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I.  INTRODUCTION
La République Démocratique du Congo, pays de l’Afrique centrale vaste de 2.345.000 km2 est classée depuis 1990 parmi les pays les plus pauvres du monde.

En effet, son produit intérieur brut (PIB) par habitant est actuellement de l’ordre de 100 $ US.  Cette situation résulte de la crise socio-économique aiguë que le pays traverse depuis près de trois décennies. Cette crise est caractérisée par une forte baisse de la production entraînant une pénurie de produits alimentaires, une hyper-inflation, une insuffisance voire une absence d’investissements sociaux et un chômage touchant le gros de la population.

L’environnement politique défavorable dans lequel le pays baigne depuis la période précitée a conduit aux pillages successifs sous plusieurs formes:

· pillages des politiciens en mal du pouvoir ;

· pillages des hommes d’affaires tant nationaux qu’étrangers entretenant un climat aigu de corruption;

· et enfin pillages de la population et des forces de l’ordre. Ces derniers ont détruit le reste du tissu économique du pays en vidant les produits en stock et en emportant ou en endommageant les outils de production.

A l’environnement socio-économique fortement dégradé, est venu se greffer les guerres successives que connaît le pays depuis ces 5 dernières années.

Ces guerres détournent, au profit du financement des opérations militaires, le peu de moyens financiers qui auraient dû être consacrés aux investissements sociaux.

De plus, d’une manière générale, elles désorganisent les circuits de production et installent un climat propice au pillage des bandes armées de tout bord et dans tous les sens.

Cette succession des faits et leurs effets d’entraînement ont conduit à une dégradation continuelle du niveau de vie de la population. Il s’en est suivi une généralisation de la pauvreté absolue de la population dans un pays disposant d’un énorme potentiel des ressources. 

La crise multiforme a considérablement réduit la capacité du gouvernement à assurer les fonctions essentielles. La plupart des  infrastructures sociales sont considérablement délabrées et plusieurs routes tant en milieux ruraux qu’en milieux urbains ont disparu. 

Abandonné à elle-même, la population s’adonne à toute sorte d’activités  pour survivre. D’une façon générale, une telle situation, particulièrement défavorable ne pouvait qu’entraîner un impact négatif sur le plan sanitaire. A titre illustratif, plusieurs maladies jadis éradiquées (maladie du sommeil, fièvre typhoïde, tuberculose... ) ont refait surface. 

Les indicateurs de santé (État de lieux du secteur de la santé, 1998) décrivent la situation d’un pays à la dérive.  Ce tableau affiche la recrudescence  de certaines maladies comme la diarrhée, les maladies de l'appareil respiratoire, le paludisme, la rougeole, la tuberculose, le sida.

La pauvreté et le coût hors portée ne permettent pas aux ménages d’accéder aux soins de santé convenables. L’absence ou la non-fonctionnalité des infrastructures médico-sanitaires dans un rayon accessible, la faiblesse du soutien logistique affecté au service des malades, l'absence des mécanismes appropriés d'intervention en cas d'accidents ou de catastrophes naturelles, la disparition des voies d’accès et d’autres moyens de communication menacent dangereusement la survie d’un peuple pourtant en droit d’aspirer à un avenir meilleur. Les femmes et les enfants étant l’un des groupes les plus vulnérables deviennent ainsi les sujets les plus fragilisés et les premières victimes de cette crise.

A la suite d'un nombre croissant de signes alarmants, plusieurs études ont été menées sur la situation sanitaire et humanitaire du pays.

La présente étude tire ses origines des réflexions et réactions suscitées à  la suite de la publication par le Ministère de la santé et l'OMS d’un taux de mortalité maternelle de l’ordre de 1837 %ooo (ensemble rural) et 2000  %ooo (ensemble urbain).

· Présentation de la ville de Kinshasa.

KINSHASA constitue la capitale politique de la R.D.C. Elle joue ce rôle depuis 1923 avant que le pays n'accède en 1960 à l'indépendance. 

Sa croissance, tant du point de vue démographique que foncier, a été spectaculaire1.

        En 1889, elle s'étendait sur 115 ha pour 5000 habitants. Vers 1919, 14.000 habitants occupaient une superficie de 650 ha.

A l'accession du pays à l'indépendance en 1960, Kinshasa s'étalait sur 5500 ha pour une population de 400.000 habitants. En 1967 la population se chiffrait à 901.520 habitants répartis sur environ 10.000 Km2. C’est à partir de 1968 que la ville est subdivisée en 24 communes (ordonnance-loi n°68/024 du 20 janvier 1968 portant statut de la ville de Kinshasa) d’inégales superficies.  


A son début, la ville s’étendait le long de la baie de Ngaliema, au bord du fleuve Congo.  Les infrastructures sociales de base(les hôpitaux, le centre d'affaires, les marchés, les services administratifs, infrastructures de 


1 LE PHÉNOMÈNE URBAIN A KINSHASA ÉVOLUTION ET PERSPECTIVES, par L. de Saint 

Moulin et M. Ducreux, dans ÉTUDES CONGOLAISES, Vol. XII, N° 4 Oct-Dec 1969, ONRD.

communication et d’éducation...) étaient alors concentrées sur cette partie de la ville qui regroupait les communes résidentielles de Gombe, Ngaliema, Limete complétées par la suite par Kinshasa, Lingwala, Kintambo et Barumbu. C'est sur la partie de la ville jadis appelée Kalina que se trouvent concentrées les meilleures des structures sanitaires, hospitalières, routières et éducationnelles. Aujourd’hui, la  population  de Kinshasa est estimée à 6 millions d’habitants et son étendue va de l‘Est à Kwango dans le Bandundu et à l’Ouest à Kasangulu dans le Bas-Congo. Le centre ville est éloigné de sa frontière Est d’environ 120 Km. 

 Aussitôt que l'indépendance est acquise, la ville occupe des territoires de plus en plus vastes. Cependant, l’accroissement du volume des infrastructures sociales n’a pas suivi le rythme de la croissance démographique. 

En effet, avec le rythme incontrôlé de l’exode rural dont le fer de lance était constitué des jeunes de moins de 20 ans célibataires (20 % en 1967), le taux d’accroissement naturel (une composante du taux d’accroissement annuel estimé à 10,5 % en 1967) était parmi les plus élevé de l’Afrique (4,5 %).2  

Le système de lotissement, après avoir été appliqué régulièrement jusqu’à la décennie 1970, a cédé le pas à l'anarchie dans la distribution des espaces. Ainsi, les constructions anarchiques ont vu le jour et entraîné comme conséquences néfastes l’émergence des érosions et des pressions sur l’utilisation des infrastructures  sociales et sanitaires existantes. La croissance ultérieure, bien qu'accompagnée de quelques mesures d'urbanisation, ne s’est pas accompagnée d’un apport additionnel en infrastructures pour des nouveaux espaces occupés. L'ensemble de la ville a été ainsi assujetti à son noyau initial. 


2 QUELLE EST LA POPULATION DE KINSHASA ? Par L.de S.Moulin au Congo-Afrique N° 42 févr. 1970.

La politique sanitaire du pays.

 Structure.

Cette politique est fondée sur le système des soins de santé primaires. Le pays est subdivisé depuis 1985 en 306 zones de santé. Chaque zone de santé est subdivisée en Aires de santé dont le noyau est le Centre de Santé (C.S). 

En rapport avec cette organisation structurelle, la ville de Kinshasa a présenté certaines particularités. C’est ce qui a conduit à l’introduction de certaines structures n’existant pas dans les normes officielles.

C’est le cas des Centres Hospitaliers (CH).

En plus des structures décrites ci-haut, la ville connaît d’autres catégories de structures dont certaines fonctionnaient déjà avant les années quatre vingt et qui ne suivent pas la stratégie des soins de santé primaires.

 C’est le cas des cliniques, polycliniques, centres médicaux, cabinets médicaux, dispensaires,  etc. ... 

Population de la zone de santé.

Une zone de santé  (Z.S) couvre environ 100.000 habitants (Z.S rurale) ou 150.000 à 200.000 habitants (Z.S urbaine). Pour son fonctionnement harmonieux, chaque zone de santé doit être dotée d’un Hôpital Général de Référence (H.G.R). Elle peut en plus disposer d’un ou de plusieurs Centres de Santé de Référence (CSR) en fonction de l’importance démographique de sa population, avec plus ou moins 30.000 à 35.000 habitants pour les zones de santé rurales ou 30.000 à 50.000 habitants pour les milieux urbains. On peut ainsi compter de quinze à vingt Aires de Santé  (A.S.) à raison de 5.000 habitants en milieux ruraux et 10.000 habitants en milieux urbains. Ceci traduit le souci de l’organisation médico-sanitaire de délivrer des soins continus, intégrés, globaux et rationalisés à une population bien définie. 

Pour mieux calculer les indicateurs de base en vue de bien gérer la zone de santé, il est important de connaître avec exactitude les limites de la zone de santé et partant celles de chacune de ses Aires de santé. À cause du problème de chevauchement que connaissent certaines zones de santé, il est pratiquement difficile de disposer de ces indicateurs car la population résidente de ces zones de santé reste inconnue et partant le dénominateur également. 

Un projet en cours étudie la possibilité de faire coïncider la superficie des zones de santé à celle du territoire administratif pour éviter le problème de chevauchement que connaissent certaines zones de santé actuellement. Ce projet est déjà effectif pour la ville de Kinshasa qui passe ainsi de 22 à 35 zones de santé. En ce qui concerne le reste de la R.D.C, ce projet sera mis en application ultérieurement.

Fonctionnement.

La zone de santé est dirigée par le Médecin Chef de zone, l’Hôpital Général de Référence par le Médecin Directeur, le Centre de Santé par l’Infirmier Titulaire qui peut être un A2 ou A1 .

L’unité de base du fonctionnement de la zone de santé est le Centre de Santé qui reçoit en premier lieu les malades pour des soins curatifs, préventifs, promotionnels et réadaptatifs. Certains malades sont transférés selon le cas au Centre de Santé de Référence ou à l’Hôpital Général de Référence pour la poursuite de leur prise en charge tenant compte de la complexité de leur cas par rapport à la compétence de la structure qui les a référés. Ces structures de référence sont dans l’obligation d’informer les structures référantes de la suite de la prise en charge des malades référés. 

A Kinshasa, du point de vue du fonctionnement de la zone de santé, le Centre Hospitalier (CH) s’intercale entre l’Hôpital Général de Référence (HGR) et le Centre de Santé de Référence (CSR). Les attributions des Centres Hospitaliers n’étant pas jusque là clarifiées par rapport aux HGR et CSR, la gestion des références se trouve dans une situation ambiguë tant du point de vue de leur accessibilité géographique par les malades que de leur rayon d’action (population couverte).  

 Depuis le début de leur création, plusieurs zones de santé ne sont pas encore opérationnelles principalement à cause des contraintes d’ordre matériel et financier auxquelles s’ajoutent également les difficultés d'ordre politique. 

 Par ailleurs, il faut ajouter les difficultés d'ordre conjoncturel qui ont rendu inopérationnelles certaines zones de santé jadis fonctionnelles (manque de  routes, ponts, d’engins roulant pour la supervision...)

Problématique 

La publication en 1998 des résultats des États de lieux du secteur de la santé dont celui relatif à la mortalité maternelle de l'ordre de 1837 %ooo a suscité des réactions diverses (1805 %ooo pour l’ensemble rural et 2000 %ooo pour l’ensemble urbain).


Devant intervenir sur le terrain, le Bureau de coordination des affaires humanitaires des Nations Unies à Kinshasa (OCHA)  a initié une étude dont l'objectif essentiel était d'établir les niveaux et les tendances de la mortalité à Kinshasa en l'an 2000.

Il est vrai que la crise multiforme que connaît la R.D.C peut l'exposer à afficher des taux très élevés de mortalité, mais cela se justifie difficilement pour une ville comme Kinshasa qui concentre plus de  60 % d'efforts de la communauté visant à améliorer les conditions sanitaires (nombre de médecins, d’infirmiers, facilités de recyclage, de formation...). 

         En effet, sur le plan de ressources humaines et techniques, la capitale congolaise est l'entité la mieux servie de toutes en RDC. Il y a inadéquation entre les ressources mises en place et les résultats auxquels on aboutit. En d’autres termes, il est difficile de concilier les efforts fournis pour améliorer l’état de santé de la population et les niveaux de mortalité maternelle publiés. 

C'est pourquoi, en se basant sur l’information existante, l’enquête est organisée en vue d'établir le niveau et surtout d’expliquer les causes à la base de cette forte mortalité.

Objectifs

Objectifs généraux
Cette étude poursuit les objectifs généraux suivants : 

· faire le point sur l'état de lieux des infrastructures médico–sanitaires dans la capitale,

· étudier la fonctionnalité de ces structures en vue de cerner leurs responsabilités dans le niveau très élevé de mortalité maternelle.

Objectifs spécifiques
· déterminer si possible les causes de mortalité hospitalière, 

· faire le recensement et l'étude de la fonctionnalité des formations médicales sur base des critères suivants :

· Disponibilité des soins maternels ;

· Couverture adéquate; 

· Équipement des structures de santé ;

· Qualité et nombre du personnel ;

· Motivation du personnel .

II.  MÉTHODOLOGIE.
L’étude sur la mortalité maternelle en milieu hospitalier est très consommatrice de temps. On ne saurait la mener exhaustivement sans déborder sur le temps. C’est pourquoi il a été fait recours à un échantillon probabiliste. Celui-ci, malgré ses inconvénients classiques relatifs à la taille et aux possibles erreurs d’échantillonnage, a l’avantage de permettre de répondre à la problématique posée dans les limites de temps imparti et de fournir des résultats statistiquement acceptables.

La méthodologie suivie est décrite succinctement dans les lignes qui suivent :

· Nature et source de données ;

· Méthode de collecte ;

· Ressources humaines ;

· Instruments de collecte ;

· Mode d’exploitation de données à l’issue de la collecte ;

· Plan du rapport.

2.1 Nature et source de données.

           Les données à utiliser pour expliquer les causes à la base de la mortalité maternelle élevée dans la ville de KINSHASA sont issues d’abord des sources documentaires mais principalement de l’enquête organisée à cette fin. Celle-ci a essentiellement touché les structures de santé et subsidiairement les  services d’inhumation.

2.2  Mode de collecte.
Une enquête par sondage probabiliste dans les formations médicales a été organisée. Au préalable une base de sondage était confectionnée. Elle comprend toutes les structures sanitaires de toutes catégories, des plus petites aux plus grandes à l’exception des structures des missions diplomatiques et de certaines sociétés privées.

De cette base, 1/10 des structures ont été tirées pour constituer l’échantillon de base de 260 structures. L’échantillon était stratifié et le tirage s’est fait à l’intérieur de chaque strate en utilisant la table des nombres aléatoires sauf pour la première et la cinquième strate qui étaient tirées en totalité. Le nombre total des strates était de 5.

Les informations ont été collectées à l’aide d’un questionnaire ad hoc, en procédant par une interview, en prélevant les informations consignées dans les registres des structures de santé enquêtées ou en utilisant les deux modes de collecte à la fois.

2.3 L'organisation de la collecte 


Avant de commencer la collecte de données, un pré-test a été organisé. Il a fourni des éléments d’informations intéressants pour la poursuite du travail.

En voici quelques-uns :

· L’adaptation des modules à apparence générale sur base de la nature et de besoins des commanditaires de l'étude ;

· La révision de la stratégie du terrain en fonction des réactions des répondants ;

· Le remplacement de certains enquêteurs n’ayant pas fourni un bon rendement ;

· La révision du questionnaire sur base de remarques provenant du pré–test et des experts de l’OMS. 

2.4 Déroulement de la collecte
· Contact avec les autorités


L'octroi des visas de la part des autorités compétentes, à savoir le Directeur Urbain et le Médecin Inspecteur Urbain, au mois d’octobre 2000, n'a pas posé de problème majeur. Il en était autrement quant aux services d’inhumation où les enquêteurs ont connu de nombreux va-et-vient avant d’avoir accès à l’information. Dans certains de ces services, il fallait plusieurs jours.


Dans d'autres, à des échelons inférieurs, il fallait des autorisations spécifiques à ces échelons. Dans la plupart des formations médicales de référence, un délai d’environ cinq jours était consacré uniquement à la demande d'accès aux informations.


Par ailleurs, certains enquêteurs ont été chassés et menacés dans certains bureaux d'inhumation. Il s'agit ici essentiellement de bureaux de certains cimetières dits coutumiers.

· Collecte proprement dite

       La collecte a été lancée le mercredi 27 décembre 2000 et s’est achevée le lundi 05 mars 2001.

Selon le plan de cette opération, 15 jours devaient suffire pour couvrir un

échantillon de 260 formations médicales dont 52 de références.

Les effectifs des enquêteurs qui devaient effectuer ce travail étaient de l’ordre de 15 dont 4 réservés pour les 12 services d'inhumations repérés. La réalité de terrain a démenti les prévisions. En effet, pour le seul Hôpital Général de Kinshasa, 3 enquêteurs ont mis 14 jours terminer la collecte. Dans les formations médicales privées, bien que l'information soit limitée, il fallait un jour en moyenne pour terminer complètement la collecte. La stratégie initialement conçue a été totalement révisée en fonction de nouvelles exigences du terrain :

· Arrivées tardives des agents au bureau ;

· Absentéisme des intéressés pour des raisons socio-économiques ;

· Réticences à fournir de données surtout quant il s'agit de décès maternels ou toute autre information ayant trait aux finances et à la motivation des agents ; 

· Refus de fournir l’information sur les décès maternels par certains responsables des formations médicales enquêtées.

2.5 L'échantillonnage.

L'échantillon était constitué de 260 formations médicales tirée de cinq strates suivants :

Strate 1 : les structures de références (toutes) HGR, CSR, les  Centres     

                 Hospitaliers, les Hôpitaux Généraux et les Maternités ;                                           

Strate 2 : les polycliniques (structure privée de faible envergure), les   

                 cliniques et les Cabinets Médicaux ; 

Strate 3 : les centres de santé et les postes de santé ;

Strate 4 : les Postes de secours et  Dispensaires.

Strate 5 : les tradi-praticiens.

Les formations médicales de la première et la dernière strate étaient prises globalement  (100 %). Les autres strates ont fait l’objet d’un tirage aléatoire simple en utilisant la table des nombres aléatoires.

A la fin de la collecte, l’échantillon final était réduit à 157 unités enquêtées. 

En effet, durant la collecte, une centaine (101) des structures de santé (dispensaires, Postes de Santé, Cabinets Médicaux ou Polycliniques) de l’échantillon n’étaient en mesure de fournir l’information nécessaire au remplissage du questionnaire d’enquête. 

La première catégorie (11%) était composée des structures nouvellement ouvertes. La deuxième (86%) de celles ne disposant pas de support nécessaire pour enregistrer les informations , et la dernière (3%) de celles ayant refusé de recevoir les enquêteurs (rendez-vous non respecté, absence prolongée, inventaires juste au moment du passage des enquêteurs...). 

La non prise en compte de ces structures médicales dans l’analyse n’altère pas les résultats de l’étude. Deux structures de la cinquième strate ont fourni des informations très disparates et incomplètes. Elles ont été retranchées de l’échantillon.

2.6 Ressources Humaines utilisées.
 Pour bien mener l’enquête, l’accent était mis sur la qualité du personnel susceptible de mieux comprendre et d’administrer aisément le questionnaire. Il y a eu 15 enquêteurs au total et un contrôleur(un médecin). Parmi ces enquêteurs, 4 étaient  affectés à la collecte de données auprès des services d'inhumation et 11 auprès des structures de santé. Ce nombre s ‘est avéré insignifiant par rapport au temps imparti.

Les critères suivants étaient pris en compte :

2.6.1 Le recrutement.
· avoir atteint au minimum 1 année universitaire,

· être de filière médicale de préférence,  statisticien ou démographe,

· Être âgé de moins de 45 ans et plus de 20 ans, 

· Être disponible.

2.6.2. La formation 
Elle a été organisée en  trois phrases :
· la formation pour le pré – test (3 jours)

· la formation après la révision du questionnaire (deux jours)

· la formation avant la collecte (deux jours).

2.7 Instruments de collecte.  

2.7.1  le questionnaire

 Pour assurer la collecte de données, deux questionnaires ont été conçus : l’un pour les services d'inhumation et l’autre pour les formations médicales. Le premier était conçu pour pouvoir dégager la part de responsabilité des structures de santé dans la mortalité en général tandis que le deuxième devait servir à la collecte de l’information nécessaire à la compréhension du dysfonctionnement du système sanitaire à Kinshasa (fonctionnalité des structures, prise en charge des parturientes, motivation du personnel sanitaire...). Les lignes suivantes présentent une esquisse de ce questionnaire.

· Le questionnaire sur les services d’inhumation.

Il ne contient qu’un seul module précédé d’une page couverture destinée à identifier le service. L’unique module permet la collecte d’information sur les décès enregistrés dans les services d’inhumation sur trois périodes : du 30 octobre 1997 au 1er septembre 1998, du 30 octobre 1998 au 01 septembre 1999 et la période allant du 30 octobre 1999 au 01 septembre 2000.

Les informations collectées concernaient aussi bien les décès globaux répartis par sexe et grands groupes d’âge que ceux des femmes en âge de procréation uniquement (15-49 ans). L’objectif n’est pas d’établir les niveaux de la mortalité, il s’agit d’étudier les caractéristiques essentielles et surtout de vérifier l’implication des services hospitaliers dans l’explication de la forte mortalité à Kinshasa.

· Le questionnaire sur les formations médicales.
 Il comprend au total 12 modules regroupant chacun les questions d’une même nature :

· Le module I  est destiné à recueillir les données sur les décès

observés dans les formations médicales sur les trois périodes précitées. La répartition de périodes a été conçue de manière à faire coïncider la dernière avec la période de référence retenue pour l’enquête auprès des ménages organisée conjointement  avec celle-ci en vue d’étudier les tendances et les  niveaux de la mortalité à Kinshasa. Dans ce module, les chiffres sont repris avec leurs composantes majeures (données globales par sexe et grands groupes d’âge, décès féminins se rapportant aux différentes tranches).

· Le module II.

Il retrace le résultat de l’activité curative directe, durant les douze derniers mois,  des structures de santé. On y trouve par service et par mois, le nombre de malades reçus, celui de décès en hospitalisation, celui d'arrivés morts (mort-nés) et les décès survenus dans différents services.

· Le module III.
Il reprend les informations sur la morbidité (les différentes maladies courantes) et la mortalité dans la formation médicale. C’est ici que les données sur la plupart des maladies courantes sont fournies.

· Le module IV.
L’information sur la quantité et la qualité potentielle du personnel médical est abordée ici en terme de recyclage et d’affectation de ceux qui auraient  été recyclés.

· Le module V.

Celui-ci fournit l’information sur l’infrastructure hospitalière de base (1996-2000) de la formation médicale enquêtée.

· Le module VI.

Ici il est décrit les activités journalières courantes de la structure.

· Le module VII.

Selon leurs services, les informations sont reprises dans ce module par service uniquement pour les structures de référence (1998-1999).

· Le module VIII.

Dans chaque structure enquêtée, un échantillon de 15 décès maternels a été prélevé. Il s’agit des 15 femmes qui ont été les dernières à succomber dans la structure enquêtée sur la période allant du 30 octobre 1999 au 01 septembre 2000. Tous les soins ont été réunis pour que les décès sélectionnés soient ceux remplissant les critères de l’OMS, à savoir décès de femmes survenu :

· Soit pendant qu’elle était enceinte ;

· Soit durant le travail ;

· Soit dans les 42 jours qui ont suivi l’accouchement.

Dans ce module, l’objectif est de voir concrètement comment la prise en charge a été faite pour ces femmes qui ont perdu la vie durant cette période et quelles étaient les circonstances qui ont entouré chaque décès maternel. Les renseignements présentés étaient puisés sur la fiche de consultation de chacune des femmes décédées.

· Le module IX.

L’équipement de base de la formation médicale est présenté ici sur deux ans, 1998 et 1999. Il y est présenté les unités existantes, celles utilisables et celles effectivement utilisées.

· Le module X.

 Dans cette section, l’information sur la gestion des stocks des médicaments  et produits de laboratoires est donnée, selon qu’il y a eu rupture de stock ou pas.

· Le module XI.

 La motivation du personnel en terme de rémunération de toutes sortes est traitée ici. Son opinion sur les conditions de travail et ses aspirations sont également fournies dans ce module.

· Le module XII.

Cette dernière section traite de la question du système de gestion de la formation médicale avec accent sur la qualité de son fonctionnement.

Au total, pour le premier questionnaire, 6 questions ont été administrées.         

Et le deuxième a englobé 79 questions, soit un total de 85 questions.

2.7.2 Le manuel de chiffrement ou code-book.

Ce manuel est un auxiliaire pour le questionnaire sur le terrain et à la saisie. C’est lui qui précise le sens des questions et celui des réponses attendues. Il fournit pour certaines modalités les codes qui correspondent à leur libellé.

2.7.3 Calendrier de travail.

N°-
activités
durée
date

1. 
La conception de la méthodologie
15 jours


2. 
Le recrutement et la formation
3 jours


3. 
Le pré-test
6 jours


4. 
L’évaluation du terrain
1 jour


5. 
Adaptation de la méthodologie 
3 jours


6. 
Recensement des structures de santé
20 jours


7. 
Saisie des listes des structures
6 jours


8. 
Conception des strates et tirage de l’échantillon
2 jours


9. 
Collecte de données
20 jours


10. 
Saisie de données
15 jours


11. 
Épuration de données  et tabulation
7 jours


12. 
Analyse et rapport
15 jours


13. 
TOTAL
113 JOURS


2.8 Plan d’analyse.
L’analyse s’articulera autour des points suivants :

Les causes de mortalité maternelle :

· la disponibilité des soins ;

· la prise en charge des malades ;

· la disponibilité des médicaments essentiels et de l’équipement approprié ;

· la qualité du personnel de santé ;

La fonctionnalité des structures de santé :

· équipements des formations médicales ;

· activités curatives ;

· gestion des structures ;

· Motivation du personnel de santé.
CONCLUSION.

· Les constats ;

· Les recommandations

2.9   Difficultés rencontrées.
Les difficultés rencontrées sont de trois ordres :

· Difficultés d’ordre logistique consécutives à la modicité des frais de transport ;

· L’allongement de délais de collecte dû aux ajournements répétés de rendez-vous de la part des répondants et aux longues distances à parcourir entre structures ;

· Monnayage de l’accès à l’information dans certaines formations médicales et services d’inhumation ;

· Mauvais remplissage de la variable «âge » dans certaines formations médicales et services d’inhumation.

· III.  PRINCIPAUX  RÉSULTATS

       CAUSES DE MORTALITÉ MATERNELLE.

3.1 L’INACCESSIBILITÉ AUX SOINS APPROPRIES.

3.1.1.  Distribution spatiale des structures de santé inégale

L’implantation des structures de santé n’est pas uniforme à travers les communes. La concentration des structures de secours est fort marquée dans les communes à forte densité démographique. L’implantation se fait selon la volonté du promoteur. Elle n’est  ni dirigée ni orientée.

Kimbanseke, Ngaliema et Masina, communes comptant environ 1/3 de la population de la ville,  comptent près du tiers de toutes les structures (33 %) mais dont la majorité ne dispensent que les soins de premiers secours (dispensaires, poste de santé ou poste de secours, centres médicaux et quelques fois des polycliniques privées). Comme par définition chaque zone de santé doit compter en son sein un HGR et au moins un CSR, les zones de santé créées dans ces communes populeuses n'ont pas de structures de santé pouvant réellement assumer le rôle d’un HGR en vue de desservir leurs nombreuses populations et  de leur assurer par conséquent les soins adéquats. 
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N° d'ordre

COMMUNE

POPULATION

POURCENTAGE

1

GOMBE

39403

0.65%

16

NSELE

66075

1.09%

2

KINTAMBO

112147

1.85%

3

LINGWALA

112147

1.85%

17

MALUKU

120028

1.98%

4

MT-NGAFULA

120028

1.98%

5

BARUMBU

157612

2.60%

18

NGABA

169130

2.79%

6

KINSHASA

169736

2.80%

7

KASAVUBU

170342

2.81%

12

NGIRINGIRI

187316

3.09%

8

BANDAL

221263

3.65%

19

MATETE

238843

3.94%

14

MAKALA

247936

4.09%

13

BUMBU

259454

4.28%

20

KINSENSO

267940

4.42%

10

SELEMBAO

287945

4.75%

21

LIMETE

291582

4.81%

22

NDJILI

357052

5.89%

23

MASINA

359477

5.93%

15

LEMBA

363720

6.00%

11

KALAMU

365538

6.03%

9

NGALIEMA

573465

9.46%

24

KIMBANSEKE

803821

13.26%


Source :Estimations faites à partir des chiffres du recensement

 scientifique de 1984
3.1.2 NON–QUALIFICATION DE LA MAJORITÉ DES PROMOTEURS DES  STRUCTURES DE  SANTÉ.

L’analyse de la qualité des personnes à la base de la création des structures de santé laisse entrevoir un personnel de différentes qualifications. Néanmoins, y prédominent les infirmiers qui, par leurs seuls efforts, sont promoteurs et gestionnaires de 56,8 % de ces formations médicales.

De ce total, on compte plus de dispensaires, poste de secours et cabinets médicaux (63,4 %) dont l'équipement de base essentiel pour une intervention sécurisée fait défaut.

C’est surtout dans ces structures de fortune que se rendent d’abord les malades. En effet, la pratique de prix dans ces formations médicales est très libérale par rapport aux Centres de santé. Comme conséquence, avec l’affluence des malades, les soins sont dispensés n’importe comment. Aussitôt qu’apparaissent des cas graves, ce sont les structures aux échelons supérieurs qui vont s’en occuper. Les malades se rendent ainsi dans les structures officielles alors qu’ils sont déjà démunis de toutes ressources et incapables de faire face aux coûts de traitement.

3.1.3 Incompétence du personnel dans les structures périphériques.

Le secteur sanitaire à Kinshasa est devenu un marché très florissant où n'importe qui intervient parfois au mépris de la loi, de toute éthique et où fourmillent au moins 1500 formations médicales (toutes catégories confondues). Certaines de ces structures voient le jour de manière conjoncturelle et disparaissent également de la même manière.

De toutes les structures recensées, les dispensaires, les cabinets médicaux et les postes de santé représentent  63,4 %.

Dans la majorité de ces formations médicales, les soins fournis se limitent à la consultation, à quelques examens de laboratoire de base et à la prescription d'une ordonnance.

Les structures de référence véritables (HGR, CSR, HG, CH) ne représentent que 5,7 % et sont concentrées dans les anciennes aires résidentielles de la ville ( Gombe, Ngaliema, Kintambo, Kinshasa et Lingwala). Pour le reste de la ville, ce sont surtout les structures intermédiaires (CH, HG) à côté de quelques rares véritables structures de référence,  qui jouent tant bien que mal ce rôle, pour une population de plus en plus nombreuse.

3.1.4 Manque d’appui pour la majorité des structures.

Les intervenants sont des personnes morales (essentiellement) ou physiques qui donnent un appui (médicaments, équipements...) aux structures de santé de manière à leur permettre de mieux s'exprimer sur le terrain.

A Kinshasa, 56,7 % de ces structures ne bénéficient d'aucun appui. Les catholiques appuient les œuvres médicales de leur obédience (3%), les protestants et l’État congolais s’occupent de leurs formations médicales à raison de 1,2% et 5% respectivement. Les ONG internationales et nationales appuient certaines structures en fonctions de leurs centres d’intérêts. Sachant bien que l’appui de l’État à ses propres structures est souvent dérisoire, il y a lieu de conclure que 61,7 % (56,7% + 5%) de formations médicales dans la capitale n'ont aucune assistance. Il est courant que les parents des malades reçoivent une longue ordonnance médicale avant les actes chirurgicaux, parfois pendant que le sujet est sur la table d’opération. Le temps consacré à la recherche des produits pharmaceutiques, parfois très loin de la formation médicale en cause, contribue souvent négativement dans la recherche de la guérison pour le sujet malade. Dans l’échantillon, seules 38,3 % des structures ont un appui quelconque pouvant leur permettre de mieux intervenir sur le terrain.

3.2 UNE PRISE EN CHARGE DES MALADES INADÉQUATE.

Introduction 


Il convient de rappeler au lecteur que la finalité de ce travail n’est pas d’établir le niveau de la mortalité maternelle. Ce sujet est traité dans l’autre volet de l’étude. 
Les lignes qui suivent, livrent les résultats de la collecte de données et les explications sur les causes de décès. Sur le plan méthodologique, ces données proviennent des services administratifs des structures de santé.

 Revue de la littérature 

L’élévation du niveau de la santé, celle des conditions de vie, la prestation de soins efficaces pendant la grossesse, lors de  l’accouchement ainsi qu’après celui-ci sont là les facteurs souvent cités en faveur de la chute du taux de la mortalité maternelle. 

Dans les pays développés, ce dernier ne dépasse guère 10 décès maternels pour 100.000 naissances vivantes. Ce qui n’est pas le cas dans les pays en développement où il atteint des taux records de 1800 décès pour 100.000 naissances vivantes (Sierra Leone, UNICEF/OMS, 1996).

D’après l’OMS (OMS, 1977),  près de 80% de décès maternels qui se produisent dans les pays en développement sont des décès dus aux causes d’ordre obstétrical direct. Ils résultent des complications de la grossesse, de l’accouchement, de la période post-partum, d’une intervention, d’une omission, d’un traitement inapproprié ou de toute autre chaîne d’événements induits par l’un ou l’autre des facteurs ci-dessus. 

Les autres décès maternels sont dus à des causes indirectes aggravées par la grossesse ou son traitement, comme le paludisme, l’hépatite virale, le diabète, l’anémie ou la cardiopathie rhumatismale. 

Les décès obstétricaux directs sont imputables pour environ 25 % à des hémorragies, pour au moins 13% à des avortements provoqués dans des mauvaises conditions, pour à peu près 12% à l’hypertension (éclampsie gravidique), pour environ 15% à une infection (septicémie) et pour approximativement 8% à des dystocies et pour encore 8% à d’autres causes directes (OMS, Morbidité et mortalité maternelle et leurs conséquences, 1992 a) 

En R.D.C, en général et à Kinshasa en particulier, les chiffres provenant du terrain sont très éloquents. Ceci est l’objet de la section suivante.

3.2.1. Répartition selon la cause immédiate de décès. 

En suivant les données présentées dans le tableau TAB. 4/01, on se rend compte que les hémorragies demeurent les causes premières (30,8%) de décès maternels à Kinshasa. Ce chiffre dépasse la moyenne (présentée ci-haut) enregistrée jusque là dans les pays en développement. 

Les hémorragies sont suivies de loin (10,2%) par la septicémie à PORTE D'ENTREE GYNECOLOGIQUE, par la pré-éclampsie (9,4%) et le paludisme grave (5%). La catégorie des causes de décès mal définies englobe à elle seule 27% des cas. Ce qui ne permet pas de mieux interpréter les chiffres.

En effet, certaines formations médicales ne signalent pas proprement les causes de décès : cause naturelle, accident, affection médicale, infection... , termes qui sont ambigus. Dans cette catégorie, sont également rangées tout sujet dont les informations sont imprécises.

Cependant, même avec ces données limitées, il apparaît clairement que  les raisons d’ordre gynéco-obstétrical seraient les plus mises en cause (plus de 50% des cas).

Le tableau suivant résume cette situation:

Tableau. 4/01- Répartition de décès maternels selon              

                           la cause de décès

N° ordre
 Libellé
%

1
Hémorragies
31

2
Septicémie à porte d’entrée-gynéco- obstétricale.
10

3
pré-éclampsie et éclampsies
9

4
Paludisme grave
5

5.
Autres causes
18

6
Causes mal définies
27


Totaux
100

Au-delà de cette catégorisation, il y a la qualité de la prise en charge, celle du personnel, de l’équipement et la disponibilité des médicaments de base.

3.2.2  Causes liées à la nature de la formation médicale ayant reçu la 

                                            défunte.


La  majorité des femmes décédées (17%) ont été reçues dans les centres hospitaliers (CH), les hôpitaux généraux (HG) 15% et les Hôpitaux généraux de référence (HGR) également dans 15% des cas. Le plus fort pourcentage, 40% de cas, est couvert par les structures privées. Les centres de santé  de référence et les centres de santé/maternités, (intégrés dans les soins de santé primaires) interviennent pour 8%.

Tableau 4-02 Répartition de décès maternels selon la    

                       catégorie des structures.

N° ordre
Catégorie de structures
Nombre de structures
Décès maternels



effectifs
%
Effectifs
%

1
HGR
8
5
16
14,95

2
H.G.
2
1
16
14,95

3
CH
9
6
18
16,82

4
CSR/CSM
28
18
8
7,48

5
C.S
21
13
1
0,93

5
POLY/CM
20
13
5
4,67

6
DISPENSAIRE/Postes de Santé
41
26
0
0,0

7
AUTRES
28
18
43
40,19


TOTAUX
157
100,0
107
100,0

3.2.3 Causes liées aux conditions socioculturelles.
Le niveau de vie joue un rôle clé dans la santé de la population. Plus le niveau de vie est élevé, mieux la population sait faire face aux problèmes relatifs aux soins de santé. Les conditions socio-économiques sont indirectement liées au décès maternel.  

Il est plus facile à une femme lettrée de suivre correctement la CPN, la CPS et le programme de naissances désirables qu’à celle qui est illettrée. De même, une femme à haut standing a plus facilement accès aux services de santé, à une bonne alimentation et autres conditions de vie que celle qui est démunie. 

Dans l’échantillon sous analyse, la majorité de femmes décédées n’avaient pas fait de déclarations au sujet ni de leur niveau d’instruction (62,6%), ni de l’occupation de leur conjoint (85,0%), ni de leur état matrimonial. Mais avec l’hypothèse que les non éduquées ont plus tendance à ne pas déclarer, il y aurait plus de décès parmi les illettrées que parmi les lettrées. Cela est également vraisemblable quant à l’occupation du mari de la défunte. Sur le plan matrimonial, seulement 20,6 % de femmes décédées étaient mariées.

Parmi toutes les femmes décédées, les plus jeunes ont payé un lourd tribut. La précocité dans l’activité maternelle s’est avérée être un grand facteur de risque. La tranche d’âge 15-29 a compté 36% de ces femmes. Ce facteur est confirmé par la parité. Les primipares  (32%) et celles encore au début de la période de procréation (36%) sont les plus touchées. L’étude déplore cependant le manque de déclarations sur centaines variables de base comme l’âge (24,3%). Cette situation limite quelque peu l’interprétation de données. 

3.2.4 Causes liées au suivi et à la qualité de la Consultation 

                                            Pré- Natale.

La CPN joue un grand rôle dans la préparation de l’accouchement et reste donc un outil indispensable pour la santé de la mère et de l’enfant. 

Selon les informations renseignées sur les fiches de malades, la grande majorité (64%) des femmes décédées avait des mauvais antécédents gynéco-obstétricaux. Les antécédents les plus cités sont les avortements(15%), les complications post-partum (8,4%) et celles qui surviennent pendant la grossesse (7,5%). 

La même source a permis de constater que 46 % d’entre elles avaient suivi la CPN et 35% avaient fréquenté les structures sanitaires de fortunes avant de se rendre en urgence dans la structure de référence où elles ont trouvé la mort.

3.2.5 Causes liées à la nature de la formation 

                            médicale référante.

Toutes les structures n’ont pas même vocation et même capacité. Que ce soit en personnel, en équipement, en médicament de base ou en soins, la différence existe et l’ensemble influence sérieusement la qualité de soins.

Dans l’échantillon sous étude, la majorité (50,5%) de femmes décédées n’avaient fréquenté auparavant aucune formation médicale. Elles font partie de celles qui sont confiantes en elles-mêmes, qui restent à domicile jusqu’à la dernière minute, se fiant à leur expérience ou à leurs ressources.

Ce groupe est suivi immédiatement par celui des femmes qui sont passées par les formations médicales privées intermédiaires (CM/POLY/CLYN) avant d’arriver dans la formation médicale de référence(18 %). 

Les femmes ayant d’abord fréquenté les CSR/CSM (9,4 %) ou les HGR/CH (8,4 %) constituent les groupes les plus faibles parmi les femmes décédées.  

3.2.6 Cause liées à l’indisponibilité du personnel de santé.

A la lecture des données de cette étude, il semble qu’il ne se pose pas de problème de disponibilité du personnel de santé. En effet, dans toutes les structures de santé où les décès maternels ont eu lieu, on a constaté que les défuntes ont été reçues par un personnel de santé adéquat: infirmiers (12,2 %), infirmiers accoucheurs (23,4 %) ou médecins (42,1 %). L’information n’a pas été fournie pour 22,4 % de femmes. Au total, 77,6 % sont tombées entre les bonnes mains. Dès leur arrivée, 74 % ont été prises en charge dans les 30 minutes qui ont suivi.

3.3. L’INDISPONIBILITÉ DES MÉDICAMENTS ESSENTIELS ET DE 

                                  L’ÉQUIPEMENT DE BASE.

3.3.1 Indisponibilité des médicaments essentiels.

A Kinshasa il n’y a plus de dépôt pharmaceutique attitré. Chacun se débrouille pour s’approvisionner où il veut. Dans la majorité des cas,  les formations médicales ne s’approvisionnent plus en médicaments auprès d’un dépôt pharmaceutique officiel. Certaines églises importent directement de l’étranger, d’autres s’approvisionnent sur place par le truchement des importateurs privés ou par les fournisseurs locaux.  Dans l’ensemble, les produits suivants sont indisponibles ou non accessibles aux patients :

Produit                        % de structures n’ayant pas connu une rupture

Aspirine                                               65 %

Anti-anémique                                      56 %

Antibiotique parentérale                         56%  

Anticonvulsant parentéral                       53%

Antihypertenseur                                   43 %

Désinfectant, fils, aiguille                        63%

Gant chirurgical                                     48%

Liquide de perfusion                               53%

Ocytociques parentales                           51%

Quinine                                                  63%

Vaccin antitétanique                                31%

Sonde vésicales                                      36%

Sulfate magnésie                                    27%

Test de groupage                                   41%

Test HIV                                                31%

Tocolytique + spasmolytiques                  41%

3.3.2 Sous-équipements des structures de santé.

En référence aux résultats de l’étude « État des lieux du secteur de la santé » (Minisanté, 1998)., on peut faire le constat suivant :

· Le nombre moyen d’équipement par structure de santé (Tab 4.3-02) n’a pas bien évolué. Le tableau suivant  indique que les structures de référence manquent le minimum requis pour une bonne prise en charge des femmes qui viennent pour des problèmes liés à la maternité.

· Les structures de premiers contacts (CSR/CSM) n’ont pas le minimum requis pour intervenir efficacement en premier ressort.

· Les HG sont les seuls à remplir ces conditions. Ils possèdent le minimum nécessaire pour intervenir efficacement afin de mieux secourir une femme enceinte.

· Le autres catégories de formations médicales présentent des déficiences en équipements de base.

L’analyse des activités des hôpitaux généraux (HG) en 1999 montre qu’ils ont reçu environ 5.000 accouchements et qu’il y a eu environ 2.000 interventions majeures, soit environ 40 % d’actes techniques majeurs sur les accouchements. En comparaison avec les hôpitaux généraux de référence (HGR), ces chiffres sont respectivement  d’environ 5.000 accouchements contre 500 interventions majeures seulement. Soit en terme de proportion une intervention majeure sur 10 accouchements.

Tab. 4.3-01 Normes requises en équipements par catégories de       

                        Formations médicales.

                                   
Catégories de formations médicales

Équipement
HGR
CSR/CSM
C.S

Autoclave
2



Poupinel
2



Scialytique
2



Table d’examen gynéco.
1

1

Table d’accouchement
1
2


Table d’opération
2



Radiologie
1



Distillateur
1



Aspirateur d’opération
2



Ventouse
2
1


Stéthoscope thoracique
2
2
2

Stéthoscope fœtal
2
3


Tensiomètre
1
1
1

thermomètre
10
10
10

Électrocardiogramme
1



Micros.elect.binoc.
1



Pince de pozzi
2
2


Spéculum
5
1
1

Balance labo de préc.
1



Boîte laparo. Hernie
2



Boîte césarienne
2



frigo
2



véhicule
2



 Source : État des lieux du secteur de la santé, Min. Santé, 1998

         Tab.4.3-02 Nbre moyen des différents équipements par catégorie de formations méd.

                    
Catégories de formations médicales

Type d’équipements
HGR
HG
CH
CSR/CSM
C.S
POLY/CM
AUTRES

1. ASPIRAT/SALLE D’OP

2. Source éclair.focalisée

3. Table d’opération

4. Table d’accouchement

5. Table de consultation

6. Table de réanimation

7. Tensiomètre

8. Thermomètre

9. Autoclave

10. Poupinel

11. Boite de laparoscopie

12. Boite de petites chirurgies.

13. Pince de pozzi

14. Ventouse obstétricale.

15. Stéthoscope fœtal

16. Stéthoscope /thoracique

17. Spéculum

18. Distillateur

19. Scialytique

20. Ruban métrique

21. Pèse bébé/personne

22. Échographie

23. Radiographie

24. Électrocardiogramme.

25. Frigo/congélateur/vaccin

26. Frigo médicaments

27. Matériel de fourniture de sang

28. Matériel de Curetage

29. Microscope Électrique binoc.

30. Ordinateur

31. Machine à Écrire

32. Véhicule 4X4

33. Véhicule ordinaire
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                   Source : Tableau élaboré sur base des données de la présente étude

3.4. FONCTIONNALITÉ DES FORMATIONS MÉDICALES
3.4.1   Équipements des formations médicales

Les formations médicales évoluant selon la stratégie des soins de santé primaires sont moins équipées et ne peuvent pas pleinement jouer leur rôle traditionnel. Plus la population augmente, les besoins en matière de santé augmentent également. L’écart se creuse entre les effectifs des populations à desservir dans les zones de santé et les capacités de celles-ci à répondre à leur sollicitation. Les standards observés ( TAB 4.3-02) en 1998 (État des lieux du secteur de la santé,1998) ont chuté pour la plupart des formations médicales, sauf pour les HG et les structures privées qui, du reste n’ont pas de standards connus.

3.4.2. Gestion des structures de santé.

· Existence effective des comités de gestion.

Les formations médicales dotées d’un comité de gestion ne représentent que 29%, selon les données observées et reprises dans le tableau ci-dessous. Les HGR (5%), CSM (5%), les CH (5%) et les autres petites catégories sont celles qui sont  les plus citées. Bien qu’ayant déclaré être géré par un Comité de Gestion, de toutes ces structures, seules les CH (23%), les CSR (21%), les Polycliniques(20%) et les CSM (18%)  ont présenté les preuves (P.V.) de la tenue de réunion de leurs Comités de gestion. Au niveau de HGR, organe d’exécution dans la Zone de santé,  seulement 0,7% ont présenté des preuves (P.V.) de tenue de réunion de leur comité de gestion de janvier à décembre 2000.

Tableau      :  Existence ou non d’un système de gestion.

Catégorie
Gestion ou non


oui
%
NON
%
Total


Autres
7
5,0
20
18,1
27
17

CH
5
3,2
4
2,6
9
5,8

CM
0
0,0
1
0,6
1
0,6

C.S
5
3,2
16
10,3
21
13,5

CSM
7
5,0
14
9,0
21
13,5

CSR
4
2,6
1
0,6
5
3,2

DISPENSAIRE
1
0,6
35
22,6
36
23,2

HG
1
0,6

0,0
1
0,6

HGR
7
5,0
1
0,6
8
5,2

MAL DÉFINIS
2
1,2
2
1,2
4
2,6

POLYCLINIQUE
6
3,9
11
8.0
17
11

P.S.

0,0
5
3,2
5
3,2

TOTAL
45
29,0
110
71,0
155
100

· Pouvoir de décision des comités de gestion

Une grande partie des structures de santé à Kinshasa ne sont pas dotées de comité de gestion ayant vraiment un mot sur la gestion du personnel. Seules 22% de ces structures ont déclaré que leurs comités de gestion respectifs ont un pouvoir sur la gestion du personnel. Ce pouvoir s’exerce d’une certaine manière uniquement dans les CSM (5% ) et les HGR (3,2%).

Le même profil se dégage également en ce qui concerne le pouvoir du comité de gestion sur la gestion financière, le budget sanitaire, l’achat des fournitures médicales, la gestion de l’équipement de la structure. Une seule personne, le promoteur, décide de tout et impose sa décision à tout le monde.

3.4.3. Dysfonctionnement du système de référence.

Ce système ne fonctionne pas comme préconisé par la stratégie des soins de santé primaires. Ce dysfonctionnement se traduit par des pertes de vies humaines. La fréquentation des formations médicales se fait n’importe comment. La recherche du lucre domine chez la plupart des acteurs dans les formations médicales. Parfois, les structures comme les CH, les HG ou les Polycliniques jouent le rôle de structure de référence.

La présente étude a fait les constats suivants :

Les femmes décédées ont enregistré dans la plupart des cas trois genres de retards :

· Le premier retard : à partir de leur domicile pour atteindre une formation médicale plus proche. 

Cette catégorie concerne les femmes qui, confiantes en elles-mêmes, attendent la dernière minute quand la situation s’est déjà aggravée. Alors elles tenteront, après une automédication sans succès, de se rendre dans les formations médicales plus proche où le plus souvent les médicaments et matériels de base usuels font défaut. Et comme elles auront déjà épuisé leurs économies auprès de ces structures de premier échelon, elles se retrouveront dans l’incapacité de faire face aux coûts de transport  et de soins pour arriver à temps dans la structure de référence où se produit souvent l’irréparable... La majorité (50,5% ) de toutes les femmes décédées dans ces conditions étaient conscientes de leurs situations et provenaient de leur domicile.

· le deuxième retard : à partir de la formation médicale de premier échelon où le personnel médical les retient. En effet, dans ces formations médicales, la stratégie des soins de santé primaires n’étant pas  respecté, les soucis lucratifs prédominent. 

    Par ailleurs, la capacité limitée du personnel médical, le manque   

    d’équipements adéquats, de médicaments appropriés en temps utile    

    et surtout le refus de référer à temps de la part des structures à cet    

    échelon, ont conduit 41,1% des femmes au décès.

- Le troisième retard, au niveau de la formation médicale de référence (CSR, CSM, HGR, HG). Cette catégorie compte les femmes (8,4%) qui ont été référées mais n’ont pas pu survivre pour diverses raisons dont les plus en vue sont celles liées au niveau socio-économique. Le manque de moyens financiers constitue un obstacle gênant l’accès aux produits pharmaceutiques et aux diverses interventions nécessaires pour sauver la vie de la malade. C'est ainsi que dans l’échantillon, il a été observé que plus de la moitié de ces décédées étaient prise en charge dans les minutes qui ont suivi leur arrivée ? C’est à dire, immédiatement, mais cela n’a pas suffit pour leur assurer la survie.

3.4.4  L’impact de la consultation prénatale (CPN).

De toutes les femmes décédées dans l’échantillon sous étude, 32 %  n’ont pas suivi les consultations prénatales. La majorité (46 %) en a bénéficié. Cette information n’était pas enregistrée pour 22 % d’entre elles.

Sur base de ce tableau, il est possible de dire que la CPN n’a pas contribué pour beaucoup à sauver les vies de ces femmes.


Mais si l’on regarde de près les données, il en ressort que parmi les 46% qui avaient suivi la CPN, la plupart (69%) y sont venues en retard, probablement contraintes par l’apparition des complications d’ordre gynéco-obstétricales. Elles font partie des femmes qui se sont rendues à l’hôpital à la dernière minute.


Du reste, même celles qui sont décédées tout en n’ayant pas suivi la CPN, le plus fort pourcentage concerne les femmes ayant fréquenté l’hôpital en retard. Dans la classe de celles qui n’ont pas suivi la CPN, celles qui ont fréquenté une formation médicale (29%) sont moins nombreuses par rapport à celles qui étaient restées à leur domicile (53%).


De même, parmi celles qui étaient suivies en consultation prénatale, les femmes ayant fréquenté une formation médicale sont moins touchées : 12% parmi celles qui avaient fréquenté les polycliniques et centres médicaux privés et 14% parmi celles qui fréquentaient les structures périphériques. 

En résumé, parmi celles qui allaient dans les structures de référence  8% ont trouvé la mort contre 65% parmi celles qui sont restées à domicile. Ces chiffres sont éloquents.


Toutes catégories confondues, il est clair que le suivi d’une grossesse est une nécessité. Mais il importe que les éléments suivants soient associés :

· la qualité de la CPN ;

· la régularité de la femme aux différents rendez-vous relatifs à ces consultations ;

· la qualité du personnel en charge de la CPN;

· et la qualité du matériel utilisé.

3.4.5. L’impact de la qualité du personnel médical et de délai de prise en charge.


A la lumière de données de la présente étude, le délai de la prise en charge ne semble pas avoir un impact significatif sur le décès des femmes. Mais la majorité de femmes décédées ont été vues par un médecin (32 %) et ont perdu la vie tout au début de la prise en charge.  Les 67% de femmes décédées au début de la prise en charge représentent probablement celles qui sont arrivées en catastrophe dans un état désespéré.

Malheureusement, les cas non déclarés et non spécifiés sont très importants. Ce qui est déplorable pour la richesse de l’analyse.


Qualité du personnel et délai de prise en charge















non spécifié
infirmier
infirmier accoucheur
médecin
totaux
%

Début prise en charge immédiate
4
13
21
29
67
62,6

Quinze minutes après
1

2
3
6
5,6

Trente minutes après
2

2
2
6
5,6

Soixante minutes après
17



17
15,9

Non déclaré
11



11
10,3

Totaux
35
13
25
34
107
100,0

%
33%
12%
23%
32%












 Ce tableau confirme le retard avec lequel les femmes arrivent chez le médecin dans les structures sanitaires devant les recevoir. Parmi elles, 72% ont été immédiatement reçues par un personnel qualifié. Mais elles sont arrivées en retard !

3.4.6 Motivation du personnel.

Rémunération.

La rémunération (tout paiement en termes monétaires) du personnel de santé, comme celle de l’ensemble des agents de l’Etat, ne les met pas à l’abri d’une série de vices. De toutes les catégories de formations médicales, ce sont les Hôpitaux Généraux (HG) qui paient le mieux. Les HGR sont les structures les moins performantes dans ce domaine. Dans les C.S et les CSM, le système des primes à la fin du mois permet au personnel d’être, tant soit peu, sécurisé par rapport aux autres structures. Dans les autres catégories, le médecin et le dentiste semblent être les mieux traités, suivis des Administrateurs Gestionnaires (surtout ceux détenteurs d’un diplôme de second cycle) suivis immédiatement  après par les anesthésistes et les kinésithérapeutes. Le personnel des finances tient la tête des autres catégories  (nutritionniste, laborantins et secrétaires). Vue d’ensemble, les montants payés au personnel de santé sont en déca de ce qui convient pour les maître à l’abri de tous les vices rencontrés dans l’exercice de leur profession. Une chose à déplorer, nos enquêteurs ont récolté des refus de  déclarations de rémunérations (malgré les assurances visibles de confidentialité) de la part du personnel médical, surtout le plus qualifié. Cette attitude est à réprouver.

Pourquoi n’abandonnent-ils pas ?

L’homme étant rationnel, on s’attendrait à ce que les mécontents abandonnent de travailler. Mais cette règle n’est pas générale. Très peu ont déclaré être satisfait des conditions de travail. Cette proportion est de 17,5% pour le CSM, de 15% dans les C.S et de 14% dans les Dispensaires. 

La majorité déclarent vouloir continuer à travailler à cause des avantages en nature, notamment la gratuité de soins, la position sociale occupée dans l’entreprise et la considération psychologique qu’elle confère. Plus on est avancé en âge, moins on est disposé à quitter son emploi pour un autre. 

IV.  CONCLUSION
Les causes de mortalité maternelle à Kinshasa sont multiples et complexes. Elles tirent leurs racines dans le passé avec le processus de construction et de formation de la ville de Kinshasa. Comme on a pu le remarquer, la situation d’impasse dans laquelle se retrouve le système sanitaire à Kinshasa et de façon générale en République Démocratique du Congo, est une résultante de la crise multiforme qui sévit dans le pays.  Cette crise a réduit considérablement les capacités de beaucoup d’institutions à pouvoir assurer les fonctions essentielles en vue de garantir le mieux être de la population.

En guise de conclusion, l’étude présente les constats suivants :

4.1 CONSTATS.

1. L’implantation non réglementée des structures de santé cause des préjudices graves à l’ensemble de la communauté . A Kinshasa, plusieurs structures se sont implantées au gré de la recherche du profit. Plusieurs d’entre elles ne sont pas équipées pour rendre à la population les services de santé réellement attendus. Elles sèment dans leur sillage la mort et la désolation.

2. Les structures de référence digne de ce nom sont concentrées dans les anciennes zones résidentielles de Gombe, Ngaliema, Kintambo et légèrement Kinshasa et Lingwala. 

3. La croissance démographique rapide et la répartition géographique inégale constituent un frein à l’amélioration de cette situation.

4. La majorité de promoteurs de structures de santé (56,8%) n’ont pas de qualifications requises pour gérer ce genre d’entreprises.

5. La majorité des Kinois fréquentent les structures de santé de fortune représentant 63,4% de l’ensemble des formations médicales implantées dans la ville de Kinshasa. Celles-ci leur sont plus accessibles par rapport aux  5,7 % de structures de référence convenables dont l’accessibilité géographique et financière est difficile voire impossible pour les nombreux ménages de conditions modestes. 

6. La CPN reste un instrument indispensable pour améliorer l’état de santé des parturientes. Mais il faut un personnel de plus en plus dévoué, qualifié et un contenu des matières approprié à leur domaine de prédilection. 

7. Le recyclage du personnel de santé n’est ni général ni régulier. Et quand il y a recyclage, le personnel bénéficiaire n’est pas affecté en fonction de nouvelles aptitudes acquises.

8.  Le dépôt central médico-pharmaceutique n’existe plus. La communauté est à la merci des caprices des importateurs privés qui ne commande qu’en fonction de leur profit. Au cours de la présente enquête, il a été constaté, dans certaines formations médicales, des ruptures de stocks pour certains produits de base.  Il s’agit notamment des produits jugés nécessaires pour les soins maternels. Il y a lieu de citer entre autres des produits suivants : antihypertenseurs, les gants chirurgicaux, les vaccins       

   antitétaniques, les sulfates magnésies, les tests de groupage et de HIV     

   ainsi que les Tocolytiques et spasmolytiques. 

9. Les structures de santé à Kinshasa sont sous-équipées. La situation est moins favorable actuellement qu’il y a 3 ans, surtout pour les structures de référence. Les Hôpitaux Généraux (HG) font exception à cette règle. Cependant dans leurs activités curatives, on a constaté beaucoup d’interventions majeures (actes techniques). Sur 5.000 accouchements, on a compté en 1999 environ 2000 actes techniques majeurs. Dans les Hôpitaux Généraux de Référence (HGR), cette proportion est de l’ordre de 10%.

10. La gestion des structures de santé à Kinshasa est un épineux problème. Seules 29% des structures ont un Comité de Gestion. Mais très peu se sont réunis effectivement (au cours de l’an 2000) en vue de traiter les problèmes de l’entreprise. Selon les catégories, les proportions suivantes ont été enregistrées : pour les CH 23%, les Centres de santé de Références (CSR) 21%, les Polycliniques privées 20%, les Centres de santé de Maternités (CSM) 10% et les HGR 0,7%.

11. Quand bien même ces comités de gestion se réunissent, plusieurs n’ont aucun pouvoir effectif sur la gestion du personnel, de l’équipement, des finances, des achats des fournitures médicales...

12. En général, le personnel des structures de santé n’est pas bien payé. Il exprime un mécontentement mais ne souhaite pas abandonner le poste d’attache. La raison est simple, il se fait payer en nature.

13. Les structures de santé à Kinshasa, déjà sous équipées, ne bénéficient pas, à concurrence de 62%, d’un appui de la part des intervenants. Les rares structures notamment celles d’obédience confessionnelle bénéficiant d’un appui logistique et financier n’ont pas les capacités nécessaires pour répondre aux besoins de santé de la majorité de la population. 

14. La prise en charge dans les formations médicales de référence accuse des faiblesses dont la cause est à chercher dans les conditions socio-économiques de la population.

15. Les causes immédiates de décès maternels sont, en ordre d’importance :

· Hémorragies : 30,8%
· Septicémies  : 10,2%

· pré-éclampsie: 9,4 %
· paludisme grave : 5%.
16. Les catégories de structures qui ont enregistré plus de décès maternels sont :

· l’ensemble des structures privées : 40%;
· les Centres Hospitaliers (CH) : 17%;
· les hôpitaux généraux (HG) : 15%;
· les hôpitaux généraux de référence (HGR ) : 15%;
· les Centres de Santé  (C.S.) : 8%
17. L’âge précoce à la procréation (15-20 ans), les conditions de vie précaires, le manque d’équipements, de médicaments essentiels dans les formations médicales et le manque de qualification de la part du personnel de santé sont des facteurs clés qui favorisent les décès maternels. 

4.2 Recommandations

1. Réglementer avec fermeté la création, l’ouverture et l’implantation des structures de santé.

2. Consolider l’autorité des Médecins Chef de Zone en assujettissant les responsables des toutes les structures de santé à son autorité hiérarchique. Ceci permettrait de renforcer la capacité de supervision et de contrôle sur l’ensemble de la ville.

3. Renforcer les zones de santé avec des formations médicales relais ayant pour rôle de suppléer à l’absence ou la faiblesse des structures existantes: les postes relais d’appoint sont, à implanter dans des communes populeuses ou faiblement dotées de structures de santé tenant compte de l’étendue et l’infrastructure de base dans ces entités administratives. Ces structures seraient à placer sous la gestion directe des Médecins Chef de Zone. Elles  devraient être dotées aussi de dépôts pharmaceutiques d’urgence.

4. Généraliser la fréquentation, par les parturientes, de la CPN et permettre aux intéressées d’y accéder facilement à travers le programme de Santé de la Reproduction.

5. Rendre obligatoire l’enregistrement des faits et actes techniques survenus dans les formations médicales en vue de maximiser la qualité de données. Affecter à ces services le personnel formé à cette fin.

6. Envisager l’implantation progressive des hôpitaux généraux de référence (HGR) dans les différentes zones de santé qui en sont dépourvues.

7. Renforcer les capacités d’intervention des structures de santé dans les communes périphériques et très peuplées en vue de faciliter l’accessibilité géographique et financière aux soins de santé. Les interventions à envisager devraient non seulement permettre les conditions d’amélioration du système sanitaire mais aussi à générer des compromis transparents et exigeants entre appui et bonne gestion.

8. Mettre en place des programmes concourant à l’assainissement de l’environnement en vue de la réduction des épisodes de maladies fréquentes au sein des ménages de conditions modestes.
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		POPULATION DE KINSHASA en 2001 par communes

		N° d'ordre		COMMUNE		POPULATION		POURCENTAGE

		1		GOMBE		39403		0.65%

		16		NSELE		66075		1.09%

		2		KINTAMBO		112147		1.85%

		3		LINGWALA		112147		1.85%

		17		MALUKU		120028		1.98%

		4		MT-NGAFULA		120028		1.98%

		5		BARUMBU		157612		2.60%

		18		NGABA		169130		2.79%

		6		KINSHASA		169736		2.80%

		7		KASAVUBU		170342		2.81%

		12		NGIRINGIRI		187316		3.09%

		8		BANDAL		221263		3.65%

		19		MATETE		238843		3.94%

		14		MAKALA		247936		4.09%

		13		BUMBU		259454		4.28%

		20		KINSENSO		267940		4.42%

		10		SELEMBAO		287945		4.75%

		21		LIMETE		291582		4.81%

		22		NDJILI		357052		5.89%

		23		MASINA		359477		5.93%

		15		LEMBA		363720		6.00%

		11		KALAMU		365538		6.03%

		9		NGALIEMA		573465		9.46%

		24		KIMBANSEKE		803821		13.26%

				TOTAL VILLE		6062000		100.00%






