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Résumé

Introduction : L'approche multiscctoriclle de lutte contre la maladic constitue
une voic indiquée aux sysitmes de santé depuis la déclaration d*Alma Ata sur
les soins de santé primaires. Dans celle perspective et face A la prévalence
considérable des morbidités en RDC, cette élude propose une adaptation du
paradigme d'action du systéme de santé de la RDC, Méthodes S inscrivant dans
unc approche inductive, cette étude a procédé par une synthése critique
interprétative de la littérature recherchée sur Pubmed et sur les sites du ministére
de la santé ct des organisations traitant des questions de santé en RDC, & partir
des mots clés relatifs & la morbidité et au systéme de santé,

Risultats;  L'analyse  foit  émerger, en  RDC, qualt‘c piles  des
morbidités(infecticuses et parasitaires, celles lides & la fragilité de la mére et de
I'enfant, celles liées aux contextes humanitaires, enfin celles émergentes non
infecticuses liées aux phénomdnes de lialisation et d'urbanisation). Deux
axcs d'analyses mettent en exergue les contextes explicalifs de ces morbiditds.
Pour adresser ces morbidités, il cst proposé une reconfiguration des priorités
conditionnelles et d’actions du systéme de santé (i préhension des morbidités
¢t des contextes, adaptation du systéme de santé, assainissement des politiques
publiques), une gonvernance adaptative du systéme de santé et des compétences
spécifiques ¢n négociation, en plaidoyer et en gestion des processus de
changement et de leur complexils. Discussion et conclusion: Cette proposition
bien que théorique parait pertinente pour la RDC et pour d’autres pays
partageant des contextes et des morbidités similaires,
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1. Introduction

Parvenir 4 un meilleur état de santé est une aspiration de tout individu ¢t un
préalable au bien-étre visé par le troisiéme objectif de développement durable
(PNUD, 2015). Au-dela des préaccupations permanentes des personnes pour
leur santé, I'amélioration de la sant¢ des citoyens s'inscrit en principe dans les
privrités sociales pour loule gouvernance publique qui se veut légitime aux ycux
de la communauté dont elle a la charge,

Comme indiqué par la déclaration d"Alma Ata sur les soins de santé primaires
(OMS, 1978)dix ans plus tard par la charte d’Ottawa et vingt ans aprés par
I'OMS (OMS, 2008), la prise en charge des priorités de santé des communaulés
impose des aclions multisectorielles. En effet, au-deld des facteurs individucls
comme par  exemple  les prédispositions  géndtiques, les  trails
psychophysiologiques ct les comporiements individuels, les conditions sociales
insi que les contextes sociopolitiques, économiques et écologiques sont les
déterminants directs ou indirects de la santé. Outre les souftrances individuelles
et d"autres conséquences en termes d'invaliditds, de décds, les éats morbides
engendrent des fois de répercussions collectives, sociales et économiques
majeurcs. Certaines maladies sont susceptibles de contagions ou de réelles
épidémies comme ¢'est le cas pour la raugeole, le choléra ct la maladic & virus
Ebola. D'autres maladies, surtoul quand elles sont chroniques, peuvent induire
des incapacitds susceptibles J"occasionner Ja baisse de la productivité, voire la
perte d'emploi avec des conséquences familiales et sociales néfastes. Comme le
démontre Dujardin (2002), ces morbidités renvoient, en santé publique, aux
déterminants de la santé ¢l imposent ainsi une perspective multisectoriclle de
prise en charge des morbidités.

L’approche multiscctorielle corrobore le paradigme de la nouvelle santé
publique, depuis la déclaration d"Alma ata sur les soins de santé primaires. Des
auteurs I"ont particulitrement d ¢e pour des maladics chraniques dont le
VIIUSida (Foroet al. *2012; Badcock-Wallers e al, 2012), les maladies
nutritionnelles (Aranceta et al, 2007), les maladies mentales (Saxena and
Sctoya, 2014) et méme pour les morbidités survenant dans des coniextes
humanitaires (Laliberté, 2007).

Au-deld de celte évidence, des actions multisectoriclles peninentes ne peuvent
dire mendes efMicacement sans une bonne compréhension”des morbidités, de
leurs dynamiques ct des contextes diiis lésquels elles’ surviennent. Uie des
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dynamiques des morbidités concerne les évolutions temporelles au nivean
macra. Celte dynamique, a fait émerger la théorie de transition épidémiologique
développée par Abdel Omran (Mahler et al., 2010).Cetie théorie propose une
perspective historique d'évolution des morbidités au nivean global sous forme
de trois dges: (i) D'age des pestes et des famines, marqué par des niveaux
Slevés de morbidité el une espérance de vie trés basse (moins de 30ans), (ii)
I"age du recul des pandémics marqué par I'amélioration de la longévité (plus de
50ans) et enfin (iii) 'dge des maladies dégénératives et des maladies de société.
Celte modélisation semble global t sédui

Toutefois, elle pourrait étre questionnée au regard des fortes inégalités sociales
et des milicux de vie, observées entre pays au scin d'un méme continent, el de
plusieurs provinces au sein d’un méme pays. Au scin d’un méme pays ou enire
plusicurs pays, il peut coexister plusicurs profils au eours des mémes périodes.
Au scin de cerlains pays, de larges franges des populations vivent dans des
conditions misérables de suite d’une gouvernance problématique, soit des crises
complexes récurrentes ou chroniques qui s’imposent & elles. Ces conditions ¢t
ces contextes dégradés de vie influent fortement sur les profils des morbidités
des communautés. En outre, le phé tne de jalisation améne des large
franges des populations, en particulier celles vivant dans certains milicux
urbains, & adopter des comportements, parfois déviants dans les domaines
alimentaires, de la mobilité, de I’addiction & certains produits comme I'alcool, le
tabac et certaines drogues. Fort de ces éléments, d'autres auteurs proposent
plutdt le concept de transition sanitaire (Ibidem).

Nombreux Ftats mettent en route des stratégies de lulte contre la pauvreté et
dans ce cadre, des stratégies plus ciblées contre les morbiditds. Pour qu'elles
soient les plus efficaces et les plus cllicientes, ces stratégies doivent reposer,
&tre canalisées et modulées par des systémes de santé cohérents et bien articulés,
Le réle crucial des systémes de santé dans les processus visant I'amélioration de
la santé des populations, a é1¢ particuliérement argumenté par plusieurs études
¢t plusicurs rapports de |'Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 20005
OMS, 2005; OMS, 2008). d

Somme toute, la compréhension des morbidités et des contexies de leur
apparition et de leurs évolutions peut étre pergu comme un des préalables 4

I"élaboration des stralégics pertinentes de lutte et de mitigation contre lesdites

morbidités, Bien que I'OMS édicte et met A jour de manidre régulidre des
directives de lutte contre les morbidités, comme ce fut récemment le cas contre
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le diabéte (OMS, 2016) ct le paludisme (OMS, 2015), leur contextualisation
insulfisante au nivean des pays est susceptible d’en réduire I'efTicacité et
Pefficience,

Bicn que Pespérance de vie en République Démocratique du Congo (RDC) ait
évolué de manidre significative au cours de ces dix dernitres années, Jusqu'd
59.8 ans en 2015 selon 'OMS (2017). ce pays n'est pas en reste par rapport &
celte problématique. 11 porte encore unc part importante de la charge des
morbidités au niveau mondial (OMS, 2000 ; OMS, 2015 ; OM, 2016). Au-dela
des morbidités faisant I'objet d'une attention particuliére au niveau global,
comme le VIH/Sida, le paludisme, la tuberculose, la mortalité matemelle et
infantile, la RDC s'illustre par certaines curiosités épidémiol
les violences sexuclles, la trypanosomiase et les maladies hémorragiques. La
visibilité de ces morbidités ne devrait pas occulter d*autres formes potenticlles
de morbidités, qu'il importe de micux cerner.

iques,

S'inscrivant dans une perspective multiscetorielle, la présente élude se propose
d'analyser les morbidités prévalant en RDC, d'en cerner les principaux défis, de
manitre & formuler une proposition théorique visant une meilleure adéquation de
la réponse du systéme de santé de la RDC,

2. Méthodologie

La méthodologic d'étude choisie reléve d'une synthése critique interprétative de
la liérature cn licu et place d’une synthése ngrépée, clest-a-dire une méta-
analyse. Contrairement & la méta-analyse, qui s'inscrit dans une perspective
déductive en vue de tester une théorie faite des concepts définis dés le dépant, la
synthése interprétative s’inserit dans une approche plutdt inductive (Gilson er
al., 2012; Blais et Martineau, 2006). Elle vise & proposer ou & générer une
théorie & partir des concepts péncraux, au travers d'une approche inductive,
d’une interprétation (Dixon-Woodser al., 2006). Une synthése interprétative cst
approprice lorsque les matériaux répertoriées dans le cadre de la revue de la
littérature sont de natures diverses au point de vue théorique, conceplucl et
méthodologique (Grimshaw, 2009), Elle permet de rassembler, de ré analyser el
darticuler les résull de pl ¢tudes dans un toul cohérent qui,
idéalement, fournit un nouveau cadre théorique ou un cadre conceptuel original
qui va largement au-deld des résullats des éudes isolées incluses dans la
synthése (Denis et al,,2007). i e
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Question de recherche : Ia question
: de recherche sous éde est la
suivante : « En quoi le systéme de
santé de la République Démocratique
du Congo(RDC)  apporte-elle  une
réponse pertinente face aux défis des
marbidités prévalant dans ce pays au
cours de dix derniéres anndes? ».,

Collecte des domnées: la recherche
des données de littérature sur cette
question de recherche formulée a éié
puidée par les mots clés suivants :

i |\gex ot
Figure 1. Carte e la RDC
«morbidité v, « multisectorialité », « profil dpidémiologique », « RDC »,
« systéme de santé v, « services de santé » en Frangais et par les mots clés
suivants en Anglais « morbidity », « multisector », wepidemiologic profile,
«DRCy, ahealth systems, «health servicesy.

)

La recherche a é1é effectuée sur Pubmed et Medline, puis 4 Iaide du moteur de
recherche googlescholar, Sur base des références bibliographiques des anticles
pertinents trouvés, cette recherche a été plétée par une recherche sur les sites
des organisations des nations unies (OMS, UNFPA, Unicel, NU, UNFPA,
ONUSIDA) ainsi que sur les sites de la Banque Mondiale, de certaines ONGs et
celui du ministére de la santé de la RDC. Celte recherche a permis d'obtenir 27
articles scientifiques originaux et 32 documents comprenant des rapports
d'études et des bulletins des données épidémiologiques sur la RDC comme
schématisé dans la figure 2,

Qualité des données et inclusion dans I'étude : la qualité des données a é1é
appréciée sur base de la légitimilé el la robustesse de ses sources (qualité de la
revue publication, notoriété de IPorganisation), de la cohérence du contenu el du
lien avee la question et les objectifs de la recherche, Ont été incluses dans cette
¢tude les données ducumentaires des dix demidres années (2006 & 2017), ayant
traité des morbidités prévalant en RDC, des contextes ¢l des facteurs de
survenue des morbidités, des systémes et des services de santé, leur organisation
| luses, les
] ainsi que les rapports et les direclives produits
par I'OMS traitant des maladies et des systémes de santé:
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Ci-dessous le schéma du processus de recherche documentaire et U'effectil’ des
documents refrouveés :

Recherche
PubMed 55 arficles : X Google e fes
58 Tt sites OMS, NU,
2 UNFFPA,
| (contenu ne eadrant pas avee ONUSIDA,
Vobjet de 1a rechershe) Unicef, SCF,
MSPRDC
A3 aericles(lectore résumé,
méthodalogie, résultats, conclusion,
Bibliographic)
16 articles exelus
(datés d'avant 2006)
I 27 arficles e AL
(16 i e fes malsdien ot 11 [ 3 ommmenti (2
ey services et nimen o [ TdSTEl 18 aunles s
santé en RDC). i i

Figure 2. Schiéma du processus de recherche documentaire

Extraction des données et synthése interprétative : chaque ressource
documentaire incluse dans I'étude a fait I'objet d'une lecture systématique du
résumé et d'une lecture plus ciblée et plus approfondic. La lecture plus
approfondic a ¢1¢ puidée par une grille de lecture, qui comportait les éléments
suivants : (i) les pathologies, (i) les t el facteurs explicatifs des
morbiditds, (iii) les stratégies de lutte, (iv) les réponses apportées par les services
et les systémes de santé. Les éléments consignés dans la grille de lecture ont fait
I"objet d"un processus circulaire d'interprétations. Ces interprétations ont permis
de faire émerger les principaux thémes constitutifs sur lesquels sont articulées
les synthtses interprétatives en guise de résuliats. Les résultats sont présentés en
faisant référence aux sources jugées le plus pertinentes et les plus actuclles,

3. Résultats :
3.1 Faciés épidémiologique : quatre pdles des morbidités en RDC

L'analyse interprétative fait émerger un faciés épidémiologique dominé par
quatre pdles des morbidités en RDC (Fig.3): (i) des morbidités infecticuses el
parasitaires, (i) des morbidités spécifiques 4 la santé du couple mére et enfant,
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(iii) des morbidités non infectieuses émergentes, enfin, (iv) des morbidités lides
aux contextes des urgences humanitaires.

Marbldités émergentes, nan
transmissibles{Obésité, Diabdte,
Hypertansion artérislie JAVC, cancers,
accidents de tralfic routier, maladies

mentales, assudtudes .|

Morbidités ldes &

la ganté de la dre et 1' Motbiditds infectieuses

(Oystocies, dysgrdidies, et parnsitalres

Maladies évitablds partavaccination_) | s, Tubertutose,

Parasitoser. .\

Morbidités Eées aux Urgénces humanitaires #
at (Traumatiimes, Malnutritions, choléra,..)

Figure 3, Quatre piles de morbidités en RIY

Morbidités infectieuses et parasitaires : pathologies trés anciennes, elles
sévissent en RDC sous des formes épidémiologiques diverses (épidémi
endémies, cas sporadiques), Ces formes épidémiologiques sont fonction de
plusicurs  Tacteurs: les  particularités  péographiques et deologiques, les
comportements des agents infecticux, les biotopes de certains agents infecticux
ou parasitaires, les comp ct les biotopes de certains vecteurs éventuels.
Les  susceptibilités individuelles et les  comportements  humains, le
développement et Vefficacité des moyens de prévention el de ruptures
d'éventuclles chaines de figurent égal sur fa liste des
facteurs. Quatre pathologies sont illustratives de I"ampleur et la diversité de ces
morbidités en RDC.

(I) Le Paludisine idéré comme endémique en RDC (Losimba, 2012) le
paludisme en RDC oceupe le deuxiéme rang au niveau mondial aprés le Nigeria,
au point de vue endémique, de la morbidité et de la mortalité (RDC/PNLP,
2009). D'aprés une stratification mise au point par I'OMS, 97% du territoire de
la RDC, faite des foréts, des savanes post forestiéres et des savanes humides,
connaissent un paludisme dit stable, caractérisé par les faciés équaterial et
tropical. Ceite forme comporte une transmission soit intense soit permanente,
avee une recrudescence saisonniére longue, Les anciennes provinces de
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I'Equateur, de deux Kasai, du Bandundu ¢t une bonne partie de I'ancienne
province du Bas-Congo connaissent particuligrement ce profil épidémiologique
du paludisme. Sculement 3% du territoire, faits des zones montagneuses et des
hauts plateaux & plus de 1500m  d'altitude, connaissent un  profil
épidémiologique de paludisme instable avec probabilité de persistance de
I'épidémic. On peut y observer des formes graves de la maladic et pseudo-
¢pidémies de paludisme (Ibidem). Lo transmission est sporadique el saisonniére.
Clest le cas des lerritoires montagneux localisés sur les chaines Mitumba,
chaines qui vont du Nord Katanga & I'luri, en passant par le sud ct le Nord
Kivu. Les modalités de transmission, lides & la présence des biotopes favorables
aux anophéles el & la capacilé vectorielle face aux espices de plasmodium,
déterminent en grande partie, ce profil épidémiologique en RDC. D'aprés les
Gtudes particlles menées sur le vecteur du paludisme, sur la cinguantaine
d'espéees d'anophiles t tant Je Patudi {nophelagambiae est 'espéee
rencontrée en RDC dans 92% des cas (OMS, 2009).

Anophelafimestus est la forme la plus rencontrée dans les régions hautes de I'Est
de la RDC. Au Bandundu, prédomine Anophelapaludis (Swarthout et al.2006).
Une dizaine d’autres espeees sont éylcmcnl retrouvées dans une molndn:
proportion (OMS, 2009). Les  facte i cdaphi el |
conditionnent la présence des gites larvaires. l.n densité dc ces gites larvaires
détermine la multiplication des anophéles, vecteurs de paludisme. Certaines
catégories de populations sont plus susceplibles, comme celles dont la
prémunition est basse (cas des habitants des hautes montagnes) ou celles dont
I'immunité générale est affaiblie (gestantes, enfants dgds de 6 mois & 6 ans,
personnes déplacées).Des dpidémies peuvent survenir lors de mouvements de
populations peu exposées au paludisme vers des zones hautement endémiques.

Ces facteurs pourraient expliguer pour la grande partic les épidémies rapportées
au Nord Kivu & Mweso en 2015-2016 et i dans la région montagneuse & 1'Est
de la zone de santé de Lubero en 2016.Des réductions d'incidences du
paludisme sont possibles avee des mesures de prévention, du genre distribution
et utilisation des moustiquaires imprégnées d'insecticides, destruction des gites
larvaires, mise en route des traitements préventifs, en particulier chez les
gestantes. Comme dans certains autres pays, il est toutefois rapporté en RDC,
des résistances  de 'anophéle contre les i icides et des résistances du

plasmodium aux antipaludéens usuels (OMS, 2009 ; Mobula et al, 2006). Ainsi,

le programme national de lutte contre le paludisme a mené des changements des

-préval est p
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molécules de premidre ligne, quasi tous les 3 4 5 ans, pour la prise en charge des
cas de paludisme, au cours de quinze derniéres années (Alker ef al., 2008).

Bref, le paludisme constitue la premiére cause de morbidité et de mortalité en
RDC. Four 'année 2016, les données de surveillance épidémiologique situent
I'incidence 4 prés de 15 nouveaux cas pour 1000 habitants (RDC/MSP, 2017).
Les résultats des enquétes épidémiologiques sur les échantillons de sang
prélevés sur les enfants de 6 i 59 montrent une prévalence dinfestation de 31%
avee les tests de diagnostic rapide (TDR) et 23% avee la goutte épaisse, Celte
prévalence varie selon les provinces, avee des taux de plus de 30% pour les
pravinces du Nord Ubangi, Sud et bas Uél¢, Ituri, Manicma, Tanganyika,
Lomami, Kasai central, Lualaba. Des taux moyens entre 20% et 30% sont
observés au niveau des provinces du Haut Katanga, Haut Lomami, Kosal, Mai-
Ndombe et Kongo Central. Enfin, des taux de moins de 20% sont nolés dans les
2 Kivu, Kinshasa, Sud-Ubangi, Equateur, Tshuapa, Sankuru, Kwilu et Kwango
(RDC/MSP, 2014 ; RDC/MSP, 2016).

Les données sur fa ville de Kinshasa montrent une lmns‘lmssmn du paludisme
moins intense en zones urbaines par rapport aux zones péri urbaines, Une éude
menée en 2015 dans une aire de santé de Ia province Orientale a montré des taux
de posilivité des tests de diagnostic rapide particulidrement élevés (jusqu'a
47,5%) dans la population générale, avec une prédominance du Plasmaodium
Jaleiparum (94,2%), bicn que 56,2% des ménages disposent d’au moins une
moustiquaire (Tour¢ ef al., 2015).Une étude menée cn 2016 sur les morbiditds et
Ja mortalité a montré que 54,8% d’hospitalisés et 24,8% des décés hospitaliers
en RDC sont liés au paludisme (RDC/MSP-Plan, 2014),

(ii) Le VIH/Sida : considéré épidémique en RDC, la prévalence du VIH/Sida au
cours de dix dernitres années reste relativement stable avee des taux de 1,3% en
2007 et 1,3% en 2014 (RDC/MSP, 2016). L'ONUSIDA estime Ia prévalence en
RDC ﬁ 0, R% (0, ’J'-I ,1%). Le profil épnddmmlnglquc montre une triple tendance :

[é isation et prédomi chez des personnes d’un niveau
socio- éconmmquc plus élevé. En effet la prévalence est évaluée i 1,6% chez les
personnes de sexe féminin et en milieu urbain (versus 0,6% pour les personnes
de sexe masculin et 0,9% en milicu rural). Elle est évaluée 4 1,8% chez les plus
riches (versus 0,6% chez les plus pauvres) (RDC/MSP-Plan, 2014), La
litrement élevée chez les personnes A partenaires sexuels
multiples (1,2% chez les femmes avee un scul partenaire sexuel versus 4,8%
chez celles ayant déclaré 5 & 9 partenaires sexuels). En milieu hospitalier,
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seulement 2% de patients hospitalisés el 5% de déeés hospitaliers sont attribués
au VIH/Sida; par contre la létalité au VIH/Sida reste trés élevie (24,6%)
(RDC/MSP, 2016). Au point de vue de la prévalence du VIH/Sida, I'ancienne
province Orientule et le Maniema viennent en téte respectivement avee 2,3% et
4%. Des prévalences de moins de 19 sont notées pour les anciennes provinces
du Bas Congo (0,2%), Bandundu (0,3%), Equateur et Kasai Occidental (0,6%),
Nord Kivu (0,9%) et Sud Kivu (0,4%). Le faci¢s épidémiologique semble
plobalement li¢ aux compartements sexuels, a la mobilité des personnes et au
niveau de pénéiration et d’appropriation par les communautés des actions de
lutte et de prévention (usage du préservatif, prévention de la transmission mére
et enfant du VIH,...).Une tendance & I'ignorance du statut sérologique est
stigmalisée. Pour Ies gestantes et les méres, une élude menée au Katanga en
2010 montrait que 52,5 % d’accouchées ignoraient leur statut sérologique.
Toulefois, 62,9 % d'entre elles accepleraient d'efTectuer le test VIH a la
maternité (Mwembo-Tambwe er al., 2012).

En termes de prise en charge des malades VIH en RDC, le nombre de
séroposilifs étnit estimé en 2016 4 381187dont 42145 enfants de moins de 15
ans ¢t 224673 femmes. Sculs 121762sujets parmi les malades VIH et 66 % des
gestantes séropositives bénéficiaient d'un traitement antirétroviral (ARV) pour
réduire In transmission mére enfant, Or, il est connu que sans Lritement,
environ un tiers d’enlants nés des méres séroposilives nait avee le VIH.

(iii) La tuberculose : d’aprés 'OMS (2015), I'incidence de la tuberculose (TB)
est évaluée & 325 nouveaux cas pour 100 000 habitants ct la prévalence & 532
cas pour 100000 habitants en RDC. Avee ces chiffres, la RDC figure parmi les
30 pays i forte charge de la TB ¢t occupe le onziéme rang dans le monde et le
troisitme en Afrique. Dans cerlaines zones de santé, comme la zone de santé
urbaine de Lubumbashi, des prévalences de P'ordre de 500 cas pour 100 000
habitants sont rapportées, avee une prédominance chez les jeunes personnes
(54,8% des cas chez les personnes de 20 & 40 ans) et une plus grande [étalité
pour les lormes extra-pulmonaires (Ngama ef al., 2014), Aussi, la RDC est Pun
des 13 pays faisant face en méme lemps aux défis de la tuberculose multi
résistante ct de la coinfection TB - VIH (RDC/MSP, 2016 ; Misombo et
al 2016 ; Kaswa ef al ,2014).

(iv) La Matadie & Virns Ebola (MVE): cette maladic est caractérisée en RDC .
comme ailleurs por des niveaux teds dlevés de contagiosité et de Iétalitd (39,8% -

au niveau global) (OMS, 2016 ; Gatizéreet Aubry, 2016). La RDC figure parmi
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les pays ayant connu les premiéres ¢pidémies dont celle décrite & Yambuku en
1976, avee une [étalité qui allait jusqu'a 88,1%. Elle a, par ailleurs enregistré au
cours de ces dix demitres années, six autres épidémies. Le tableau 1 ci-dessous
donne un apergu des provinces concernées ct du niveau élevé de Iétalité lide a ce
phénoméne.

Tableau 1. Incidence ctIétalité de la Maladie & Virus Ebola en RDC de 197722017,

Années | Provinces Nbeas| Nbdécds| Létalité (%)
ey 8 (cas
2017 [Bas-UGI (Likati) confimids) 4 50,0
2014 {'ﬂ;i:;ur (Boende,  Lokolia, 66 n M2
2012 |Onentale (Isira) 36 13 36,1
2009 | Kasal Oceidental (Kaluamba) 3 s 16,9
2007 | Kasal Occidental (Mweka) 264 187 70,8
1995 | Bandundu (Kikwit) 315 250 794
1977 Equateur (Tandala) 1 1 100,0/
1976 | Equateur (Yambuku) 318 280 88,1
Totaux 1040 N 76,8

Souvrce: adapté de I'OMS, 2016 et Gatizére BA et Aubry P, 2016.

La contagion se fait par contact avee les liquides biologiques des cadavres
d’animaux contaminés (chauve-souris frugivores de la  famille des
Pteropodidae qui en sont les hotes naturels, chimpanzés, gorilles, antilopes de
bais, pores épics) (Gatizére et Aubry, 2016 ; Aletti et al., 2016). Toules ces
cspéees sont présentes el largement consommées dans certaines contrées de la
RDC. Les comporiements alimentaires et la faiblesse de I'hygitne en
communautés et en milicu de soins expliquent en partie la récurrence des
épidémics ct le niveau élevé de létalité de la MVE en RDC.

Muorbidités spécifiques i la santé de fa mére et de lenfant : ces morbidités sont
lides aux fragilitds matemelles au cours de la grossesse et & I'immaturilé
immunitaire de 'enfant, mais accentuées & la suite des services de santé
déficients. En RDC, comme le montre une étude sur la surveillance des
gestantes & Kinshasa, les services de santé sont globalement peu structurés et
répondent peu aux besoins et aux attentes des patients (Feinstein er al.,2013).
L'enquéte menée en RDC (MSP, 2014) sur la mesure de I'indice de disponibilité

- et de capacité opérationnelle - des - services  (SARA) montre un niveau de

disponibilité & 33% pour le planning familial, 78% pour les consultations
prénatales, 89% pour les accouchements, moins de 12% pour les soins
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obstéiricaux d’urgence de base, 75% pour les vaccinations ¢t 17% pour les
services de santé de I'adolescent. Avee une prévalence contraceptive si basse
évaluée & 17% en RDC (OMS, 2016),le risque de grossesses précaces (44% de
filles de 19 ans avec au moins un enfant) et des grossesses beaucoup (rop
rapprochées reste trés ¢élevé, Ces grossesses surviennent parfois sur un fond de
malnutritions dans 14% des cas ou d'obésité (18% des cas)(RDC/MSP-Plan,
2014),

Comme pour certains autres pays, une ¢lude multi-pays réalisée par Nove et
al.(2014) montrait une mortalité maternelle plus élevée chez les adolescentes
(15-19ans) par rapport aux méres de 20 4 24 ans en RDC. Avec Ia tendance
croissante aux accouchements par césariennes (une -hausse de 13,1% & 214%
entre 'année 2004 et 'année 2010 en RDC) (Vogel ef al, 2015), les risques
pour la mére ¢l le nouveau-né augmentent surtout quand les compétences des
prestataires ne sont pas sullisantes. Certaines de ces prossesses se soldent par
des fistules uropénitales, qui surviennent dans des contextes d'accessibilité
faible aux soins obstétricaux d'urgence ou de mauvaise qualité de la prisc en
charge obstétricale, notamment la eésarienne,

D'aprés une étude multi-pays menée par Maheu-Giroux er al(2015), la
prévalence de fistules urogénitales est évaluée A lcas pour 1000 femmes en dge
de procréation en RDC (IC (0,3-2 pour 1000)). Dans Ia province de Ia Tshopo,
une élude en milicu hospitalier a révélé une prévalence beaucoup plus élevée,
Jjusque 8 cas de fistules pour 1000 en fige de procréation (Likwekwe et
al., 2014) Les conséquences sur le plan individuel, familial ¢t social des fistules
sont désastreuses. Une femme congolaise les a illusirées par ce verbatim : aMa
vic est ruinde ; je suis devenue comine une femme folle qui doit vivre seule tont
en étant isolée du monde. Je vis loin de mes parents, de mon village et de mon
mari afin d'échapper au bruit (insultes et questions) des autres personnies el
essayer de me faire soigner »(Engender Health, 2012).

Pour In sant¢ de I'enfant, avee des niveaux de vaccination compléte a 47% cn
2014, des morbidités, pourtant ¢vitables, comme la rougeole demeurent encore
fréquentes. Au cours de I'année 2016, un effectif de 87 zones de santé dans 18
des 26 provinces de la RDC ont enregistré des phénoménes épidémiques de
rougeole (RDC/MSP, 2017).Une étude multi-pays conduite par Figueiredo ef al.
(2016) montrait que le niveau socio-économique bas et les faibles compélences
du personnel, sont globalement associés  des couvertures vaceinales basses. Au
point de vue nutritionnel, 47% d’enfants de 6 & 59 mois étaient atteints d’anémic,
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avee les taux les plus élevés au Kasai Oriental (60%) el les moins élevés au
Nord et sud Kivu (27%). Enfin en 2014, une proportion non négligeable
d’enfants de 6 & 59 mois (43%) présentait un élat retard de croissance, 8%
d’enfants  souffraient d'émacintion et 23% d'enfants présentaient  une
insuffisance pondérale. Cet état de malnutrition aceroit le risque pour ces enfants
de contracter bien des morbidités infecticuses, Dans ce contexte de morbidités,
les taux de mortalité maternelle et de mortalité néonatale demeurent encore A des
niveaux beaucoup trop élevés en RDC (693 décés maternels pour 100 000
naissances vivantes (Nv), 33 déeés néonataux pour 1000 Ny et 98,3 décés
d’enfants de moins de 5 ans pour 1000 Nv en 2016 d*aprés I'OMS (2017).Une
¢iude menée au Katanga par Ntambue er al. (2016) a montré le lien qui existe
entre la mortalité périnatale et le faible niveau dinstructions de la mére,

Morbidités lides aux wrgences humanitaires : Depuis son indépendance en
1960, Ia RDC reste confrontée a une récurrence de crises humanitaires. D'aprés
Wilame (2007), ces crises ont subsisté en dépit des premitres élections
démocratiques organisées en 2006, Ces crises sont aliribuées a des groupes
armés locaux et étrangers ot occasionnent des déplacements réeurrents des
populations, de nombreuses morbidités et des, viols. D'aprés Human Right
Watch (2016), le retard dans 'organisation des élections en 2016,a occasionné
des manifestations des partisans de 1'opposition réprimées dans la violence. La
ligne de temps ci-dessous montre la récurrence des crises depuis les années 90
Jjusqu'd des phénoménes plus récents en 2016.

Figure 4. Ligne de temps des événements sovrces d'urgences humanitatres en RIX®
Bien que les provinces de I'ancien Kivu avec les phénoménes AFDL, RCD,
CNDP, M23, Nyatura, Mai-Ma¥, ADF, FDLR ¢t I"lturi avee les phénomenes
FRPI, UPC, semblent avoir constitué I’épicentre de I'instabilité en RDC,
d’autres provinces ont é1€ touchées & des degrés divers, & savoir: le Katanga
(afTr Pygmées-B ), I'équateur (phénoméne Enyelé), le Bas-
congo (phénoméne BuduDia Kongo (Bdk), refoulement des congolais de

‘I"Angola), Kinshasa (refoulement des congolais du Congo Brazzaville, tenlative

de Putch attribuée au Pasteur Mukungubila) et les provinces de I'espace Kasal
(phénomene Kamwina Nsapu (K-Nsa)).
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L’ampleur en RDC de ces phénoménes, occasionne des urgences complexes, qui
sont sources de violences collectives tel que définies dans le rapport mondial sur
la violence et Ia sunté (Krug ef al,2002). D'aprés le Centre de recherche sur

_ I'épidémiologic des catastrophes (CRED) cit¢ par Save The Children (2014),

19% de la population de la RDC était, en 2012, soit déplacée, soit réfugice, soit
résidente touchée par des conflits. Une éude publiée sur la RDC par Kalonda
(2011) revient de manitre explicite sur les déplacements des populations et les
conséquences socio-¢ iques. D'aprés cette émde, prés de 1,3 millions de
personnes vivant dans des camps ont é1¢ confrontées a Pinsuffisance de soins, la
malnutrition (38% d’enfants malnutris chroniques) et & 1"éclosion récurrente des
épidémies dont le choléra, la rougeole et la méningite. En RDC, les violences
sexuelles, dont certains chiflres sont supposés surestimés (Douma and Hilhorst,
2012),50nt en parie, lides aux troubles armés en RDC. Certaines de ces
morbidités se soldent par des décds. Lleffectif de décés lids directement ou
indirectement aux conflits armés en RDC, entre aodit 1998 ¢t avril 2007,a éé
évalué globalement & 4,5 millions de décés et & 45 000 décés chaque mois
(Cophan et al., 2008).

Morbidités émergentes non transmissibles : Comme pour bien des pays
africains, la RDC est de plus en plus confrontée & deux phénoménes liés qui
impactent de maniére plus ou moins profonde son profil de morbidités: la
mondialisation et ["urt Daprés les projections des Nations unies
(2015), la proportion de la population urbaine est passée de 37,9% cn 2005 i
42,5% en 2015 en RDC ; en outre, un habitant sur deux vivra en milicu urbain
en RDC en 2030. Ces deux phénoménes s’necompagnent de chang s de
cerfains comportements comme par exemple ceux relalifs a l'alimentation,
I'alcoolisme, le tabagisme et la sédentarité (Unwinand Alberti, 2006). Certains
phénoménes comme Ia pollution, Ia sédentarité, le stress 1ié & la Iuite
quotidicnne pour la survie et la densité du trafic routicr, contribuent & accroftre
Pincidence de cerfaines maladies chroniques non issibles (Kabamba er
al 2014).

Une étude menée & Kinshasa par Mbenza er af.(2006) a montré une prévalence
de tabagisme de 10,2% chez les hommes et 0,6% chez les femimes dgées de plus
de 15ans et un niveau élevé de consommation d'alcool, avee une moyenne de
1,6 litre par jour chez I'homme versus 1,4 litre chez la femme. Selon la méme
étude, 18% de sujets adultes étaient en état de surpoids et 5% en état d’obésité.
Une éude menée en 2014 A Lubumbashi a évalué & 26,2% la prévalence
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d'alcoalisme chez la gestante (Kabamba et al,2014).Dans ce contexte, la
probabilit¢ de décés prématuré entre 30 et 70 ans  d’une maladie non
transmissible a é1¢ évaluée par I'OMS (2017) 4 23,6%en RDC en 2012

Une étude multi-pays réalisée par Krishnamurthi er al. (2010) a évalué
Iincidence des accidents vasculo-cérébraux de type hémorragique 4 163,5
nouveaux cas el la [étalité & 54,4 déeds pour 100 000 personnes-années ¢n RDC.
Pour la province du Sud Kivu, la prévalence de I'hypertension artérielle a éié
dvalude 4 41% en milicu urbain et & 38% en milieu rural par une ¢lude par
cohorte réalisée par Katchunga et al. (2011).Une autre étude menée au Katanga
chez les meuniers situait cette prévalence & 49,3% (Kabamba er al,,2015), Par
rapport 4 I'obésité et au diabéte, une élude réalisée au Sud Kivu situe la
prévalence du diabéte sueré & 2,8% versus 3,5% chez les personnes obéses, &
23% chez les personnes atteintes d’obésité abdominale et & 7,2% chez les
personnes pré des probl étaboliques (Katchunga et al. ,2016).

D’aprés une estimation de I'OMS (2017), la mortalité imputable & la pollution a
1€ évaluée & 116,4 décés pour 100 000hab en RIDC, le taux de suicides estimé A
8 décts pour 100 000 hab et le taux de mortalité lié alx accidents de trafic
routier évalué¢ a 33,2 déeés pour 100 000hab, Les villes sont particulitrement
concerndes par les accidents de trafie routier, notamment Kinshasa (Wangata er
al., 2014), Lubumbashi (Kandolo ¢t al.,2014), Kisangani (Talona ef al,2014) et
Goma(Kapiteni et al.,2017); Ces accidents surviennent souvent dans un contexte
d’ébriété (Wangata et al,, 2014 ; Kapiteni ef al.,2017).

Au-deld des maladies métaboliques, cardiovasculaires, de I'alcoolisme, des
traumatismes de trafic routier et du tabagisme, la RDC est également confrontée
A des problémes  de cancers. Une étude anatomopathologique (n=1237 cas)
menée au niveau des cliniques universitaires et de I'hdpital général de Kinshasa
entre 1969 ct 2008, a montré un dge moyen des personnes atteintes de 42,2 uns.
Pour le sexe féminin la distribution comportait :les cancers du col utérin
(27,7%), du scin (13,7%), des organes lymphotdes (10%), de la peau (8,6%) ;
pour le sexe masculin, la distribution comprenait les cancers des organes
lymphotdes (15,9%), le Sarcome de Kaposi (14,5%), le cancer de la prostate
(14%), le cancer du foie (12,6%) ct le cancer de la peau (11,7%) (Mashinda et
al., 2012).Pour l¢ cancer de la prostate, une prévalence de 2,5% a &1¢ trouvée au

Fen

- sein des travailleurs de sexe m lin d'une prise publique de Kinshasa en

2008 (Punga-Maole, 2008).




140

Chevauchement partiel de 4 péles de morbiidités

Les quatre profils de morbidités chevauchent les uns avec les autres en RDC.

- En effet, les morbidités infecticuses ¢l parasitaires, comme le paludisme sont

exacerbées chez la gestante et les enfants, particuliérement entre I"dge de 6 mois
4 6 ans ainsi qu'en contextes d'urgence, Les morbidités spéeifiques & la mére ct
A l'enfant sont également présentes, voire exacerbées en contextes d'urgence.
Certains états morbides, comme le diabéte sont présents, dans des contextes de
grossesses el sont propices au développement de certaines infections. Enfin,
dans des contextes humanitaires, quand ils trainent longtemps, des maladics
cardic laires et nutritionnelles pré exi sont parfois exacerbées  de
suile des difTicultés de régulation alimentaire et de suivi médical.

3.2, Faciés épidémiologique en RDC: des contextes explicatifs des
morbidités
La revue des morbidités qui prévaut en RDC, fait émerger les contextes

i Services de santd
Services de santé Jorstiannets
difickeats Stobliné sociale

Modes de vie Jroditionnels ;
Vie e Aikew Mol

Le premier axe d'analyse conceme les milicux et les modes de vie des
populations. Des modes de vie plus globalisés ct plus occi lisés en milicux
urbains, avee des modifications des comportements alimentaires, 1'exposition &

*“la pollution et & un trafic routier plus intense ‘et peu régulé exposent -les

issibles. En revanche les

habitants & plus de morbidités émergs non r;

modes de vie plus traditionnels en milieu rural ou péri urbains, avee des

"

populations soumises & un accds plus limité & 'eau potable ¢t dont les conditions
d'hygiéne et d"habital sont globalement plus précaires et Paceds aux services de
santé plus limité, sont plus compatibles avec  des morbidités infecticuses et
parasitaires.

Le deuxitme axe d'analyse conceme la fonctionnalité des services de santé et la
stabilité socio-économique. Les services de santé semblent globalement plus
fonctionnels en contextes socio-économiques stables. Dans ces conditions, ces
services sont plus enclins de développer des activités curatives, préventives ¢l
promotionnelles avee une plus grande i ion des cc és. En outre,
ces contextes sont plus propices 4 adresser les morbidités lides A la santé de la
mére ct de P'enfant ainsi que les morbidités infecticuses et parasitaires. Par
contre, quand fa situation socio-écor que est instable, comme c’est le cas lors
des urgences hun ires, les sont en €tat de précarité, leur
participation est plus difficile @ mobiliser et les services de santé sont
globalement déficients. Dans ces contextes, I'incidence des morbiditds lides aux
urgences humanitaires, des morbidités liées a Ia santé de la mére et de l'enfant et
des maladics infecticuses est plus acerue. 3

Par rapport & ces deux axes, les facteurs explicatifs de trois de quatre poles de
morbidité en RDC, semblent globalement liés & Iinstabilité sociale, aux
conlextes d'urgences complexes, ainsi qu'aux modes de vie traditionnels en
milicu rural et en milicu péri urbain,

3.3 Les 4 piles de morbidités, un défi réel pour le systéme de santé de Ia
RDC

La gowvernance sanitaire en RDC ¢ rude épreuve

Les deux axes d’analyse des contextes explicatifs des morbidités en RDC
semblent éluder le role crucial de la gouvernance sanitaire. Ce réle est pourlant
central, car ¢'est celte fonction qui créerait les conditions permettant d'anticiper
et développer des stralégies de prévention des morbidités et A créer les
conditions d’atténuation de leurs effels. En dépit de I"adoplion en 2006 d’une
stratégic de renouveau du sysiéme de santé en RDC(RDC/MSP, 2006), il
subsiste plusicurs paradoxes dix ans aprés. En effet, la mise en cuvre des
réformes préconisées au niveau de 'administration de la santé, peinent d'ére
implémentées, surtout au niveau eentral. Celles engagées au niveau provincial ct
opérationncl semblent entravées pir certuines décisions et directives prises parle =
niveau central du Ministére (RDC/MSP, 2016).
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L'option prise de considérer les coordinations provinciales des programmes,
comme des structures déconcentrées des prog verlicaux, dési les
divisions provinciales de la santé, d'une bonne patic des fonctions

d'information, logistiques, gcsﬁunnaircs' et techniques, indispensables pour

accompagner efficacement Pintégration des activités des programmes verticaux
au niveau opérationnel, En outre, elle géne la posture de I'Inspeetion provinciale
de la santé dans I'exercice de ses fonctions d'inspection et contrdle, fonctions
pourtant essenticlles pour renforcer la reddition des comptes dans le secteur
santé en provinee. Le rattachement des hopitaux provinciaux au niveau central
induit des diflicultés de mobilisation par la Division Provinciale de ln santé des
compélences cliniques présentes 4 ce niveau dans le renforcement des
prestations cliniques des hopitaux des zones de santé.

La mise en place des sites de soins communautaires au niveau des zones de
santé dénuées de problémes d’accessibilité, crée une concurrence susceptible de
nuire au bon fonctionnement et aux prestations de In premidre ligne de soins ¢l
expose, 4 terme, & des difficultés de pharmacovigilance et & une démultiplication
des prestataires incontrdlés des soins. Le secleur santé reste sous financé en
RDC (4,2% du budget national, dont 40,1% supportés par les ménages)et sans
un réel systéme solidaire de prépaicment (93,3% en mode de paiement direct
(our of pocket) en 2015) (RDC/MSP, 2017).

Le systéme national d'approvisionnement en médicaments essenticls mis cn
place depuis plus de 10 ans et basé sur les Centrales de Distribution Régionale
des médicaments (CDR),croule sous le poids des systémes alteratifs
conventionnés avec cerlains bailleurs de fonds et sous la concurrence rude des
fournisseurs privés non régulés (Asrames, 2016).Les systtmes d'informations
sanitaires, sont plusicurs fois réformés, plus dans une logique non déclarée de
reddition verticale et ascendante des comptes au niveau central du ministére et
auy bailleurs de fonds. 11s s'¢loignent davantage des besoins pourtant légitimes
des services de santé de base dans leur prise en charge globale du patient.
L’offre de soins prestée au premier échelon par du personnel infinnicr, demeure
d’une qualité largement* insuffisante. Elle est, doublée des sites de soins
ires en vue d’ itre 1"accessibilité aux soins (Karemere ef al,
2017). Implantés, sans analyse suffisante, dans des zones de santé avee une
bonnic accessibilité géographique, ces sites de soins communautaires, aggravent

les problémes d'acceptabilité et Ja 'qunlité dés ‘soins de premiére ligne et

nnétents
U

exposent aux risques de démultiplication’ des prestataires non
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appelés « prestataires pirates » dans certains milicux. Ces paradoxes sont
illustratifs d'une certaine inadéquation de gouvemance sanitaire et expliquent en
partie, une réponse insuffisante face aux morbidités, illustrée en RDC par les
taux trés élevés de mortalité maternelle, néonatale et infantile.

Repenser la gouvernance sanitaire ent RDC pour adresser les quatre poles de
morbiditds

Les quatre péles de morbidités et leurs effets en RDC, ne pourraicnt étre
considérés comme une fatalité. 1l appartient au systéme de santé de développer
ses capacités et adapler ses méthodes pour les adresser. Des études menées au
niveau intermédiaire du systéme de santé (Kahindo ef af,2011 ; Kahindo ef al.,
20125 Kahindo ef al,2014)et au nivcau hospitalier (Karemere er af,,2013
Karemere et al,, 2015)en RDC ont montré 'intérét et la pertinence d'une
gouvernance adaplative. Une trinde d’axes d'interventions au niveau du systéme
de santé semble indiquée : (i) une meilleure compréhension des morbidités, des
contextes de survenue et de distribution et de leurs dynamiques, (ii) I"adaptation
du systéme de santé et des systémes de soins, (iii) le renfolcement des politiques
publiques dans une perspective de multiscctorialité. Le tableau 2 ci-dessous
donne un apergu de la portée de cette triade d'interventions au regard de quatre
poles de morbidités et des contextes explicatifs,

Tableau 2. Proposition d’axes d'intervention au niveau du systéme de santé de la RDC

Axes Contenu en lien avee les contextes explicalifs des
d’intervention morbidités
et contenu
1°Meilleure scerner les changements concrets de comportements indnits
compréhension  par fa fialisation et 'urbanisation croi el lewrs
des morbidités,  effets sur la santé,
de ICIHIS scerner les profils des morbidités et leurs dvolutions
dyi Jues et temy les et spatiale
CU"‘?X‘CS scerner les évolutions des contextes ruraux, ce qui subsiste
explicalifs : des traditions,
r ‘-":l“f'“'.hc SUCICS o comprendre les comportements des services de santé ef
morbidités et 1 oprg fiens avee la communanté et la patientéle,
systeme de saté o gjaharer des stratégies d ‘adaptation du systéme de santé
aux différentes évolutions des morbidités et des contextes
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Axes Contenu en lien avec les contextes explicatifs des
d’intervention morbidités
et contenu

2°Adaptation du e Réformer les structures et les méthodes de travail des
systémede santé  stewards et d'autres acteurs
et du systéme de e Renforcer la qualité (technique, relationnelle, humaine)
s0ins des services
sAdapter I'organisation des services de santé awex contextes
urbains
# Renforcer et améliorer Uadéquation des compétences et du
plateau technigie des services de santd face aux morbidités
émergentes anx différents échelons de soins
sMeitre en place des mécanismes plus solidaires, plus
Squitables et de prépaiement des soins
s Renforcer les systémes d'informations et
d'approvisionnement en médicaments essentiels

3°Assainissement s Travailler @ rendre favorables a la santé les politiques
des politiques dans les donaines (i) de la planification nationale,
publiq pr iale et locale,(ii) des finances publiques et du
budget, (iii) du développement rural, (iv) dw transport et
com ication, (v) de l'envir i, (vi) de la famille et
du genre, (vii) du transport, (viii) de l'agriculture et du
développement  rural, péche et élevage, (ix) de
aménagement ef adminisiration des villes, des territoives
el affaires coutumiéres. ..
s Travailler au renforcement des capacités de résitience du
systéme sanitaive et & la prévention des conflits et des
troubles armés.

Les profils des morbidités ne sont pas statiques ; ils imposent un effort continu
de compréhension de leurs déterminants et de leurs évolutions. Une étude
menée 4 Kinshasa par Yotebicng ef af, (2015) a, par exemple, montré qu‘i] étml
possible d’influer positivement sur les d'allai t

en 1mwullum sur le concept « Hopital ami dcs bébés n. Cet eﬂ‘nrl cunlmu de
c th pp le  développ t des  syste d’informati
samlmrcs bien structurés et robustes et des recherches tant fi
épidémiologiques, soclologlqucs, que sur les systémes ct les services de santé.

La misc en wuvre de ces trois
axes est possible moyennant une
gouvernance  aduptative  qui
intégre les  principes de (i)
participation des acleurs,
notamment ceux de la Société
civile,(ii) de transparence et (iil)
de reddition des comptes. En
outre,  clle  requiert  des
compétences spécifiques dans les
domaines de la  négociation, du
plaidoyer et de gestion de la
complexité ct des processus de
changement.

Figure.6. Stratégies d'intervention die
systépie de santé
La gouverne des systémes de santé devrait, de maniére slruclun!e, ouvrir des

m

ponts d'interactions avec des institutions iques et de

Ce sont les résultats de cet effort continu de compréhension®des morbidités, de
leurs évolutions et des contextes de leur survenue el leur distribution, qui
pourraient alimenter les processus d'adaptation du systéme, des services de
santé et des compétences de ses acteurs. Comme I’a vivement recommandé
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS, 2008), des actions plus vigoureuses
doivent étre engagées vers des secleurs autres que la santé, Pour adresser les
déterminants non sanitaires des morbidités, du plaidoyer el des iati

doivent étre menées de manidre structurée et sons reliche envers les
responsables d'au moins une dizaine de secteurs autres que celui de la santé, La
finalité étant d’impulser des politiques publiques, des stratégies ¢t des actions
plus protectrices ¢t plus promotrices de la santé des communautés. A litre
illustratif, la mobilisation des budgets plus importants pour le secteur santé
requiert d'agir au niveau des secteurs des budgets el des finances,
L'amélioration des cadres de vie en milieu urbain et en milicu rural requiert
d’agir sur les secteurs de I'administration des ten—itai'res, des fravaux publics et
de I'aménagement des territoires. La prévention des conflils requiert d’agir sur
bien d'autres secteurs comme celui des affaires coutumiéres, des affaires
foncitres, de I'emploi voire celui de la sécurité publique. Dans ce contexte, la

* gouvernance du systéme de santé requiert de renforcer les compétences des
- acteurs ¢lés dans les domaines de plaidoyer, de négociation et de gestion des

de chi "
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Discussion et conclusion

Le but de cet article était de cerner les morbidités prévalant en RDC ces dix
dernitres années, et au regard de cés motbidités, formuler une proposition en
termes d’adéquation des fonctions du systéme de santé de la RDC,

Lanalyse interprétative des données de la littérature a permis de meitre en
évidence quatre pdles de morbidités (infeclicuses et parasitaires, celles lices 4 la
fragilité de la mére et de I'enfant, celles lifes aux contextes humanitaires, enfin
celles émergentes non  transmissibles lides plus  aux phénoménes  de
lialisation et d’urbanisation croi ). Les t plicatifs de ces
morbidités étant basés sur deux axes d’analyse : un axe ayant trait aux milicux
et aux modes de vie (milicux de vie ruraux aux modes de vie occidentalisés
versus milicux ruraux et modes de vie traditionnels) et un axe ayant trait aux
conditions socioéconomiques et 3 la fonctionnalité des services de santé.

Limites de cette étude : les données de littérature sur les morbidités en RDC
demeurent partielles, surtout quand il s'agit de cemer les particularités
provinciales, La RDC est un pays vaste avec une diversité des contextes. En
effet, les éludes glanées concement soit une périade limitée dans le temps soit
une province ou une localité dans une province. L extrapolation de ces résullats
sur toule la RDC requicrt donc quelques précautions. Ces limites ont &té
toutefois ar isécs par les données plus globales de certaines éludes et
rapports (Likwela, 20125 MSF/PNLP, 2009 ; RDC/MSP, 2017; RDC/MSP-
Plan, 2014 ; RDC/MSP, 2016). Toutefois, les études globales consultées ne
permettaient pas non plus de mettre en évidence certaines  particularités
spéeifiques i certaines provinces ou certaines localités de la RDC.

En dépit de ces limites, I"interprétation des données sur base de la connaissance
empirique de Ja RDC par les auteurs, a permis de faire émerger les profils des
morbiditds, leurs facteurs explicatifs ¢t de formuler des propositions pertinentes
en rapport avec I'adéquation du systéme sanitaire dans ce contexte.

Par rapport aux facteurs explicatifs, certains nspecels pourraient étre nuancés,
notamment par rapport & quelques types de cancers, comme celui du col utérin.
En effet, son incidence, lie au papillomavirus, n'est pas un phénoméne
strictement urbain. 11 cst aussi Tié aux cfforts de lutte contre les IST ct & la

.vdccination contre le Papillomavirus. Une éude multi-pays (Jedy-Agbaet

al.,2016) a montré par exemple, qu'en milicu rural la détection était plus tardive
ct la létalité plus élevée,

14z

La déficience du systéme de soins a ¢ plus rattachée A une certaine instabilité
sociale, une réalité présente également hors de la RDC, La qualité de la
formation et I'ndéquation entre les I et leurs emplois pourrait
expliquer d'autres déficiences. En effet, une dude multi-pays a établi des
risques de décés post-intervention chirurgicale (appendicectomie, césarienne et
cure d’hernie étranglée) nettement plus élevés dans des pays i faible revenu de
suite de I'accés limité aux services de santé, des conditions non satisfaisantes de
prise en charge chirurgicale mais aussi de suite des compétences chirurgicales
réduites (Uribe-Leitzet al,,2016), Ce demier facteur est suggestif d’un autre
problime, qui pourrait étre li¢ plus & des politiques ou des stratégies non
ppropriées dans le d de la formation ou d'allocation des ressources
humaines pour la santé. Une étude réalisée dans plusicurs pays ayant médicalisé
le premier échelon a montré que cette stratégie améliore acceptabilité et la
qualité des soins de premigre ligne (Codja ef al., 2010 ; Dugas et Van Dormac],
2003).

Contrairement & I'effort mené dans ces autres pays, la RDC dispose, ces dix
derniéres années, d'une production bien plus importank des médecins mais
maintient paradoxalement dans ses politiques une premitre ligne tenue par du
personnel infirmier depuis une quarantaine d’années. Celte option levée au
démarrage des zones de santé, 1’a &6 dans un contexte de pénuric de médecins et
de quéte d’efficience du systéme de soins. Face aux profils de morbidités
cernées en RDC,celte option ne pourrait, dans le contexte actuel, garantir la
qualité et I"acceptabilité des soins de premiére lignepour plusicurs raisons :la
patientéle est de plus en plus instruite et plus exigeante par rapport 4 la qualité
des soins, surtout en milicu urbain. En outre, comme le montre une étude menée
au Burkina Faso (Hiener al.,2014), la prévalence des comorbidités et des multi-
morbidités est une réalité récurrente chez les sujets fgés, ce qui dépasse de loin
les capacitéslimitées de diagnostic et de prise en charge par du personnel
infirmicer de premiére ligne. Enfin, I'émergence des maladies non transmissibles
liées plus aux phé de lialisation et d'urbanisution, impose des soins
complexes. Ces soins requierent le recours au médecin préparé 4 cet effet. Pour
clore ce point, il importe de rappeler que I'une des conditions de fonctionnement
du systéme de soins est de disposer d'une premidre ligne de soins forte et
structurée (Dugas et Van Dormacl, 2003).

Rey le systd itaire et sa gouvernance : les niveaux élevés de
morbidité et de mortalité mettent en exergue I"urgence qu'il y a  repenser le
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systéme de santé el sa gouvemance en RDC. Alors que le profil de morbidité et
les contextes ont fortement changé, on ne peut espérer adresser de maniére
adéquate les morbidités, sans micux les cemer et engager non seulement les
réformes qu'imposent ces morbidités ¢l leurs contextes. C'est cet effort de
compréhension continue des morbidités et des contextes qui indiquera la voie &
des réformes pertinentes dans le sccteur et donnera du contenu aux ponts qu'il
impaorte de structurer entre les sccteurs santé ct les nutres sccteurs,

Les morbidités el les &ant dynamiq la g doit &re
adaplative comme suggéré dans plusicurs ¢tudes menées en RDC (Kahindo et
al2011: Kahindo ef 2012 Kahindo er al2014); Karemere ef al., 2013;
Karemere ef al., 2015).Avec la globalisation, les systémes de santé sonl sans
cesse soumis a de fortes influences extéricures, en particuliers des organisations
internationales. Les experts de ces organisations, fort des moyens financiers
apportés, sont és & proj des égies, perti dans d'aulres
contexles, mais qui peuvent s'avérer dévostatrices quand elles ne sont pas
adaptdes au contexte social et au systéme de santé de la RDC, C'est aussi face &
ces experts que les « stewards » du systéme de santé de la RDC doivent disposer
de fortes capacités de négociation, de persuasion ct mobiliser des données
factuelles issues de fa recherche,

La dynamique des morbidités et des contextes étant un phénoméne global, la
proposition  formulée de gouvernance adaptative,  bien qu’apparemment
théorique, pourrait s'avérer pertinente pour la RDC et pour bien des pays

partageant des contexles et des mo
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