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ABSTRACT

« La santé n’a pas de prix mais a des colts ». L’objectif : est de contribuer a la réduction de la morbi-mortalité de la
population par augmentation de I’accés aux soins curatifs pour satisfaire aux besoins de la population. Matériel et
méthodes : 1’étude est transversale analytique, allant du janvier au Décembre 2021 avec I’aide de questionnaire.
L’échantillonnage aléatoire simple a plusieurs degrés. La taille de I’échantillon était de 374 ménages. Le traitement de
données était fait a I’aide de logiciels Microsoft Excel et Epi-Info 3.5.2. Les analyses statistiques sont produites par les
moyennes, les fréquences, les tableaux croisés, les écarts-types, multi variées suivies d’une régression logistique ont été
faites, le test Khi- carré corrigé de Yates et Fisher exact. Ces tests nous ont aidés a traiter les variables significatives.
Résultats : il ressort que les revenus mensuels des ménages sont extrémement bas. Ce revenu est estimé en moyenne a
54.35 dollars par mois, soit un revenu moyen par habitant par jour de 0.3 dollars. Mais aussi que les cofits économiques
influents significativement sur 1’utilisation des services curatifs (ch2=10.1, p - value= 0.001, le coit direct moyen d’un
épisode maladie représente 48.3 % du revenu mensuel du ménage, le cout indirect représente 10 %. La capacité de
s’acquitter de la facture a ces cofts, détermine la qualité des soins par I’adéquation et la continuité des soins. Conclusion :
les cotits de soins de santé, constituent une contrainte dans I’utilisation de services. Les décideurs politiques doivent

allouer un budget responsable afin de couvrir le plateau médical de la population aux soins/services de santé.
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Introduction

Deux tiers des personnes ont besoin de soins
curatifs ne recourent pas au systeéme de santé
formel pour obtenir des soins adéquats soit
par ce que les services de santé ne sont pas
disponibles, et si disponibles faible qualité,
soit manque de moyen financier pour y
accéder. Les inégalités aux soins de santé
sont alarmantes selon ’OMS, 100 millions
de personnes par an sombrent dans la
pauvreté a cause de leur colit médical et
pour 150 Millions d’autres, les dépenses
médicales représentent prés de la moitié de

leurs revenus (1).

Selon I’OMS, le taux d’utilisation des

structures de sant¢ dans la plupart des

régions Africaines et Asiatiques est

relativement faible, pourtant la morbidité est
toujours élevée, ceci constituant un
probléeme de santé publique. Des études
faites sur les systemes de soins de santé est
trés faible ; 0,24 au Mali, 0,34 au Burkina-
0,30 les

En

si
(2).

Afrique subsaharienne, on enregistre la

Faso, au Bénin méme

infrastructures sont présentes
population jeune, mais improductive, le
surpeuplement des ménages rend difficile la
prise en charge des responsables vu son
revenu insignifiant créant une grande
barri¢re pour 1’utilisation des soins de santé.
Une population qui vit avec moins d’un
dollars par jour a difficile a survenir aux

besoins de soins de santé et la faible
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implication des gouvernements. Ainsi, plus
de la moiti¢ de la population n’utilise pas les
de

santé suite aux difficultés

Au

services

financiéres. sein  des en

pays
développement, I’acces limité aux services
de santé, les manques d’infrastructures
sanitaires, la faible démographie médicale et
les problémes des médicaments continuent a
expliquer les problémes majeurs de santé

publique(3).

Les taux d’acces aux soins de santé oscillent
entre 40 et 50 % d’aprés une enquéte
démographique et santé¢ de I’OMS. Plus de
30 Millions de congolais n’accedent pas aux
soins de santé de qualité, a coté de ces
chiffres, il faut ajouter le délabrement des
construite  a

infrastructures  sanitaires,

I’époque coloniale (4).

Le financement de la santé est un probléme
complexe qui se pose d’une maniere aigue
dans des pays Africains ou les ressources
sont rares. Il existe toujours un gap
important entre les ressources disponibles et
les besoins en financement de la santé. Ils
surendettés ne peuvent pas financer
correctement les services de santé. L’idée de
services de soins

financement de par

recouvrement des colts de prestations
auprés des malades fit son apparition au
début de 1’année 80. Elle fut officiellement
lancée par I’'OMS a Bamako en 1987 sous
son I’initiative. Son postulat de base était

que le malade serait prét a payer une somme



raisonnable pour sa santé, a condition qu’il
puisse trouver un service et un personnel de
qualité, adapté a sa demande. Les dirigeants
Africains qui se sont engagés lors de la
conférence d’Abuja en 2001, a allouer au
moins 15 % de leurs budgets nationaux au
secteur de la santé pour la réalisation des
OMD, aujourd’hui Objectifs de
Développement Durable, semblent avoir du
mal a respecter cet engagement du fait aux
faiblesses et fragmentations des politiques
de santé. Pour relever les défis
d’accessibilité¢ financiére de la population
aux soins de santé primaires par la réduction
extérieure de financement, ces engagements
ont ét¢ renouvelés au Gaborone au
Botswana en 2005 et au Burkina-Faso en
2006. Le financement des bailleurs
extérieurs représente aujourd’hui une grande
part des dépenses de santé publique du
continent, dans presque la moiti¢ des pays
africain. Le financement privé de la santé est
¢gal ou dépasse tres largement les dépenses

publiques, allant méme a 70 % (5).

En RDC, les financements extérieurs
continuent a couvrir I’essentiel des dépenses
de vaccination et de la lutte contre les
principales maladies comme le paludisme, la
tuberculose et le VIH/Sida. Malgré la forte
implication des bailleurs de fonds, la mise
en place des projets dans le secteur de la
n’affiche les niveaux de

sante pas

performance attendus ; 1’¢lasticité du prix de
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la demande exclut les classes défavorisées
pour lesquelles le statut d’indigent et les
mesures de prise en charge qui
I’accompagnent sont le plus souvent restés

au stade de projet (6).

Plusieurs ménages vivent en exclusion aux
soins de sant¢ de fagon temporaire ou
permanente, leurs capacités a payer, de se
déplacer ou encore de se libérer pour aller se
faire soigner a hier, au gré de saisons et du
rythme d’activités. On observe le fardeau de
la santé tend a s’accroitre avec la pauvreté et
que la maladie est une des sources
d’appauvrissement des ménages démunis.
Aussi, ces derniers sont plus fréquemment
exposés a de soins ou des traitements de
mauvaise qualité et a des pratiques non
¢thiques, notamment de surfacturation. Le
pouvoir d’achat ne permet pas de satisfaire
les multiples besoins, les ménages ne sont
pas incités a investir une partie de maigres
ressources dans les cotisations pour se
prémunir contre une maladie a venir (7). Au
Sud- Kivu, on enregistre une faible
utilisation des services de santé suite aux
contraintes financieres et géographique. Plus
d’un million de personnes n’ont aucune

forme d’acces aux soins(8).

Dans la zone de santé de Katana, comme la
plupart des zones de santé de la province du
Sud-Kivu souffrent d’une baisse de
I’utilisation des services curatifs, qui est

passé de 87 % en 2014 a 83% en 2015 et a



58,3 % en 2016. Le faible pouvoir d’achat
des populations ne permet ni aux structures
de soins de s’autofinancer ni aux pauvres
d’accéder aux soins de santé (9 et 10). La
qualit¢ des soins reste a désirer, la
population a donc perdue la confiance dans
les services de santé, ce qui explique la
faible utilisation de services de santé.
L’objectif d’étude est de contribuer a la

réduction de morbi-mortalit¢ de la

population enfin d’accéder aux soins curatifs.

Matériel et Méthodes

Type d’étude : I’étude est transversale
analytique du janvier au Décembre 2021,

dans la zone de santé de Katana.

Techniques de collecte des données : un
questionnaire était adressé aux ménages de
la zone de santé. L’aire de santé était la plus
petite unité d’organisation administrative du
systéme de santé. Elle nous a permis

d’étudier la demande des soins de santé.

Critéres d’inclusion et d’exclusion ; -
inclusion, tous hommes et femmes agés de
18 ans et plus, présents dans la période
d’étude, tombés dans notre pas de sondage
et ayant acceptés de participer a I’étude.-
exclusion : ceux qui ne remplissent pas les

conditions ci-haut cités.

Plan de collecte des données : nous avons
commencé I’enquéte dans ’aire de santé 1,

village 1, Ménage 1, ...avec un pas de
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sondage de 4 (aprés [Dintervalle de 4
Maisons, on prenait le ménage suivant,
jusqu’a atteindre le nombre de ménages
requis par village, une fois au carrefour, on
pronait la droite pour continuer 1’enquéte

pour ne pas biaiser I’étude.

Plan de traitement et d’analyse de
données : les données ont été saisies et
traitées par logiciels suivants, Epi- info
V3.5.1, Word et Excel. les analyses
statistiques sont produites par les moyennes,
les fréquences, les tableaux croisés, les
écarts-types, la régression logistique un seuil
de 0,05, était utilisé. L’analyse des données
est faite par le test multi varié suivis d’une
régression logistique, les analyses multi
variées, nous est permis d’analyser les
variables qualitatives. La mesure
d’association nous est aidée (le Odds Ratio)
pour les régressions logistiques. Le p-value,
nous est renseigné sur la significativité
statistique, les mesures d’association
quantifient le lien entre deux variables. La
modeles

réalisation  de statistiques

présuppose qu'un  certain  nombre
de conditions validité_soient_respectées, le
test Khi- carré corrigés de Yates et Fisher
exact sur base des tableaux de contingence.
Ces tests nous ont aidés a traiter les

variables significatives.

Echantillonnage et taille de I’échantillon :
nous avons fait I’échantillonnage aléatoire

simple a plusieurs degrés. Nous avons


https://www.pvalue.io/verification-des-conditions-de-validite/

enquété dans toute la zone de santé, ou dans
chaque aire de santé. Nous avons tiré au
hasard deux villages. Une fois dans le
village, la direction prendre, était au hasard
par la méthode dite « I’Orientation
cardinale » qui consiste a déterminer la

direction a prendre. La taille de 1’échantillon

¢tait de 374 Ménages enquétés.

Cadre d’étude : la zone de santé de Katana
couvre en 2021 une population de 222 952
18 CS, dont 4

habitants et compte

confessionnels, 4 postes de santé, 7
dispensaires privés, un HGR, un centre
hospitalier et un institut d’enseignement
médical. Le systéme de référence et de
contre-référence y fonctionne de maniére
satisfaisante et y est encadré par 1’équipe

cadre de la Zone de Santé (9)

Tableau 1 : L’échantillon selon les aires de

santé sélectionné

Le tableau ci-dessous montre la répartition

de la taille de I’échantillon par aire de santé
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Aires de Population | N Pourcentage
santé

Birava 23762 41 10.99
Ciranga 13341 23 6.17
Cishugi 8492 15 3.93
Ibinja 14857 25 6.87
Thimbi 17347 30 8.92
ko 6428 12 2.94
Irambira 8945 15 4.1
Ishugu 9188 16 4.3
Izimero 9091 16 4.25
Kabamba 13150 23 6.1
Kabushwa 18647 32 8.62
Kadjucu 10150 18 4.69
Katana Nuru | 8814 15 4.1
Lugendo 8371 14 3.87
Luhihi 12824 22 5.93
Mabingu 8746 15 4.18
Mugeri 10797 19 4.99
Mushweshw | 13298 23 6.15
e

Total 216248 374 | 100

Considération éthique

Nous avons obtenu le consentement et
explication aux enquétés. Les résultats
seront confidentiels a la population. Nous
avons expliqué, les réponses seront utilisées
pour de fin scientifique et académique. Le
respect d’anonymat était respecté.

3 . Résultats

3.1. Tableau 2. Caractéristiques
sociodémographiques des enquétés

Le tableau ci-dessous présente les
caractéristiques sociodémographiques des
ménages tel que révélés par nos enquétes.

Désignation Fréquence % Tendance centrale
* Fonction dans le ménage
Chef de ménage 142 47
Epouse du chef de ménage 120 399
Fils/Fille 35 11.6
Sceurs/fréres chef de ménage 4 1.3
Total 301 100.0
*  Sexe d’enquété
F 156 51.8
M 145 48.2
Total 301 100.0
* Age d’enquété
18-33ans 146 48,5 Médiane=34
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34-49ans 114 37,9 DS=13.24
50-65ans 29 9.6 Max.=86
>65ans 12 4.0 Min.=18
Total 301 100
* Taille de ménage
1-5personnes 120 39,9 Moyenne=6.35
6-10 personnes 159 52.8 DS=13.24
> Personnes 22 7.3 Max.=20
Total 301 0.0 Min.=l1
* Niveau d’étude
Ne sait ni lire ni écrire 86 28,6
Sait lire et écrire 36 12.0
Primaire 54 17,9
Secondaire 99 32.9
Universitaire/Supérieur 26 8.6
Total 301 100.0
*  Occupation de I’el
Sans occupation 25 8.3
Salariés 97 32,2
Eléve/ Etudiant 18
Vendeur /pécheur 61 20.3
Agriculteur 100 33.2
Total 301
* Religion
Catholique 149 49,5
Protestante 129 428
Musulmane 11 3.7
TJ/ Réformateurs 12 4,00
Total 301 100
» Distance avec le CS
0-2km 199 66,1 Moyenne=2 km
3-5km 97 32,2 DS=I 4
> 5 km 5 1.7 Max.=9 km
Total 301 100.0 Min.=0.1 km

Les chefs de ménages et leurs conjoints (soit
87.1%), la majorité était. Leur age varie
entre 18 et 86 ans constituant un 4ge médian
de 34 ans pour une déviation standard de
13.24. Les ménages sont constitués de 6
personnes en moyenne et leur taille varie de
20 personnes avec une majorité variant entre
6-10 personnes (52.8%) 5 % de plus de 50

ans pour une déviation standard de 13.24. Le
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niveau d'é¢tude est bas soit (40.6 %),
I’activit¢ dominante est l'agriculture pour
33.2%. La croyance religieuse est chrétienne
soit 96.7. Le ménage vit prét du CS soit
66 % sont a moins de 2 Km de leur
formation sanitaire pour une déviation
standard de 1.4, avec une distance minimale

de 0.1 km et une distance maximale de 9 km.
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3.2. Tableau 3. Revenus et dépenses moyennes mensuelles des ménages

Le tableau ci-dessous montre les revenus moyens mensuels des ménages et leur répartition en
dépenses moyennes mensuelles tels que révélés par nos enquétés.

1. Revenus moyens mensuels
Désignation Fréquences Pourcentage
0% 2 0.7
1-25% 33 11.0
26-50% 82 27.2
51-75% 66 22.0
76-100% 49 16.3
101-125% 24 79
126-150% 16 53
1518 et 29 9.6
plus 301 100.0
Total

2. Dépenses moyennes mensuelles des ménages \
Désignation Moyenne |Pourcentage |Max. ($) Min. ($)
Aliments &) &) 200 10
Boissons/tabac 49,1 56,08 180 0
Braises/bois/pétrole/piles 3.5 6.37 17 0.3
Frais scolaires 1.8 2,08 109 0
Habits 9,11 10,39 27.5 0
Deuil/mariage/féte/Dimes/Offrande 32 3.68 66 0
Amandes/contributions obligatoires | 1.74 2.09 25 0
Loyer/eau/électricité 0,43 0.50 30 0
Investissements 1,6 1,84 141 0
Soins de sante 4.2 4,81 104 0

10,7 12,21
Total 87,68 100

D’apres l'addition de tous les sources de
revenus, ont un revenu moyen de 54.3 $ (ce
qui donne 1.81 $/ jour/ ménage, d’ou 0,3 $/
Jour/ personne) dont presque 40 % vit avec
moins de 50 $ par et seuls 9,6 % ont un
revenu mensuel supérieur a 150 $ pour un
mois. Cette population dépense en moyenne
87.7 $ par mois alors que ne gagne qu'autour

de 54 §, (ce qui donne des dépenses
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journaliéres avoisinant 3 $ alors qu'ils
gagnent moins de 2 $§ en moyenne. Plus de
la moitié de ces dépenses sont liées a
l'alimentation (56%) suivi des dépenses de
soins de santé qui prennent plus de 12 %,
alors que les dépenses des frais scolaires et
des boissons/tabac prennent respectivement
10.39 et 6,3 % des dépenses totales des

ménages.
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3.3. Tableau 4. Utilisation des services de santé

Le tableau ci-dessous montre 1'état morbide des ménages et leur attitude face a la maladie tel
que réveélés par nos enquétés

Désignation Fréquences Pourcentage (%) Tendances centrales

1. Enregistrement des malades
Non 8 2,6
Oui 293 9714
Total 301 100.0

2. Nombre des malades dans le ménage
1-3 malades 108 36.9 | Moyenne=4.4
4-6 malades 134 45.7 | DS=2.3
7 et Plus 51 17,0/0 | Max.=12
Total 293 100,0  Min.=1

3. Perception de la maladie
Grave 247 84,3
Moins grave 46 15,7
Total 293 100,0

4. Avoir fréquenté une structure de soins
Non 61
2 0,8
Oui 232
79.2

Total 293 100.0
5. Causes de non fréquentation de la structure de
soins
Maladie moins grave 7 11,5
Manque d'argent 20 32,8
Soins coutent chers 6 9.8
22 36,0
Détention des dettes dans la | 2 3.3
FOSA 2
CS distant 32
. 2 3.2

Maladie grave 61 100.0
Discrimination au CS
Total

La quasi-totalité de nos enquétés ont eu des membres malades durant I'an 2021 (soit 97.4%)
de 4 personnes en moyenne ont souffert dans chaque ménage, le ménage le plus morbide a
enregistré 12 malades, le moins morbide a enregistré un seul, variant entre 4 et 6 malades

dans 45.7 % .De ces 293 ménages morbides, 84,3% considerent la maladie de leurs membres
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comme étant grave les motivant a recourir aux soins de santé.

3.4. Tableau 5, Recours aux soins

Le tableau ci-dessous présente les caractéristiques sociodémographiques des ménages tels que

révélés par nos enquétés

Recours prioritaire aux soins
Hopital 55 18,8
CS 137 46,7
Dispensaire privé 27 9.2
Pharmacie /Automédication 50 17,06
Tradi-praticien 15 >-1
Chambre de pricre 9 3.1
Total 203 100.0
Motivation du choix de la structure
Proximité avec la structure 52 16,05
Tarif moins chers 54 16.67
Services spécialisés 16 4.94
Bonne Qualité de soins 102 31.48
Gratuité et abonnement MUSA 20 6.17
Gravité 60 18.52
Soins a crédit 20 6,17

Plus de % des ménages qui ont connu
des cas de maladies ont recouru aux soins
de santé(soit 79.2%) ; le CS qui est la
structure a laquelle doivent recourir les
personnes malades n'a regu que 46.7%
bien que ce recours soit minime par
rapport aux standards et a la moyenne de
la ZS, ainsi plus de 74 % des malades ont
recouru a une FOSA intégré alors que
prét de 25% ont recouru a d'autres modes
de soins parmi lesquels, certains se sont
soigné seuls a domicile ou a la
pharmacie %), d'autres ont consulté¢ des

tradi-praticiens(5.1%) et le reste ont

recouru aux groupes de prieres(3,1%)

pour des raisons essentiellement
financiéres Les fréquentations ont été
motivées surtout par la bonne qualité des
soins, la gravité de la maladie, le tarif
moins chers et la proximit¢ de Ila
structure avec le ménage, respectivement
31,4, 18.65, 16,6 et 16%) ; Contre plus
de 1/5 € qui n'ont pas demandé les soins
(soit 20,8 9/,0) pour diverses raisons entre
autres : la détention des dettes (36%), le
manque d'argent (32.8 %), le cotit' estimé

chers dans les FOSA(9,8%), Ceci

constitue une barriere pour prét de 80 %
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des ménages qui n'ont pas fréquenté les FOSA.

Tableau 6. Continuité des soins (adéquation)

Désignation Fréquences %
Avoir recu des prescriptions médicales
Non 68 23.2
Oui 225 76.8
Total 293
Obtention de tous les médicaments Prescrits
Non 49 21.8
Oui 176 78.2
Total 225 100.0
Causes de non obtention de tous les médicaments
Manque d’ argent 25 51.0
Rupture des médicaments dans la FOSA 14 28.6
Détention de dettes 7 14.3
Décés 1 2.0
Discriminer par IT 1 2.0
Guéri avant 1 2.0
Total 49 100.0
Avoir fini la cure
Non 63 28
Oui 162 72
Total 225 100,0
Causes de non adéquation
Manque d'argent 34 54.0
Guéri avant 20 31.7
Pas de médicaments au CS/Hop 6 9.5
Décédé 2 3.2
Discrimination au CS 1 1.6
63 100,0
Total .

Plus de 24 % n'ont pas regu des prescriptions des médicaments, de ces 225 qui ont regu, plus
de 21 % n'ont pas obtenu tous les médicaments prescrits par manque d'argent et/ ou la
détention des dettes dans la FOSA a 65.3 %, ménage se plaint étre discriminé a la FOSA
fréquenté pour des raisons personnelles, il se posera un probléme de disponibilité des
ressources dans la FOSA. Les mémes raisons sont valables pour n'avoir pas fini la cure, car
pour les 63cas n'ayant pas fini la cure, la grande partie évoque le manque d'argent/dettes dans

les FOSA (63.5%).
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3.6. Tableau 7. Coiits des soins
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Désignation \ Fréquentations | (%) Tendances centrales
Paiement de toute la facture
Non 86 29,4
Oui 293 70.6
Total 293 100,0
Causes de non-paiement de la facture
Manque d'argent 75 88.3
Ne paye pas 3 3.5
Indigent 3 3.5
Chambre de priere 5 5.8
Total 86 100,0
Coiit de la facture a la derniére fréquentation
3.8

0 11 19.1 Moyenne= 26.3 $
1-2 56 32,4 DS=48,9
3-10 95 44.7 Max.=289 $
Plusde 11 131 100,0 Min=0 $
Total 293
Coiit indirect
1-2 214 73,0 Moyenne= 5.49 §
3-10 12 4.1 DS=15.7
Plus de 11 30 10,2 Max.=150 $
Total 37 12,6 Min=0 $

293 100,0
d'autres frais dans la FOSA
Non 242 82,6
Oui 51 17.4
Total 293 100,0

Les ménages qui ont utilisé les services curatifs, s'acquitter de leurs factures (29,4%).

La quasi-totalité -de nos enquété morbides n'a pas payé toute la facture pour les soins
par manque d'argent (88.2%). Nos enquétés payent 26,3 $ en moyenne le cott direct et
5.49 $ pour les colits indirects sans compter les autres frais qui ne sont pas quantifiés.

Les coits directs de soins de santé sont évalués a plus de I 1 $ dans la plus part des cas
(44.7%) suivi de 3 a 10 $ pour 32.4 % de nos enquétés, Les colts directs couplés aux
colits indirects ' font une moyenne d'environ 32 § pour un épisode maladie. Malgré
73% de nos enquétés qui ont estimé n'avoir pas payé de transport a la recherche des
soins pendant nos enquétes, nous avons remarqué que certains ménages ont payé des
ambulances pour leur transport & 'HGR ou a Bukavu(HPGR), mais aussi 17.4 % des
enquétés déclarent avoir payé d'autres frais en dehors de la facturation, payement sans

lequel le malade ne recevra pas les soins appropriés.

3056



Tableau 8. Sources des fonds pour les soins et abonnement a la MUSA

Le tableau ci-dessous, montre les différentes sources de fond pour le paiement de la

facture aux soins et I'abonnement a la mutuelle de santé.

Désignation Fréquences %
1, Source des fonds / pour les soins
Vendre sur les économies de la maison 171 41.40
Vendre les récoltes 73 17.68
Vendre une parcelle 13 2.15
Travail de mains d'ceuvre 24 5.81
Les soins sont gratuits 10 2,42
Emprunt a quelqu'un 86 20.82
Employeur 10 242
Aides volontaires/dons 26 6.30
Total 413 100.00
2. Abonnement a la MUSA
Non 230 78,5
Oui 63 21,5
Total 293 100 0
3. Source des fonds pour abonnement MUSA
Vendre sur les économies de la maison 27 42.7
Vendre les récoltes 10 15,9
Emprunt 7 11,3
Employeur 11 17.4
Aides volontaires/dons 8 12,7
Total 63 100,0
4. Causes de non abonnement a la MUSA
Manque d'argent 172
Sans utilité (Ne tombe pas souvent 25 10,8
Jamais entendu 8 3,5
Décu par la mauvaise prise en charge 17 7,4
Interdits par la religion 6 2,6
Non connu 2 0.8
Total 230 100
5. Nombre des jours perdu pour un épisode maladie
0 jour 48 16,4
I -7jours 113 38,6
8-14jours 71 242
15 jours et plus 61 20,8
Total 293 100,0

17,68 % de nos enquétés vendent leurs récoltes destinés a 1'alimentation pour les soins de
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santé, ...Nous avons ensuite remarqué que seuls 21 ,5 % de nos enquétés sont membres
de la MUSA, 42,7 % ont vendu sur les économies de la maison. Par contre plus de /4 de
nos enquétés ne se sont pas abonnés a la MUSA, 80 % ont des difficultés financiéres pour
s'abonner et jouir des services de cette derniere, et 3,5 % ne s'abonnent pas parce que leurs
religions les interdisent de n'appartenir a aucun regroupement social et/ou politique
pouvant alléger ou assurer une quelconque gratuité car selon eux, c'est contre la volonté de
Dieu ; Mais aussi que la population perd en moyenne 1 0,6 jours pour un épisode maladie.

Analyse des déterminants de l'utilisation des services curatifs

Tableau 9. Déterminants sociodémographiques

Variables indépendantes L'utilisation |des services |[Chi-2 |OR p-Value |Décision
Oui Non
1C9
Sexe F 1 12(74.2 %)| 39 (25.8% |4.13 |0.52 0,041 S
M 120(84.5 %) | 22(15.5 % [0.39-
0.94)
Taille ménage |<6 Pers >Pers. | 126 (76.8 %)| 38(23.2 %) 0.72 0.33 NS
106 (82,2123 (17.8 %) [0.39-
0/0) 1.28]
Niveau <Primaire 118(70.7 %) | 49 (29.3 %) |2.59 0,25 0.11 NS
d'instruction |>Primaire 1 14(90.5 %) | 12(9.5 %) 0.12-
0,49]
Occupation | Sans Occupé 32 (80 %) 8 (20 %) 0.68 |1.52 0.40 NS
183(72.3%) | 70 (27.7 %) [0.68-
3.69]
Perception de |Grave Bénigne |202(81.8 %) | 45 (18.2 %) |5.4 2.38 0.019 S
la maladie 30(65.2%) | 16 (34.8%) [1.17-
4.73]
Nombre des | < 141(77.9%) | 40(22.1 %) (0,28 |0.81 0.59 NS
malades 4Pers.  >4pers.|91(81.3 %) | 21(18.8 %) [0,44-
1.46]
Recours Oui Non 184(85.6%) | 31(14.4) 18.63 3.6 0.00001 |S
FOSA 48(61.5%) 30(38,5%) [2.03-
intégré 6.72]
Continuité Oui Non 135(82.8 %)| 28(17.2 %) 0,013 | 1.01 0.88 NS
des soins 52(82.5%) | 11(17.5 %) [0.45-
2.17]

Le tableau ci-dessous, présente les associations entre les variables pouvant influencer les cofts
économiques et l'utilisation des services curatifs

Les faites que les enquétés soient du sexe masculin ‘augmente pres de 2 fois la chance de
consulter les services de soins que les enquétés étaient du sexe féminin OR=0.52 [0.39-0,94],

Chi2=4.13 (p-value=0.041), cela due au niveau d'instruction entrainant aussi la capacité¢ de
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répondre, le test est statistiquement significatif donc le sexe de l'enquété influence la réponse a
la fréquentation de la structure de soins. Nous trouvons aussi qu'il y a pas des liens
statistiquement significatifs l'utilisation des services curatifs et la taille de ménage (Chi?>=0.94,
p-value=0.33 OR=0.72 [0,39-1,28]), le niveau d'instruction (Chi?>=2.59 p-value=0.1 1, OR-0.25
[0.12-1 .49]), l'occupation (chi’=0.68, p-value=0.40; OR=1 52 [0.68-3.69]), la continuité de
soins (Chi? = 0,013) p-value=0.88 ; OR=1.0I [0.452,17]) et le nombre de malades dans le
ménage(chi’=0.28, p-value=0.59 ; OR=0.81 [0.44-1.46]), Par 'contre pour la perception de la
maladie, nous avons trouvé que les faites de percevoir la maladie comme étant grave, augmente
2 fois plus la chance d'utiliser des services curatifs que ceux ayant percu la maladie comme
moins grave OR=2.38 [1.17-4.73], donc I'utilisation de la FOSA est fonction de la perception de
la maladie par le ménage Chi’>=5.4 p-value = 0,01. Quant au recours aux FOSA intégré, nous
avons trouvé que, les ménages utilisent pres de 4 fois les FOSA intégré que d'autres formes de

soins (chi’>=18,63, p-value=0.00001 et OR=3.6 [2.03-6.72]).

3.9. Tableau 10. Analyse des déterminants liés aux Coiits

Le Tableau ci-dessous nous explique les liens trouvés entre I’utilisation et les cofits

économiques
Variables L’utilisation des Chi-2 |OR (IC P-Value| décision
indépendantes services curatifs 95%)
Oui Non
Revenu mensuel | >548% | 109(68.6)% | 50(31.4)% [3.95 0.57 0.047| S
>54 1 106(79.1)% | 28(20.9)% (0.33-
$ 0.98)
N’avoir pas de |Oui | 164(79.2)% | 43(20.8)% | 11.3  |2.6 0.007| S
dettes Non | 51(59.3)% |35(40.7)% (1.5-4.5)
Abonnement Oui |46(73%) 17(27%) 11.7 103 0.0.041] S
MUSA Non | 186 44(19.2%) [0.14-
(80.8%) 0.86
Avoir payé Oui |40 (80%) 10(20%) | 0.88 1.52 0.34) NS
autres frais Non | 170 65 (27.7%) [0.73-
(73.3%) 3.34]
Couts directs de |>26$ | 171 58(25.3%) | 11.7 |0.14 0.0006, S
la maladie >26 | (74.7%) 3(4.7%) 0.03-
$ 61 (95.3%) 0.47
Couts indirects |>58 | 185(76.8%) | 56(23.2%) 0,35 0.04/ S
>58 1 47(90.4%) | 5(9.6%) (0.11-
0.87)
Cots >31$ |170(74.9%) 157(25.1%) | 10.1 0,19 0.001| S
économiques >318 162(93,9%) |4(6.1%) (0,05-
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| 0.51)

Le faite qu'un ménage ait un revenu $ par mois, la chance d'utiliser des services de soins
(Chi*=3.95, p-value=0,04, OR=0.57 [0.33-0.98]) et les ménages n'ayant pas des dettes dans
les FOSA, ont plus de 2 fois la chance d'utiliser une structure de soins (OR=2.6 [1 ,5-4.5]),

la détention des dettes dans la FOSA, détermine la forme de jours aux soins a prendre,

(Chi*>=1 1.3, p-value=0.0007). Quant aux coiits économiques [les colts directs (chi*=11.7,

p-value=0,00006), les cofts indirects p-value=0.04)], les faites que les ménages payent plus

de 31 $ augmentent fortement le lue de ne pas utiliser les services de soins p-value=0,001,

OR=0.19 [0.05-0.51]); alors le payement des frais supplémentaires est indépendant de

l'utilisation des services de santé .52 [0.73-3.34]), pas des liens statistiquement significatifs

(chi*= 0,88, p-value= 0,34 .

3.9. Tableau 10.11. Déterminants de la fréquentation d'une FOSA intégré

Le tableau ci-dessous, donne des résultats analysés liés a la fréquentation d'une

Variable Recours aux FOSA Chi2 OR Décision
indépendante
Oui Non p-value
Continuit¢ | Oui 109 (67%) | 54 (33%) | 4.7 0,42 0.030
des soins Non 52 (82.5%) 11(17.5%) [0.19-0,8] S
Revenu >548$ 106(70,7%) | 44(29.3%) | o. 0.75 0.34
>54 109(76.2%) 34(23.8%) 89 [0,44-1.2] NS
$
Perception Oui 173(72,4%) 0.001 0.92 0.97
de la Non 34(73.9%) 66(27.6% [0.4-1.8] NS
maladie 12(26.1%)
Nombre >4 mlds$ 127(72.4%) 0.01 0.99 0.91
de >4ml 80(76.7%) 48(27.4%) (0.57-1.6) NS
malades ds$ 30(27.3%)
Autres frais | Oui 32(653%) | 17(34.7%) | 1.32 0. 64 0.24
Non 176(74.6%) | 60(25.4%) [0.33-1.26] S
Dettes Oui 62(72.1%) | 24(27.9%) | 0.03 0.91 0.86 NS
Non 153(73.9%) | 54(26.1%) [0.61-1.9]
Abonnement| Oui. 59 (93.7%) 46.3%) | 15.58 6,9634 0,007
MUSA | Non 156(67.8%) | 54(26.1%) [2.63-23,3] NS
Cotts 156(67.8%) 0.99 0.14 0.19
directs de 59(93.7%) | 74(32.2%) [0.04-0.37] NS
la maladie 4 (6.3%)
Cofits 159 (74%) 72(92.3%) 0,23 0.2 NS
indirects 6(7.7%) [0.08-0.55]
Cotts 174(74.4%) | 60(25.6%) | 0. 34 127 0.55 NS
41(734%)  |18(30.5%) [0.66-2.3]
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Les faites de recourir a une FOSA intégrée augmente la chance de la continuité des soins

(chi>=4.7, p-value=0,03 et OR=0.42 [0.19-0.8]), mais aussi les membres de la MUSA sont

pretes de 7 fois la chance de fréquenter une formation sanitaire

intégrée que les non

membres (OR= 6,9634 [2,63-23,3], avec ces liens statistiquement significatifs, Chi*= 15.58,

avons lou¢ que l'utilisation des FOSA dépend de I'abonnement a la MUSA (p-

value=0,000069) par contre nous avons trouvé qu'il y a pas de liens statistiques entre le

recours a une FOSA intégrée et revenu de ménages (chi’=0.89, le perception de la maladie

(chi>=0.001, p-value=0.97), le nombre des malades dans le ménage (chi>=0.01, p-

value=0,91), les colts économiques (chi’=0,34, p-value=0.55) et la détention des dettes

(chi>=0.03, p-value=0.86).

11. Tableau 12. Analyse des coiits sur I'utilisation des FOSA et de I'adéquation

Variable Avoir obtenu tous les Chi- | OR P- Décision
indépendante médicaments 2 IC=95% | value
Oui non
Avoir payé oui 149(81%) 35(19%) 3.65 2.19 0.05 S
la facture non 27(65.9%) 14(34.1%) (1.02-4.6)
Jours Fosa | 142(76.3%) 44(23.7%) 1.6 0.47 0.20 NS
Prioritaire Autres 34(87.2%) (0.15-1.2)
Adéquation
Avoir tout oui 137(74.1%) 48(25.9%) 1.39 1.64 0.23 NS
Payé non 12(63.4%) 65(36.6%) 0.78-0.35
Avoir payé
Nombres 130(71.8%) 51(28.3%) 0.18 1.15 0.66 NS
de malades 77(68.8%) 35(31.3%) (0.68-1.9)

La dépendance entre le paiement de la facture et 1'obtention des médicaments, OR=2.19 [1,02-

4,6], les ménages ayant payé¢ la facture ont plus de 2 fois la chance d'obtenir tous les

médicaments prescrits, il y a un lien significatif entre ces 2 variables (Chi>=4.48 a un p-

value=0.03). Par contre, us avons trouvé qu'il y a pas de liens statistiquement significatifs entre

l'obtention de tous =z médicaments prescrits et le recours a la FOSA intégrée (chi*=l.6, p-

value=0.20, 7F2.19 [1.02-4.6], mais aussi entre 1'adéquation et la détention des dettes (chi’=1 .39,
p-value=0.23, 1.64 (0.78-0.35).
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Discussion

Nous constatons que, la majorit¢ de nos enquétés
¢taient des responsables de ménages parmi lesquels de
sexe féminin ont plus de risque de ne pas fréquenter
une fosa intégrée(OR= 0.52[0.39-0.94]), [I’age
médiane est de 34 ans avec une déviation standard de
13.8. Ces résultats sont comparables a ceux obtenu a
Ouagadougou par Ouatara Salim cit¢ par
Angle.A(11).,qui a trouvé que le sexe masculin
influengait significativement la fréquentation des
structures de soins (p-value=0.003) OR=2.1 IC 95%
=(1.03-6.4), que le fait d’étre du sexe masculin

influencait la décision de

fréquenter une structure de soins et que la population
de ce district sanitaire est encore jeune car l’age
médian était de 35 ans, alors que ceux trouvés par
Kakule dans la zone de santé d’Uvira,(12) 1’age de
médian est de ménage est de 45,5 ans contrairement a
I’é¢tude menée par Doumbouya, qui a trouvé que les
femmes qui fréquentaient les centres étaient
majoritairement jeunes( plus de 79 % ont moins de 35
ans) donnant un age médian de 31 ans (13).
L’influence de 1’age sur le recours aux soins reste
faible (p-value>0.05, OR= 1,11 IC a 95 % = 1,58-
1,64). La taille des ménages est en moyenne a 6,35, et
I’utilisation de services de soins curatifs ne répondait
de la taille du ménage ( p-value= 0, 33), des résultats
proches de ceux trouvés dans les études
démographiques et santé faite par le ministére du Plan
de la RDC,2014 qui dit que la taille moyenne d’un
ménage est de 5,3 en milieu rural et de 5.7 en milieu
urbain(14). De D’instruction plus de la moiti¢, leur

instruction est inférieur a 1’école primaire, alors moins
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de 1/10° sont de niveau universitaire, et qu’il y a pas

des liens statistiquement significatifs entre
’utilisation des services de santé et le niveau
d’instruction (p-value = 0.40) et un Ch>=0.68 (15).
Des résultats qui sont légérement inférieurs a ceux
trouvés a Pweto par Mulenga, qui a trouvé que 77%
avaient un niveau inférieur au primaire et seul 33 %
pour le niveau secondaire et universitaire. 50 % sont
des agriculteurs, vendeurs ou pécheurs, ces résultats
sont proches a ceux trouvés par Novib et IPS du
Nord- Kivu et du Ministére du Plan et de la santé de

la RDC(16).
Les dépenses des ménages pour la santé

Nous avons trouvé que les revenus de ménages est
supérieur a la moyenne soit 54,3 ont plus de
chance d’utiliser les services de santé que ceux
ayant un revenu inférieur a la moyenne ch?=3.95, p-
value 0.04, OR= 0.57 [0.33-0.98]. Des ménages qui
ont un revenu moyen de 54.35%, ce qui donne
1.81%/ jour / personne, ceux-ci sont proches trouvés
par Novib et IPS/ Nord- kivu dans une enquéte
sociodémographique et accessibilité menée qui a
trouvé que la population vivait avec 2.0$ soit
0.33$%/personne/ jour, ce qui est en dessous du seuil
de la pauvreté, ensuite nous avons trouvé que le
cout direct d’une épisode maladie s’éléve a 31$ soit
54.9 % du revenu moyen mensuel et que 22.3% de
nos enquétés ont un revenu inférieur au colt d’un
seul épisode maladie alors que Asumani, dans son
¢tude a Kalehe, a trouvé que 45 % disposaient d’un
revenu inférieur aux coflits de soins de fagon
permanente, pour couvrir les dépenses de soins, tout

le revenu devrait étre consommé. Parmi ces 175
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individus, 77 soit 44 % ont consulté les structures de
soins lors de la maladie tandis que 108 sur 197 dont le
revenu est supérieur au cout de soins en utilisant les

services de santé soit 54%(17).
Le coiit direct et indirect des ménages

Vu nos résultats, les ménages paient en moyenne
318 pour I’épisode maladie pour les membres de leurs
familles dont 26.6 $ pour le cofit direct et 5.4$ pour le
cout indirect, ce qui représente 58.9 % du revenu
moyen des ménages 54.3%, mais ainsi que ces colts
¢conomiques ¢évalués pour un épisode maladie soit
31.7$ sont supérieurs au revenu mensuel de plus de
20 % de ménages. Ces résultats sont inférieurs a ceux
trouvés a Uvira par Magnat en 2012 (12), qui dit, les
ménages paient pour un épisode maladie 50$ quel que
soit I’age et le temps, dont 43.1$ pour les cotts directs
(médicaments, consultation curative et hospitalisation)
et 6.9% pour le coits indirects((Communication,
transports, Pont de wvin. .) (18). Nos enquétés
fréquentés une formation sanitaire intégrés soit 39.9%
ne faisant pas recours aux formations sanitaires par
manque d’argent ou la détection des recettes a ces
formations sanitaires, ils vont aussi chercher des soins
d’autres formes comme 1’automédication, chambre de
priere, des tradi-praticiens ou rester a la maison. Les
résultats trouvés par Aymar B(19), dans la zone de
sant¢ de Masa au Bas Congo en 2009 soit 27% des
ménages enquétés font recours aux structures de soins
et que pres de ¥ des ménages n’utilisent pas des soins
de santé pour des raisons financiéres et géographiques
soit 23.1%. Alors que nos résultats s’approchent issus

d’une enquéte menée en 2004 par Médecins Sans

Frontiére Burundi, de la population ne se rend pas aux
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formations sanitaires pour de raison financiere soit

82%, celui de Kadidiatou.K qui a trouvé 83,2%
n’utilisent pas. Le paiement supplémentaires a la
facture soit 17,4% paye autre facture liée aux
soins(20), ce payement est indépendant de la
fréquentation d’une formation sanitaire intégrée ou
non, ces résultats sont comparable a ceux trouvés
par Aymar.B., trouve 49% de ceux qui ont
d’autres frais

fréquenté I’hopital ont

supplémentaires a la facture(19 et 20).

L’adéquation des ménages a s’acquitter de leur

facture de soins

) , ui u
Parmi les ménages 1 n‘ont pas re les

médicaments prescrits soit 45% par manque
d’argent et que les ménages obtiennent tous les
médicaments prescrits en fonction du payement des
frais y relatifs ch’=4.48 a un p-value= 0.03 signifie
que les patients qui n’ont pas payé des frais de
soins courent plus de deux fois les risques de
n’avoir pas tout le médicament soit OR=2.19[1.02-
4.6]), ceux-ci sont supérieurs a ceux obtenus par
Doumbia.A K, cit¢ par Mazambi qui a dit, le
manque d’argent était le principal motif évoqué par
les femmes qui n’ont pas acheté les médicaments
prescrits soit 52% contrairement aux résultats
trouvés par Novib et IPS Nord-Kivu soit 37% n’ont
pas un traitement adéquat par manque d’argent.
30% détiennent des dettes dans des formations

sanitaires, le fonctionnement des formations
sanitaires soit ch?>=11.3 avec p- value de 0.0007,
signifie les ménages ayant les dettes ont 2.6 fois le
risque d’utiliser d’autres formes de recours aux

soins ou méme rester a la maison(21).
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Conclusion

L’¢évaluation économique peut étre outil flexible dans
la formulation d’une politique de santé. Elle peut
apporter une transparence appréciable dans un secteur
public ; elle peut aider les décideurs d’étre plus
objectifs et cohérents d’une décision a l’autre. La
santé n’est pas en elle-méme quelque chose qui puisse
étre achetée ou vendue dans certaines situations. Ce
sont des soins de santé qui sont des marchandables.
Notre article s’inscrit sur la contribution au
développement durable li¢ a la santé, Il ressort de ces
résultats que les ménages de la zone de santé vivent
dans une situation de pauvreté extréme, en moyenne
de 0.30$ par

personne par jour et que les

caractéristiques socioéconomiques ¢levées ne les
prédisposent pas a une bonne accessibilité aux
services de santé. Dans les conditions actuelles les
dépenses de santé engagées par les ménages prennent
une part importante dans les revenus de ménages soit
18.3%. Ceci plongeant la population au départ pauvre
dans la mesure ou les conditions précaires dans
lesquelles les gens vivent et les expose a la maladie.
Malheureusement, sans détenir de moyens nécessaires
pour y faire face, les ménages n’ayant pas payés la
facture, ainsi courent presque 3 fois le risque de non
adéquation. Les ménages dépensent plus de 30 % pour
les soins/services de santé de leurs revenus et
s’appauvrissent davantage. Nous constatons que les
contraintes financicres liées aux dépenses engagées,
influent négativement sur la qualité des soins de santé,
car elles diminuent 1’adéquation et 1’obtention de tous
les médicaments. Comme conséquence, la dégradation
de I’état de santé qui constitue un facteur de sous-

développement. Les décideurs pourraient encourager
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la mise en place des micro-assurances, ainsi

augmenter le budget alloué au secteur et

promouvoir la bonne gouvernance.
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