gagner du temps et leur 

permettraient de faire moins dôerreurs (33). 

Sôagissant du Niveau dôutilisation des donn®es, 91,8% des enquêtés affirment utiliser 

régulièrement les données issues du SNIS contrairement au résultat de Shiferaw et al, qui 

affirme que près de la moitié (49,9%) des répondants ont entendu parler du rôle de 

l'utilisation de l'information sanitaire au niveau des établissements de santé de district. 

Environ un tiers seulement (36,7%) des répondants ont déclaré avoir appris lôutilisation de 

lôinformation sur la sant® par le biais de formations (3). 

Selon 48,2% des enquêtés au niveau de la base, les rapports des activités issues du SNIS 

servent essentiellement à la planification et budgétisation des activités, 47,1% évoquent la 

sensibilisation pour le changement de comportement, tandis que la minorité (4,7%) les 
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utilisent pour la visite à domicile qui est une tâche très importante pour les infirmiers 

titulaires des aires de santé.  

Cette situation dôutilisation des donn®es issues du SNIS est ®galement ®voqu®e par Nicol et 

al, en Afrique du sud où il dit que, malgré la disponibilité des rapports SNIS dans 98% des 

établissements, seule la moitié a utilisé les informations contenues dans ces rapports. Alors 

que 82% des établissements ont déclaré avoir tenu des registres officiels des réunions tenues 

au cours des trois mois précédant l'enquête, seuls les deux tiers environ ont traité des résultats 

du SNIS tels que l'utilisation des patients, les données sur les maladies, la couverture des 

services ou les ruptures de stock de médicaments. L'étude montre qu'alors qu'environ deux 

tiers des établissements ont déclaré disposer de mécanismes et de processus facilitant 

l'utilisation de l'information ("Promouvoir l'utilisation de l'information"), la preuve de 

l'utilisation de l'information (c'est-à-dire l'indication d'une forme d'utilisation de rapports 

SNIS disponibles) a ®t® d®montr®e dans 53% des ®tablissements (32). Dôapr¯s ZONGIA 

ZONGA Patrick MD, lôutilisation des donn®es pour des séances de changement de 

comportement ®tait de lôordre de 50% (8). 

Moussa Ly et al affirme également que seulement 18 % des établissements sanitaires ont des 

comptes rendus de réunions avec mention des recommandations et des résolutions de 

probl¯mes bas®es sur lôinformation sanitaire (6). 

En terme dôutilisation r®elle, le rapport sur lô®valuation du SNIS du Burundi a observé que les 

procès-verbaux de réunions étaient disponibles dans 79% des FOSA et que les discussions 

sur les données autour de la qualité des données et des  résultats en termes de couverture, 

utilisation des services, surveillance des maladies et ruptures de stock par exemple étaient 

faites autour dôun score agr®g® de 45 sur 100. Lors des discussions, les d®cisions ®taient 

prises et mise en îuvre puis suivi dans le temps avec un score de 41%. La r®f®rence des 

problèmes au niveau supérieur pour un appui ou aide externe était aussi une pratique 

appliquée dans moins 25% des cas. En conséquence, la combinaison des différents éléments 

évoqués ci-dessus indique que le niveau global moyen de lôutilisation de lôinformation est de 

34.7% sur un total de 100 FOSA. La promotion globale de lôinformation ®tait de pr¯s de 30% 

avec un score individuel très faible au regard des documents existants sur la promotion de 

lôinformation (6%), tr¯s peu dôexemples de succ¯s dans lôutilisation de lôinformation ont été 

observ®s (15%).  Les directives de lôutilisation de lôinformation les trois derniers mois ont ®t® 
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soulignées dans 37% des FOSA et les décisions prise étaient observées dans les plans 

dôaction dans un peu plus de la moiti® des FOSA (34). 

II.3.2. Au niveau du BCZ ET DPS 

Sôagissant des caract®ristiques du personnel sôoccupant du SNIS à ce niveau, 33,3% de nos 

enquêtés sont des data managers, 23,8% des MCZ et des superviseurs. A ce niveau nous 

observons que le SNIS ne concerne pas uniquement les paramédicaux, mais il  est 

multidisciplinaire, ce qui constitue une force pour lôam®lioration de la qualité de 

lôinformation sanitaire. 

La majorité des agents (47,6%) interrogés ont 2-5 ans dôanciennet® et que seulement 28,6% 

accusent plus de 5 ans dôexp®rience ¨ leur poste de travail, cela peut sôexpliquer par 

lôinstabilit® du personnel surtout au niveau de la DPS o½ nous avions remarqu® que moins du 

personnel (16,7%) avaient lôexp®rience au poste de plus de 5 ans. M r Ibrahim Dini Allewo a 

trouvé que 15% des agents avaient une ancienneté de 2-5 ans (18) témoignant également 

lôinstabilité du personnel, ce qui peut influer négativement la qualité des données SNIS car la 

plupart des acteurs sont novices à cette tâche. 

Concernant les t©ches occup®s par nos r®pondants, lôenqu°te a montr® que 85,7% des 

enquêtés (N=21) ont affirmé avoir plusieurs tâches parallèlement aux activités SNIS, ce qui 

peut entraver la qualit® de lôanalyse des rapports SNIS ainsi que le processus de prise des 

décisions basées sur les données probantes. 

Concernant la comp®tence des agents, le r®sultat de lôenqu°te confirme que la majorit® des 

enquêtés soit 95,2% sont formés en SNIS. Par contre, lô®tude de Shiferawet et al, avait 

montré quôen ce qui concerne les facteurs techniques, la majorit® (92,4% et 95%, 

respectivement) des r®pondants nôont reu aucune formation en comp®tences informatiques 

de base, ni en analyse et en gestion de données (3). Selon le rapport effectué au Burundi, le 

profil de formation du personnel et le staff sont faibles au niveau des BPS (34). 

Dans notre étude, la compétence de nos enquêtés est bien mise en jour et sont en mesure de 

rendre le SNIS performant au niveau de la DPS Haut-Katanga (ville de Lubumbashi). 

Au niveau des BCZ et DPS, 66,7% des enquêtés ont affirmé connaitre des ruptures 

intempestives des outils SNIS, surtout que ces derniers sont reproduits au niveau national. 

Nos résultats correspondent à ceux trouvés par Glèlè Ahanhanzo et al, puis Shiferawet et al, 

qui ont affirmé successivement que les stocks dôoutils de collecte de donn®es sont disponibles 



 [49] 

 

dans 50 % des districts, 30 % des régions (6) et près de la moitié (51,0%) des répondants ont 

d®clar® avoir ®t® confront®s ¨ une p®nurie dôoutils SNIS (3). 

Sôagissant de source des supports SNIS, 61,9% de nos r®pondants affirment sôapprovisionner 

¨ la DPS qui, de son cot®, nôayant pas dôautonomie de production, sôapprovisionne au niveau 

central ou chez les partenaires (38,1%), alors que la multiplication des supports SNIS est 

lôune des fonctions r®volues ¨ la DPS (29). Nous avons observ® ®galement cette d®pendance 

quant ¨ lôapprovisionnement en m®ga pour la connexion internet car 42,9% des enquêtés ont 

affirmé être approvisionnés par les partenaires et que 57,1% des enquêtés ont reconnus 

sôapprovisionner avec les fonds propres. 

Le kit informatique est disponible à 100% aux BCZ et à la DPS tandis que 81,0% des 

répondants ont déclaré avoir la disponibilit® de la source dô®nergie et 76,2% la disponibilité 

de la connexion internet. 

Nos résultats contrastent avec ceux trouvés par Moussa Ly et al, qui lui affirme que 

lôordinateur PC ®tait disponible dans 80% des r®gions visit®es, tandis que lôordinateur 

portable dans 88,9 % des districts et le groupe électrogène ou dispositif solaire était 

disponible dans 20 % des districts et dans 26,1 % des établissements sanitaires (6). 

Quant à la connexion internet, les mêmes auteurs affirment que les districts et établissements 

sanitaires avaient respectivement 20 % et 18,9 % acc¯s ¨ lôinternet, tandis que ni le niveau 

central, ni le niveau r®gional nôen disposaient (6). Pour Michelle Li et al, il a évoqué la 

disponibilité inadéquate des données en affirmant que le manque d'accès aux données les plus 

pertinentes pour les décideurs constitue un obstacle majeur à leur utilisation. Les données qui 

sont disponibles ne sont pas toujours alignées sur les besoins des décideurs ou ont des 

restrictions d'accès (23). 

La complétude des rapports SNIS au niveau de la DPS Haut Katanga (DPS et BCZ) en 2018 

était excellente (92,4%) tandis que la promptitude était très faible (68,4%), ce qui constitue 

un grand obstacle pour la prise des décisions en temps opportun. Ce résultat est similaire à 

celui évoqué par ZONGIA ZONGA Patrick MD dans son travail sur lô®valuation de 

lôefficacit® des interventions PBF dans lôam®lioration de la qualit® de lôinformation sanitaire, 

cas du projet CORDAID dans la zone MUANDA de 2010 à 2015 où il a trouvé une 

promptitude SNIS de la DPS de 67% (8). Moussa Ly et al, par contre a trouvé une 

promptitude très faible de 36% et une faible complétude de 69% (6).  De même pour le 
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rapport du SNIS du Burundi, la complétude des rapports étaient parfaite (100%) en ce sens 

que lôensemble des rapports attendus ®taient pr®sents pour la totalit® des 5 provinces visit®es 

et la promptitude était de 80% (34). 

Concernant la retro information à ce niveau, 85,7% des enquêtés ont affirmé avoir expédié le 

feedback à la base, mais uniquement lors des réunions de monitorage ou de revue 

semestrielle ne permettant pas à la base de corriger à temps les données aberrantes ou ayant 

violé les règles de validation. 57,1% des enquêtés disent expédier la retro information 

régulièrement lors des réunions du monitorage ou proche des réunions de revue semestrielle. 

Ce résultat est similaire à celui évoqué par ZONGIA ZONGA Patrick MD qui a affirmé dans 

son travail que la proportion des retro-information sur SNIS envoyé aux FOSA était de 83% 

(8). 

De lôanalyse des donn®es, 81% des répondants ont déclaré avoir organisé les réunions sur le 

SNIS et 90,5% ont confirmé que ces réunions se tiennent régulièrement, contrastant avec le 

résultat trouvé par ZONGIA ZONGA Patrick MD qui dit que la proportion des réunions 

mensuelles dôactivit®s organis®es pour analyse des donn®es SNIS de la zone de sant® ®tait de 

50% (8). 

Pour ce qui est de la supervision des activités SNIS, 90,5% de nos répondants ont reconnu 

quôelles sont supervis®es et que 61,9% ont d®clar® quôelle se faisait r®guli¯rement. 

Nos résultats ne corroborent pas avec ceux trouvés par Glèlè Ahanhanzo et al, au Benin (19) 

et Shiferaw et al, en Ethiopie (3) qui affirment respectivement que, 49,1% et 68,2% des 

répondants disaient que les activités SNIS faisaient objet de supervision mais, 53,3% disaient 

que la supervision se faisait rarement côest-à-dire chaque six mois (3). 

Sôagissant de lôappr®ciation du personnel sur lôorganisation actuelle du SNIS, 52,4% de nos 

r®pondants affirment que lôorganisation du SNIS est satisfaisante et 33,3% d®clarent quôelle 

nécessite une amélioration. Ce résultat explique la n®cessit® dôam®liorer dôavantage le SNIS 

pour quôil joue r®ellement son r¹le dans le syst¯me sanitaire dans la DPS Haut-Katanga (ville 

de Lubumbashi) en particulier et en RDC en générale. 

De lôutilisation des donn®es SNIS, 66,7% des enquêtés ont affirmé que les rapports des 

activités issues du SNIS servaient essentiellement à la planification et budgétisation des 

activités et 33,3% évoquent le suivi et évaluation des PAO. 
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Selon Moussa Ly et al, la majorit® des r®gions et des districts disposaient dôindicateurs sur les 

objectifs périodiques basés sur le SNIS, de la carte sanitaire de la zone de couverture et des 

feedbacks sur les données du SNIS. Cependant, seulement 20 % des districts ont reçu durant 

les 3 derniers mois le bulletin ou rapport du SNIS et 28,8 % des districts disposent de 

documents sur lôutilisation de lóinformation pour le plaidoyer (6). 

Ce résultat corrobore également avec la situation du SNIS au Burundi qui démontre que la 

promotion globale de lôutilisation de lôinformation est faible (43%). 

 

Conclusion et suggestions 

Lôobjectif de notre ®tude était de contribuer ¨ lôam®lioration de la gestion de lôinformation 

sanitaire pour la planification et la prise des décisions dans la Division Provinciale du Haut-

Katanga en générale et dans la ville de Lubumbashi en particulier. De ce fait nous nous 

sommes préoccupés de : i) Analyser le circuit de transmission de lôinformation sanitaire dans 

la Division Provinciale du Haut-Katanga, ii) Identifier les obstacles majeurs ¨ lôam®lioration 

de la qualit® de lôinformation sanitaire, iii) Enumérer les forces et faiblesses du SNIS dans la 

ville de Lubumbashi et iv) D®terminer le niveau dôutilisation de lôinformation sanitaire dans 

la ville de Lubumbashi.    

Sôagissant de la circulation de lôinformation sanitaire, nous avons observé que le délai de 

transmission est bien respecté dans la DPS Haut-Katanga (Ville de Lubumbashi). Le retour 

de lôinformation au niveau de la base se fait, mais pas r®guli¯rement, autrement dit 

lôinformation qui monte redescend quand m°me ¨ la base productrice mais cela se fait 

uniquement lors des réunions de monitorage ou pendant les revues provinciales ne permettant 

pas à la base de corriger en temps les données aberrantes ou ayant violé les règles de 

validation. 

La faible proportion du personnel form® de la premi¯re et la deuxi¯me ligne, lôinstabilit® de 

celui du BCZ et DPS, leur surcharge et la mauvaise qualité de supervision à tous les niveaux 

ainsi la d®pendance de la DPS pour lôapprovisionnement en supports SNIS et en m®ga pour 

internet, constituent les obstacles majeurs ¨ lôam®lioration de la qualit® de lôinformation 

sanitaire. 
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Malgré les obstacles et faiblesses du SNIS au niveau de la division provinciale du Haut-

Katanga, la gestion de lôinformation sanitaire actuelle permet tout de m°me aux diff®rents 

acteurs sanitaires à prendre des décisions en temps en vue d'améliorer l'état de santé de la 

population. 

De ce qui précède, les données finales étant tributaires du niveau le plus décentralisé, les 

personnels des formations sanitaires jouant un rôle clé, il est donc important que le système 

tienne compte du niveau de motivation, de formation et de compréhension du manipulateur 

des donn®es afin dôen assurer la qualité tout au long de la chaine. 
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