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Résumé

Vue d’ensemble

Le rapport présente les résultats des enquétes menées auprés des ménages et des formations sanitaires
afin de mesurer les indicateurs de référence avant la mise en ceuvre d'un programme de financement
basé sur la performance (FBP). Les données de I'enquéte ont été recueillies par 'ONG Médecins d'Afrique
entre juin 2015 et mars 2016 dans 133 zones de santé situées dans 14 districts provinciaux de santé (DPS).
Les zones de santé couvertes se répartissent en trois catégories différentes: i) 100 zones de santé
appuyées par le Projet de Développement du Systéeme de Santé pour de Meilleurs Résultats de Santé
Maternelle et Infantile (PDSS) ; ii) 20 zones de santé sélectionnées pour servir de zones de comparaison
pour I'évaluation d'impact du PDSS ; et iii) 13 zones de santé appuyées par le Projet d’Urgence Relatif a la
Violence Sexuelle et Basée sur le Genre et la Santé des Femmes dans la Région des Grands Lacs (PVSBG).

Dans chaque zone de santé, cing centres de santé ont été choisis au hasard pour étre inclus dans
I'échantillon. Cette sélection ne faisait pas de distinction entre les centres de santé offrant le paquet
minimum d’activités (PMA) et les centres de santé de référence offrant un paquet plus complet d’activités
(PCA). De plus, des enquétes auprés des formations sanitaires ont également été menées auprés de
91 hopitaux généraux de référence. La principale composante de l'enquéte aupres des formations
sanitaires est |'évaluation des formations sanitaires, qui vise a recueillir des données sur les principaux
aspects du fonctionnement des formations sanitaires ainsi que sur différentes dimensions de la qualité
des soins. L'évaluation des formations sanitaires couvre des themes allant de la dotation en personnel et
de la gestion, a l'infrastructure et a la disponibilité de I'équipement et des fournitures. Dans chaque
formation sanitaire, le personnel clinique et les personnels de santé non professionnels ayant des
responsabilités en matiére de prestation de services de santé maternelle et infantile ont été interrogés.
L'enquéte aupres des prestataires de soins de santé portait sur la rémunération, la satisfaction et la
motivation, ainsi que sur les connaissances techniques en matiére de santé maternelle et infantile,
évaluées a l'aide de vignettes.

Au sein de l'aire de santé de chaque centre de santé sélectionné, un seul village ou quartier urbain a été
sélectionné. Dans chaque village ou quartier urbain, les équipes de terrain ont choisi au hasard dix
ménages comprenant des femmes dgées de 15 a 49 ans ayant été enceintes au cours des deux années
précédant I'enquéte. L'enquéte auprés des ménages comprenait un module général rassemblant des
données sur la composition de chaque ménage, sa situation économique, ainsi que les dépenses de santé
et |'utilisation des services de santé par le ménage. De plus, des entretiens approfondis ont été menés
auprés des femmes récemment enceintes. Les principaux thémes abordés dans ces entretiens
comprenaient la fécondité et la planification familiale, les soins prodigués au cours des grossesses
récentes, et la santé de leurs enfants de moins de cing ans.



Principales conclusions

Chocs financiers liés a la santé : Dix-neuf pour cent des ménages ont rapporté avoir encouru des dépenses
de santé dépassant les ressources dont ils disposaient au cours des 12 mois précédant I'enquéte.
La proportion des ménages rapportant avoir subi de tels chocs financiers varie considérablement entre
les différents DPS. Au Kwango et au Maniéma, moins de cing pour cent de ménages ont rapporté avoir
connu un tel choc. La plus grande proportion de chocs financiers a eu lieu au Kwilu (33 pour cent), en
Equateur (30 pour cent) et au Tshuapa (29 pour cent).

Satisfaction quant aux services de santé : Interrogés au sujet de la formation sanitaire la plus proche, la
plupart des ménages ont exprimé leur satisfaction quant aux compétences des prestataires de santé, a
I'accueil regu et aux heures ouvrables. Toutefois, la plupart des ménages n’étaient pas satisfaits quant a
la disponibilité des médicaments et équipements. De plus, la plus grande partie des ménages estime que
le colt des services et des médicaments est inacceptable. Les ménages plus aisés sont nettement plus
susceptibles d’exprimer leur satisfaction quant aux services de santé disponibles.

Planification familiale : Seuls deux pour cent des femmes récemment enceintes ont rapporté utiliser une
méthode moderne de planification familiale et elles étaient dix pour cent de plus a rapporter utiliser une
méthode traditionnelle. Quarante-deux pour cent des femmes n’utilisant aucune méthode de
planification familiale ont rapporté n’en connaitre aucune. Les faibles taux d’utilisation concordent avec
le fait que moins de 40 pour cent des centres de santé fournissent des services de planification familiale.
Un grand nombre de formations sanitaires ne fournissant pas de tels services ne référent pas non plus
vers d’autres formations sanitaires pour les services de planification familiale.

Utilisation des services de soins prénatals : Soixante-dix-huit pour cent des femmes dont la grossesse
récente a donné lieu a une naissance vivante ont rapporté avoir bénéficié d’au moins une consultation
prénatale au cours de leur grossesse la plus récente. Toutefois, la plupart des femmes commencent les
soins prénatals aprés leur quatrieme mois de grossesse et seuls 40 pour cent des femmes bénéficient du
nombre minimum recommandé de quatre consultations prénatales. Le prix élevé des services était la
raison la plus souvent invoquée pour expliquer I'absence de consultation.

Contenu des soins prénatals: Parmi les femmes ayant bénéficié de consultations prénatales, les
composantes de ces consultations présentent des variations importantes. Un taux élevé de femmes a
rapporté avoir fait I'objet des principaux examens physiques, tels que la palpation du ventre et la mesure
de I'utérus. Mais les lacunes sont nombreuses en ce qui concerne les autres composantes des soins
prénatals. Ainsi, seuls 55 pour cent des femmes ont indiqué avoir regu des conseils de nutrition. 51 pour
cent des femmes ont déclaré avoir regu une supplémentation en fer, et 50 pour cent des femmes ont
rapporté avoir suivi un traitement préventif intermittent contre le paludisme. Environ un tiers des femmes
ont rapporté avoir fourni des échantillons de sang et d’urine pour des tests de laboratoire.

Accouchements dans une formation sanitaire : Soixante-seize pour cent des femmes ont rapporté avoir
accouché dans une formation sanitaire formelle. Les femmes n’ayant pas accouché dans une formation
sanitaire ont cité I'éloignement et les colts élevés comme constituant les raisons les plus communes de

ce fait.

Soins postnatals : Seuls sept pour cent des femmes ont déclaré avoir regu des soins postnatals apres
I'accouchement. Le méme taux de femmes a rapporté avoir regu une supplémentation en fer et en



vitamine A aprés I'accouchement. Quarante-cing pour cent des femmes n’ayant pas regu de soins
postnatals ont rapporté ne pas avoir besoin de tels soins.

Inégalité de la santé maternelle : Il existe une trés forte corrélation entre la richesse et I'utilisation des
services de santé maternelle concernant tous les indicateurs de I'analyse. Par exemple, tandis que 12 pour
cent des femmes appartenant aux ménages du quintile de richesse le plus élevé, n’ont pas regu de soins
prénatals, elles sont 33 pour cent dans ce cas pour le quintile de richesse le plus bas. Les femmes
provenant de ménages plus riches sont également plus susceptibles de commencer les soins prénatals au
cours de leur premier trimestre de grossesse, de se rendre a davantage de consultations, d’accoucher
dans une formation sanitaire formelle et de recevoir des soins postnatals.

Surveillance de la croissance : Les résultats indiquent un taux d’une faiblesse alarmante en ce qui concerne
les enfants recevant des services de surveillance de la croissance. Seuls quatre pour cent des enfants agés
de 6 a 59 mois ayant pour meéres les femmes interrogées auraient été mesurés pour déterminer leur état
nutritionnel dans les six mois précédant I'enquéte.

Utilisation de moustiquaires : Cinquante-neuf pour cent des enfants de moins de cing ans auraient dormi
sous une moustiquaire traitée la veille de I'entretien. Cependant, ce taux change de maniére drastique
lorsque I'on considére différents niveaux de richesse. Alors que 73 pour cent des enfants des ménages du
quintile supérieur dormaient sous une moustiquaire, c’était le cas pour seulement 34 pour cent des
enfants des ménages du quintile le plus bas.

Services VIH/Sida : La disponibilité des soins VIH / Sida est trés faible. Par exemple, parmi les centres de
santé fournissant le paquet minimum de services, seuls 14 pour cent ont déclaré fournir des services de
conseil et de dépistage volontaires (CDV) et seuls sept pour cent administrent un traitement antirétroviral.
Cela se reflete également dans I'enquéte auprés des ménages. Seuls 19 pour cent des femmes ont déclaré
avoir bénéficié de services de CDV dans le cadre de leurs consultations prénatales. Lorsque les services de
lutte contre le VIH / Sida sont offerts, ils sont le plus souvent offerts gratuitement.

Fourniture de vitamine A: Les taux des centres de santé fournissant de la vitamine A different
énormément entre les différents DPS. Dans le Nord-Kivu et le Kwango, par exemple, la fourniture de
vitamine A est pratiquement universelle, alors qu'elle est offerte par seulement 6 pour cent des centres
de santé du Maniéma et par moins de 30 pour cent des centres du Lualaba, du Sud-Ubangi, de la Mongala
et du Mai-Ndombe.

Sources d'eau dans les formations sanitaires : La plupart des formations sanitaires déclarent utiliser des
sources d'eau non améliorées comme principales sources d'eau. Par exemple, vingt-six pour cent des
formations sanitaires ont déclaré utiliser des sources non aménagées et 19 pour cent ont déclaré utiliser
des sources d'eau superficielles telles que les rivieres et les lacs.

Sécurité des patients: Plus des trois quarts des formations sanitaires disposent de toilettes et de
réceptacles fonctionnels destinés a recueillir les aiguilles et les objets pointus. Cependant, seuls 37 pour
cent des centres de santé offrant le PMA et 47 pour cent des centres de santé offrant le PCA disposaient
d'eau et de savon dans les zones oU les patients étaient examinés. Les formations sanitaires étaient encore
moins nombreuses a disposer de gel antiseptique dans ces zones.

Médicaments et consommables : La disponibilité de médicaments et de fournitures spécifiques a pu étre
déterminée dans la plupart des formations sanitaires (celles qui disposaient d’'une pharmacie ou d’un




endroit unique de stockage des fournitures). Les formations sanitaires subissent de fréquentes ruptures
de stocks de médicaments et de fournitures de base tels que le paracétamol, I'amoxicilline ou la solution
de réhydratation orale (SRO). Par exemple, 46 pour cent des centres offrant le PMA, 30 pour cent des
centres offrant le PCA et 17 pour cent des HGR, ont rapporté avoir subi une rupture de stock d'amoxicilline
au cours des 30 jours précédant I'enquéte.

Equipement : Les résultats de I'enquéte montrent également une grande variation dans la disponibilité
de I'équipement nécessaire pour fournir des soins de santé maternelle et infantile de haute qualité.
Beaucoup de centres de santé offrant le PMA, en particulier, ne disposent pas d'équipement de base en
état de fonctionnement, tels que des tables d’accouchement ou des brassards de pression artérielle.

Satisfaction des prestataires de santé : Les répondants ont déclaré étre assez nettement satisfaits de leur
liberté de prendre leurs propres décisions, de la reconnaissance qu'ils obtiennent de leurs superviseurs et
de la possibilité d'utiliser leurs compétences. Un taux de satisfaction moindre a été signalé concernant les
possibilités de formation continue. Les prestataires étaient insatisfaits en ce qui concerne leur salaire et
la régularité du décaissement des salaires. Il n'existe pas de différences claires dans les réponses des
prestataires de différents types de formations sanitaires ou de différentes catégories.

Connaissances des prestataires de soins de santé : Les réponses des prestataires de soins de santé aux
questions de la vignette clinique font apparaitre des lacunes dans les connaissances ou au moins des
différences dans la compréhension des protocoles de traitement des causes communes de morbidité et
de mortalité dans le pays. Par exemple, la plupart des prestataires fournissant régulierement des services
de vaccination ont déclaré qu'ils dispenseraient une vaccination de routine a un enfant atteint de fiévre
et présentant des symptomes de rhume. Un autre exemple est celui d'un trés faible taux de prestataires,
qui fournissent habituellement des services curatifs pour les enfants dans les centres de santé, qui
referaient un enfant sévérement déshydraté vers une formation sanitaire de référence bien que le
scénario hypothétique indique clairement qu'il faut moins d’une heure de voyage pour accéder a I'hopital
de référence.
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Chapter 1: Introduction

1. Vue d'ensemble
Ce rapport présente les résultats des enquétes de base réalisées avant la mise en ceuvre du financement
basé sur la performance dans le cadre de deux projets bénéficiant du soutien financier de la Banque
mondiale : le Projet d’appui aux services de santé maternelle et infantile (PDSS) et le Projet d’urgence
relatif a la violence sexuelle et basée sur le genre et la santé des femmes dans la région des Grands Lacs
(PVSBG). Les données de I'enquéte ont été recueillies auprés de ménages et d'établissements de santé
entre juin 2015 et mars 2016 dans 133 zones de santé et 14 districts provinciaux de santé (DPS). Les
zones de santé couvertes relévent de trois catégories :

1.

100 zones de santé PDSS : 100 zones de santé dans 11 DPS appuyés par le projet PDSS ont été

sélectionnées pour faire partie de I'échantillonnage pour I'évaluation d'impact de la composante
FBP du projet. L'approche FBP avait été pré-pilotée dans le cadre du projet d'appui a la
réhabilitation du secteur de la santé de la Banque mondiale précédent, le PARSS ; ont été
exclues de la sélection les zones de santé dans lesquelles le pré-pilotage avait été réalisé.

20 « zones de santé de comparaison » sélectionnées pour I'évaluation d'impact du PDSS : 20
zones de santé dans 4 des DPS de I'ancienne province du Katanga ont été choisies pour servir de
« zones de santé de comparaison » afin d'évaluer l'impact du montage FBP/PDSS. Ce sont des
zones de santé qui ne regoivent aucun soutien financier dans le cadre du projet. Les zones de
santé ont été choisies car elles ne faisaient I'objet d'aucun grand projet de santé maternelle et
infantile financé par des donateurs au moment de la sélection.

13 zones de santé des Grands Lacs : Les 13 zones de santé soutenues par la composante santé
du projet des Grands Lacs étaient toutes couvertes par I'enquéte de base.

Le Tableau 1-1 indique le nombre de zones de santé incluses dans I'échantillon par catégorie et par DPS.
Comme trois des DPS - le Haut-Katanga, le Haut-Lomami et le Lualaba - comprennent les zones de santé
faisant partie de deux catégories différentes, nous indiquerons par un « C » les zones de santé de

comparaison dans le présent rapport.



Tableau 1-1 : Zones de santé par DPS

DPS Zones de Santé
Kwango 13
Kwilu 22
Mai-Ndombe 9
Equateur 12
Zones de santé appuyées par le Mongala 5
PDSS Sud-Ubangi 16
Tshuapa 6
Haut-Katanga 3
Haut-Lomami 8
Lualaba 3
Maniema 3
Zones de santé a comparer pour | Haut-Katanga(C) 5
I'évaluation d'impact (EI) du Haut-Lomami(C) 3
PDSS : Lualaba(C) 1
Tanganyika(C) 11
Zones de santé des Grands Lacs Nord-Kivu 6
Sud-Kivu 7

2. Sélection de I'échantillon

Pour la sélection de I'échantillon, les équipes de santé de tous les DPS ont été contactées et invitées a
fournir la liste de toutes les aires de santé dans chaque zone de santé et la liste des villages ou quartiers
urbains se trouvant dans chacune des aires de santé. Dans presque tous les cas, une aire de santé est
desservie par un seul centre de santé.

Etablissements de santé

Cing aires de santé dans chaque zone de santé ont été sélectionnées au hasard pour faire partie de
I'échantillon. Toutes les aires de santé au sein d'une méme zone de santé avaient la méme probabilité
d'étre sélectionnées. Dans les cas ou plus d'un centre de santé servait une aire de santé, un centre a été
choisi de fagon aléatoire. Les aires de santé non-sélectionnées ont été ordonées et pourraient servir de
remplacement au cas ou les équipes de terrain se trouvent dans I'impossibilité de mener I'enquéte dans
un des centres de santé préalablement sélectionnés. La sélection n'a fait aucune distinction entre les
centres de santé offrant le paquet minimum d'activités (PMA) et les centres de santé de référence
offrant un paquet plus complet de services (PCA).

Les cing centres de santé sélectionnés au sein de chaque zone de santé ont été divisés de fagon
aléatoire en deux catégories : 2 centres de santé pour faire 'objet d'une évaluation approfondie et 3
centres de santé pour faire I'objet d'une évaluation allégée et plus courte/abrégée. Le but d'une
évaluation plus courte est d'obtenir des éléments clés concernant la disponibilité des services de santé
au niveau de la communauté dans I'aire de santé.

En plus des centres de santé, des enquétes auprées des établissements ont également été menées dans
les hopitaux généraux de référence (HGR). En regle générale, une zone de santé possede un seul HGR.
Certaines zones de santé ne disposent cependant d'aucun hopital de ce type. Quatre-vingt zones de



santé parmi celles appuyées par le projet PDSS ont été sélectionnées pour I'enquéte-hdpital. Pour les
deux autres catégories de zones de santé, une enquéte-hopital devait étre menée des lors qu'un hopital
existait dans la zone de santé.

Un échantillonnage aléatoire stratifié d'agents de santé, médicaux et paramédicaux, ayant des
responsabilités en matiére de prestations de santé maternelle et infantile dans des établissements de
santé devait étre sélectionné pour entretien dans le cadre d'une enquéte aupres des prestataires de
santé. Quatre agents de santé devaient étre interrogés dans chacun des établissements de santé pour
une évaluation approfondie des centres de santé et des hdpitaux. Dans les centres de santé ou la
version abrégée de I'évaluation devait étre effectuée, un seul prestataire de santé a été interviewé au
hasard. Les agents de santé admissibles comprennent les médecins, les infirmier(e)s, les sages-
femmes/les sages-femmes auxiliaires, ainsi que tout autre agent de santé fournissant des soins liés aux
services ciblés. Dans les établissements dont les effectifs comprennent moins de 4 agents de santé, tous
les agents de santé admissibles seront interviewés.

Ménages

Un seul village ou quartier urbain a été sélectionné par aire de santé sélectionnée. La probabilité d'étre
sélectionné était la méme pour tous les villages de la aire de santé. Les villages restants ont été
ordonnés de fagon aléatoire afin de pouvoir effectuer un remplacement si le village sélectionné a
I'origine n'était pas accessible. Les équipes de terrain devaient établir la liste de tous les ménages des
villages sélectionnés afin de pouvoir identifier ceux comprenant un membre féminin agé de 15 a 49 ans
ayant attendu un enfant au cours des deux années précédant I'enquéte. Sur la liste de tous les ménages
répondant aux critéres d'admissibilité, les équipes de terrain devaient choisir 10 ménages de fagon
aléatoire, I'ensemble des ménages admissibles au sein d'un méme village ayant tous les mémes chances
d'étre sélectionnés.

Comme l'objectif principal de I'enquéte auprés des ménages est la santé reproductive et maternelle, des
entretiens individuels ont été menés aupres de tous les membres féminins disponibles du ménage et qui
étaient tombées enceintes au cours des deux années précédant I'enquéte. Des données concernant tous
les enfants de moins de 5 ans des femmes interrogées ont en outre été recueillies.

Poids d'échantillonnage

Compte tenu de la stratégie d'échantillonnage, la probabilité de sélectionner une aire de santé dans une
zone de santé est calculée selon la formule :

5

Nas
ol N, représente le nombre de aires de santé dans la zone. Par conséquent, le poids d'échantillonnage
utilisée dans I'analyse des données du centre de santé est

Nas

=

Les résultats obtenus pour les HGR et les prestataires de santé ne sont pas pondérés.



La probabilité pour qu'un ménage sélectionné soit inclus dans I'échantillon est calculée selon la formule
50

NeleNas

ol N, est le nombre de villages dans I'aire de santé et N,; est le nombre de ménages répondant aux
critéres d'admissibilité au sein de chaque village sélectionné. Le poids d'échantillonnage utilisé lors de
I'analyse des données sur les ménages est donc
NeleNas
50

Comme toutes les femmes ayant récemment été enceintes et tous leurs enfants ont été inclus dans
I'échantillon, le poids des ménages est également utilisée lorsque les statistiques sur les femmes et les
enfants sont présentés.

3. Outils
Les outils d'enquétes sont basés sur ceux développés par la boite a outils de I'évaluation d'impact du
fonds fiduciaire Health Results Innovation Trust Fund (HRITF) et qui ont été adaptés au contexte du pays.

Enquéte sur les établissements

La principale composante de I'enquéte auprées des établissements est d'évaluer ces établissements avec
pour objectif de recueillir des données sur les principaux aspects de leur fonctionnement et de la qualité
des soins. Le répondant principal de ce module est la personne en charge de |'établissement de santé \&
moment de l'intervention de I'équipe d'enquéte en son sein. Les principaux themes a couvrir par
I'évaluation des structures de santé sont :

o |es effectifs de I'établissement, y compris les compléments d'effectifs, le personnel en service au
moment de la visite de I'équipe d'enquéte et le personnel présent au moment de la visite de
I'équipe d'enquéte

e les infrastructures et les équipements de I'établissement

o ladisponibilité des médicaments, des consommables et des fournitures au sein de I'établissement

e la supervision

e latenue et la soumission des dossiers au SNIS

e |agestion de |'établissement

e le montant des frais officiellement imposés aux utilisateurs dans I'établissement

e les revenus obtenus par I'établissement, et la fagon dont ces revenus ont été utilisés

e les activités de stratégie avancée

Les themes principaux de I'enquéte aupres des prestataires de santé étaient les suivants :

o lerdle et les responsabilités de I'agent de santé interrogé

les indemnités, y compris les retards dans le paiement des salaires

la satisfaction du personnel et sa motivation

e les connaissances techniques en ce qui concerne la santé maternelle et néonatale, évaluées par le
biais de l'utilisation de vignettes adaptées au profil épidémiologique de la RDC.

Enquéte aupres des ménages

L'enquéte auprés des ménages comporte deux sections principales. Au cours de la premiére section,

sont interrogés soit le chef de ménage ou le membre du ménage le mieux informé disponible le jour de
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I'enquéte. Pour ce qui est de la deuxieme composante, les femmes aux grossesses récentes ont été
interrogées sur leur santé et celle de leurs enfants agés de moins de 5 ans.

Les principaux themes abordés dans le cadre de la section générale de I'enquéte sur les ménages
comprenaient :

e la composition du ménage
e lasituation économique du ménage
o les dépenses de santé et de I'utilisation des services de santé par le ménage

les principaux themes abordés lors des entretiens avec les femmes portaient sur :

e lasanté en général et la gestion des cas de maladies
e lafécondité et la planification familiale

e les soins dispensés lors de grossesses récentes

e ['interaction avec les agents de santé

e [|'immunisation et la vaccination des enfants

Les équipes d'enquéte ont en outre pesé et mesuré tous les enfants de moins de 5 ans des femmes qu'ils
venaient d'interroger et qui se trouvaient dans le foyer lors la visite de I'équipe d'enquéte.

4. Mise en ceuvre de I'enquéte
Médecins d'Afrique (MDA), une ONG internationale bénéficiant d'un bureau en RDC, a été sélectionné
par le biais d'un processus d'appel d'offres concurrentiel international pour gérer tous les aspects de la
collecte des données. L'organisation, en étroite collaboration avec I'équipe d'évaluation d'impact de la
Banque mondiale et la cellule chargée du projet PDSS, a travaillé notamment a I'adaptation des
questionnaires et a la préparation des protocoles pour établir les listes, la sélection de I'échantillon, la
formation, la supervision des travaux sur le terrain et la gestion de la base de données.

Les instruments d'enquéte ont été adaptés par le biais d'une étude des protocoles locaux, de
consultations avec les prestataires de soins médicaux et de visites dans les établissements de santé dans
la région de Kinshasa. Deux ateliers ont été organisés pour la validation des questionnaires. Des experts
techniques du ministére de la Santé publique et des représentants des partenaires au développement
participaient a ces ateliers. Les instruments ont été traduits en Lingala, Kikongo et Swabhili. Ils ont
ultimement été affinés apres avoir été mis a I'essai lors de formations des équipes sur le terrain.

L'enquéte a regu I'aval du National Health Ethics Committee (le Comité national d'éthique de la santé) le
30 avril 2015.

La société Real-Time Analytics (RTA) a été retenue pour fournir I'assistance technique nécessaire au
déploiement du Smart Survey System, a l'utilisation de tablettes Android et de la technologie Open Data
Kit au cours de la mise en ceuvre de I'enquéte de référence. Pour assurer la qualité de la collecte et de la
gestion des données, deux consultants expérimentés ayant menés des enquétes similaires dans d'autres
pays ont été engagés. Les consultants relevaient directement de I'équipe de recherche de la BM. Gervais
Chamberlin YAMA en collaboration avec MDA a dirigé la formation des équipes de terrain et supervisé le
travail sur le terrain pour assurer que le protocole de I'enquéte soit respecté. Théophile Saidou



Hamadou a formé les superviseurs a I'utilisation des tablettes et a assuré la gestion de la base de
données.

Le recrutement et la formation des équipes de terrain ont été réalisées en plusieurs étapes. Dans un
premier temps, les superviseurs se sont vus dispenser une formation de deux semaines a Kinshasa. La
formation comprenait des instructions sur I'utilisation des tablettes pour la collecte de données et une
pratique concréte de la mise en ceuvre de I'enquéte. L'ensemble des superviseurs avaient une certaine
expérience dans le secteur de la santé au sein du pays. Le recrutement et la formation des enquéteurs
ont été effectués en quatre étapes. Tout d'abord, le recrutement et la formation ont été réalisés pour
les équipes déployées dans le DPS de I'ancienne province de I'Equateur (DPS de 'Equateur, de la
Mongala, du Sud-Ubangi, et de la Tshuapa). Pour la mise en ceuvre de I'enquéte auprés des ménages,
seules des enquétrices (enquéteurs féminins) ont été sélectionnées. La formation était similaire de par
sa durée et de son contenu a celle des superviseurs et comprenait le pilotage de I'enquéte dans la
langue locale. Le processus a été répété pour les DPS de I'ancienne province du Bandundu (Kwango,
Kwilu et Mai-Ndombe), le DPS des anciennes provinces du Katanga et du Maniema (Haut-Katanga, Haut-
Lomami, Lualaba, Tanganyika, et Maniema) et pour finir pour les DPS du Sud-Kivu et du Nord-Kivu.

La mise en ceuvre de cette enquéte a grande échelle sur une vaste zone géographique en République
démocratique du Congo présentait de nombreux défis logistiques. Le principal défi était I'accessibilité.
Certains villages et établissements de santé étaient inaccessibles en raison de la mauvaise condition des
routes, parce que situés dans des zones fluviales ou en raison de problémes de sécurité. Les équipes de
terrain ont utilisé le canoé et la moto chaque fois qu'il était raisonnable de le faire, mais certains des
villages et des établissements de santé qui avaient été sélectionnés ont di étre remplacés
conformément au protocole de I'enquéte. Un autre défi était la connectivité. Bien que les équipes
soient équipées de téléphones mobiles et de tablettes, certaines équipes étaient hors de portée des
systémes de communication pendant des jours. Cela a mis a mal les capacités des équipes de recherche
qui n'ont pu pleinement tirer profit des caractéristiques des plateformes utilisées pour permettre le suivi
de la collecte de données en direct.

5. Le présent rapport
Les principaux résultats de I'enquéte de base sont exposés dans les différents chapitres du présent
rapport. Vu leur quantité considérable, les résultats présentés dans les tableaux et les figures ne sont
pas tous développés. L'objectif du texte vise davantage a expliquer comment les données ont été
recueillies et comment les différentes variables ont été élaborées. Certains des principaux résultats sont
par contre mis en exergue.

Il est important de garder a I'esprit que les échantillons ne sont pas représentatifs des 14 DPS et
n'étaient pas destinés a I'étre. Dans les DPS déja appuyés par le projet PARSS, par exemple, on pourrait
méme s'attendre a ce que cela soit en faveur des zones de santé exclues car, en moyenne, elles
jouissent d'une meilleure accessibilité.

Le chapitre 2 présente les résultats de I'enquéte aupres des ménages. Il y est d'abord présenté un
certain nombre d'informations sur les dépenses de santé des ménages et sur leurs interactions avec le
systeme de soins de santé en général. L'objectif principal de ce chapitre porte sur la santé reproductive
des femmes ayant été enceintes au cours des deux années précédant I'enquéte. La section 2 décrit les
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antécédents des femmes en ce qui concerne leurs grossesses et leur recours a la planification familiale
et leur attitude a I’'égard de cette derniére. La section 3 fournit des détails sur les soins regus au cours de
leur derniére grossesse ayant abouti a une naissance vivante. Enfin, une courte section traite de certains
indicateurs de santé concernant les enfants de moins de 5 ans.

Le chapitre 3 présente les résultats des évaluations des structures de santé. La section 1 présente les
caractéristiques générales des structures de santé telles que la taille de la population de leur aire de
santé, si elles sont administrées publiquement, et quels sont leurs effectifs. La section 2 présente les
résultats relatifs a la qualité structurelle : I'infrastructure des structures de santé, la sécurité des patients
et I'affichage d'informations destinées aux patients. La section 3 décrit le montant des frais pergus par
les établissements de santé aupres de leurs utilisateurs. La section 4 traite de I'approvisionnement en
médicaments et consommables et de leur disponibilité au sein des établissements. La section 5 décrit
comment sont recueillies les données sur la disponibilité des différents équipements et présente les
résultats relatifs a la disponibilité de quelques éléments d'équipement clés. La section 6 fait état des
résultats concernant les services de laboratoire proposés dans les établissements. La section 7 décrit les
informations sur les différents services offerts dans les établissements de santé. Pour finir, la section 8
décrit les résultats des entretiens auprés des prestataires de santé et notamment sur les connaissances
cliniques de ceux-ci.



Chapter 2: Enquéte aupres des ménages

1. Composition des ménages et recours au systéme de soins de santé

Un total de 6 596 ménages dans les 14 DPS a été sélectionné de facon aléatoire pour les besoins de I'enquéte de base.
Suivant les directives d'échantillonnage, les ménages pouvaient étre inclus dans I'étude si au moins un membre féminin
avait été ou était enceinte au cours des deux années précédant I'enquéte. Le Tableau 2-1 résume les caractéristiques
démographiques des ménages inclus dans I'étude. En moyenne, les ménages étaient composés de 5,7 membres, dont
1,4 étaient des enfants de moins de 5 ans et 1,8 étaient des enfants agés de 5 a 14 ans. Afin d'en évaluer le statut socio-
économique, les ménages ont été invités a indiquer s’ils possédaient 31 biens, allant de la radio et de I'électricité a la
possession de voitures et de camions. Ces biens ont été utilisés pour élaborer un indice de richesse a partir d'une
analyse des composantes principales. Dans ce chapitre, les résultats seront souvent présentés par quintiles de bien-étre
économique. Comme on peut le voir dans le tableau, les ménages les plus riches étaient plus larges.

Tableau 2-1 : Taille et composition des ménages
Filles

Membres  Enfants Gargons Femmes Hommes Femmes Hommes
du 0-59 5-14 5-14 15-49 15-49 plus de plus de
ménage mois ans ans ans ans 50 ans 50 ans N?
DPS
Kwango 51 1,2 0,9 0,8 11 1 0,1 0 650
Kwilu 5.7 1,5 1 0,9 1,2 1 0,1 0,1 1097
Mai-Ndombe 4,7 1,3 0,6 0,4 1,1 1 0,2 0,1 448
Equateur 5.8 1,2 1 0,9 1.3 1,2 0,2 0,1 578
Mongala 6,1 1,2 1,1 1 1,2 1,1 0,3 0,2 249
Sud-Ubangi 5,7 1 1 0,9 1,2 1,1 0,3 0,2 792
Tshuapa 5.4 0.9 0.9 0,9 1,2 1 0,3 0,2 298
Haut-Katanga 4,7 1,4 0,6 0,6 1,1 1 0,1 0 146
Haut-Lomami 6,3 1,6 1 1,1 1,3 1,1 0,1 0,1 400
Lualaba 6,2 1,5 1 1,1 1,3 11 0,1 0 147
Maniema 5.9 1.4 0.8 0.8 1.4 1,2 0,2 0,1 147
Haut-Katanga(C) 5,5 1,5 0,8 0,8 1,1 1,1 0,1 0 248
Haut-Lomami(C) 5.5 1,6 0.7 0.8 1,2 1,1 0 0 149
Lualaba(C) 4,8 1,6 0,4 0,6 1 1,2 0 0 50
Tanganyika(C) 5,6 1,5 0,7 0,8 1,3 1,2 0,1 0,1 547
Nord-Kivu 6 1,5 1 0,9 1,2 1,1 0,1 0,1 300
Sud-Kivu 6,4 19 11 1 1,2 11 0 0 350
Quintiles de bien-étre économique
Le plus bas 5.3 1,2 0.9 0,8 1,2 1,1 0,2 0,1 1177
Second 5.4 1.3 0.9 0.8 1,2 1 0,1 0,1 1578
Moyen 5,7 1,5 0,9 0,8 1,2 1,1 0,1 0,1 1334
Quatriéme 5.9 1.4 0.9 1 1,2 11 0,1 0,1 1341
Le plus élevé 6,4 1,5 1 1,1 1,4 1,2 0,1 0,1 1166
Ensemble 5,7 1,4 0,9 0,9 1,2 1,1 0,1 0,1 6596
@ Effectif



Le questionnaire ménage comportait des questions générales sur l'interaction des ménages avec le systéme de soins de
santé et sur les dépenses de santé. Le Tableau 2-2 montre que seule une part négligeable des ménages possédait une
assurance maladie. Trois pour cent des ménages comprenaient un membre couvert par une assurance alors que dans un
seul pour cent des ménages, tous les membres étaient couverts. Le DPS du Sud-Kivu se démarque, seize pour cent de ses
ménages comportant au moins un membre couvert par un assurance et douze pour cent dont tous les membres sont
couverts par une assurance. Cinquante-trois pour cent des ménages ont déclaré avoir encouru une dépense liée a la
santé dans les 30 jours précédant I'enquéte. Le montant moyen dépensé dans les trente jours, parmi les ménages ayant
encouru de telles dépenses de santé, était de 1 710 FC. Les ménages ont également été interrogés sur les chocs
financiers induits par les dépenses de santé au cours des 12 derniers mois. Dix-neuf pour cent des ménages ont déclaré
avoir encouru une dépense de santé qui dépassait généralement les ressources qui leur étaient disponibles.

Tableau 2-2 : Dépenses de santé

Dépenses de santé au Ménages
Assurance maladie cours de 30 derniers jours | ayant subi
un choc
. financier
. Dépense .
Au moins imputable
moyenne
une Tous les Ménages aux
personne membres ayant (en FC), si dépenses
assurée assurés dépensé dépensé de santé ® N
DPS
Kwango 1% 0% 29% 11397 5% 650
Kwilu 0% 0% 58% 19819 33% 1094
Mai-Ndombe 1% 0% 53% 9807 10% 448
Equateur 2% 1% 72% 28528 30% 577
Mongala 1% 1% 53% 7515 24% 248
Sud-Ubangi 1% 0% 59% 12011 25% 792
Tshuapa 1% 0% 61% 18853 29% 298
Haut-Katanga 1% 0% 35% 27598 23% 144
Haut-Lomami 1% 0% 52% 17063 20% 400
Lualaba 1% 2% 73% 18831 25% 147
Maniema 3% 1% 48% 13980 3% 147
Haut-Katanga(C) 6% 4% 54% 16947 16% 248
Haut-Lomami(C) 9% 9% 36% 8693 7% 149
Lualaba(C) 0% 0% 57% 23771 10% 50
Tanganyika(C) 5% 2% 39% 10339 6% 545
Nord-Kivu 2% 1% 68% 17464 23% 300
Sud-Kivu 16% 12% 57% 28408 15% 350
Quintiles de bien-étre économique
Le plus bas 2% 1% 47% 17612 24% 1173
Second 2% 1% 49% 15905 17% 1577
Moven 2% 1% 51% 16994 15% 1333
Quatrieme 2% 1% 57% 15806 21% 1341
Le plus élevé 6% 4% 61% 19972 21% 1163
Ensemble 3% 1% 53% 17170 19% 6587

b Des dépenses de santé excédant les moyens financiers acquis par les revenus habituels des ménages.
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La Figure 2-1 montre la proportion des ménages ayant subi un choc financier lié a la santé par DPS. On constate des
écarts importants entre les différentes régions. Dans le Kwango et le Maniema, moins de 5 pour cent des ménages ont
déclaré avoir connu un choc de ce genre. Les proportions les plus élevées de chocs financiers ont été atteintes au Kwilu
(33%), en Equateur (30%) et en Tshuapa (29%).

Figure 2-1 : Choc financier imputable aux dépenses de santé, par DPS @
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2 Des dépenses de santé excédant les moyens financiers acquis par les revenus habituels des ménages.

L'opinion des ménages sur les prestations offertes dans la formation sanitaire la plus proche de chez eux, ainsi que dans
celle qu'ils fréquentent le plus, avait été sollicitée. Moins de 11 pour cent des ménages ont déclaré fréquenter une
formation sanitaire différente de celle la plus proche ce chez eux. Par conséquent, seules les perceptions concernant les
formations sanitaires les plus proches sont présentées.

Le Tableau 2-3 fait état de la perception des ménages en ce qui concerne les différents aspects des prestations offertes
dans la formation sanitaire la plus proche. On a demandé aux chefs des ménages (ou aux membres les plus compétents
présents) de choisir I'une des cing notes suivantes : trés bon, bon, passable, mauvais, trés mauvais. Les pourcentages
indiqués dans le tableau sont ceux des ménages qui ont choisi les catégories 'bon' ou 'trés bon'. Les notes les plus
élevées ont été attribuées aux heures d'ouverture (69%), a I'accueil réservé aux patients (67%) et aux compétences du
personnel (61%). Les notes les plus basses ont été attribuées a la disponibilité des médicaments (27%) et a I'état de
I'équipement (du matériel) (35%). Quarante-trois pour cent des ménages ont déclaré que les établissements étaient
propres et confortables et cinquante pour cent ont déclaré que les services étaient efficaces.

Les opinions des ménages concernant les prestations offertes dans les établissements plus proches de chez eux étaien