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Résumeé

Cette étude examine la part et I'affectation des dépenses des ménages dans le financement de la
santé telle que présentée dans le rapport des comptes nationaux de santé, rédigé sur base d’une
enguéte nationale auprés de 11.000 ménages, 2.200 personnes vivant avec le VIH/Sida, 183

institutions, 42 mutuelles, 18 entreprises et |'exploitation de bilans de 1300 entreprises, en 2010.

Les dépenses totales de santé des ménages/habitant/an=4,50SUS. Les dépenses courantes de
santé sont a charge des ménages (40%) et de la coopération internationale (45%), et réalisées par
paiement direct sans partage de colts (93,7%). L'hospitalisation est justifiée pour soigner les
carences nutritionnelles (34%), le paludisme (12%) et les troubles mentaux (10%). Dans 82% des
cas, les soins ambulatoires concernent le paludisme (71%) et les troubles mentaux (12,5%).

Le constat que 71,58% des dépenses des hopitaux, 96,49% des dépenses des centres
ambulatoires, 98,48% des dépenses des laboratoires médicaux et de diagnostic, 72,42% des
dépenses des pharmacies sont a charge des ménages exposés au « out-of-pocket » plaide pour la
mise en place de mécanismes de solidarisation du risque santé.

Que le paludisme absorbe 71% des dépenses en soins ambulatoires plaide pour le renforcement
de la prévention, du traitement et du suivi des progres accomplis.

Que les carences nutritionnelles soient la premiere cause de recours a I’hGpital suggere que des
efforts soient consentis dans I'amélioration des conditions de vie des ménages.

Que les troubles mentaux soient le troisieme motif d’hospitalisation plaide pour I'intégration de
cette pathologie dans les paguets minimum et complémentaire d’activités.



Introduction

* Plusieurs études ont présenté la situation des comptes nationaux de
santé dans la région africaine [1], [2], mais peu en ont discuté les
résultats [3], [4], [5].

* Dans ce travail nous avons surtout analysé, la part des ménages dans
les recettes des hopitaux de référence, les centres de soins

ambulatoires, les pharmacies et les laboratoires médicaux et de
diagnostic.

* En second lieu, nous avons essayé d’analyser les pathologies qui ont
le plus justifié le recours aux soins curatifs hospitaliers et
ambulatoires, et les pathologies qui ont consommé les plus grosses
dépenses de la part des ménages.



Taille de la population nationale et superficie: environ 75.259.000 habitants, sur
une superficie de 2.344.858 km?.

Population active: 40%

Satisfaction des besoins sociaux: problématique

% travailleurs salariés (susceptibles de cotiser): 4% [6].
% de la population touchée par la pauvreté: 73%

Taux de croissance démographique: 3,1%, Taux de natalité de 4,02 %, Taux de
mortalité de 15,15 déces pour 1000 habitants, Espérance de vie a |la naissance de
48,94 ans [7], [5].

Croissance économique de 6,6 % par an, PIB de 68 dollars US/habitant/an, IDH de
0,411 (177e position sur 1775, Proportion des personnes vivant avec moins de 1S
US par jour de 50% [7].



* Profil épidémiologique du pays: (i) les maladies a potentiel épidémique (cholera,
coqueluche, dYsenterie bacillaire, fievre jaune, fievre typhoide, méningite, monkeypox,
paludisme, poliomyélite, rage humaine, rougeole, tétanos néonatal), (ii) les grandes
endémies (VIH/Sida, paludisme, tuberculose, leépre, onchocercose, géo helminthiases)
ainsi que les maladies non transmissibles (malnutrition, diabete, HTA, cancer).

* Le paludisme reste la pathologie la plus rapportée. Il n’est pas évident que tous les cas
de paludisme rapportés soient avérés, vu que l'utilisation du test de diagnostic rapide
n’est pas encore systématisée, en sorte que I'on ne recourt pas toujours au laboratoire
médical devant tout cas de fievre, pour confirmer qu’il s’agit de paludisme.

* Dépense globale de santé par habitant par an: stationnaire a 12,02 SUS, loin de 20 SUS
requis pour assurer le Paguet Minimum d’Activités ainsi que le Paguet Complémentaire
d’Activités, et loin de 44 SUS recommandés par le Groupe de travail International sur le

financement innovant des systemes de sante, pour assurer le fonctionnement d’un
systeme de santé [5].



Systeme de santé traditionnel: le Tradipraticien

* Selon la tradition africaine, « un guérisseur traditionnel doit offrir ses
services sans demander une quelconque rémunération et c’est
seulement apres satisfaction que le patient peut décider de
récompenser son soigneur comme il ’'entend et selon ses propres
moyens. Et selon cette tradition, le pouvoir de guérir ne doit jamais
étre vendu sous peine d’échapper a son pourvoyeur. Les seules
contreparties directes sont les frais que représentent I'achat des
matériaux utilisés et leurs recherches ».

* Fin des années 1800: début de la colonisation



Systeme de sante occidental: la médecine moderne
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Systeme de santé occidental: la médecine moderne

* En Afrique Subsaharienne, au lendemain des indépendances: la conception
de «la santé pour tous» était la regle, et |la gratuité des soins le systeme
dominant.

* La prestation gratuite des soins etait veécue comme une conquéte
fondamentale de la libération des peuples de la domination coloniale.

Initiative de Bamako (IB) ou le recouvrement des colits

* Durant les années 70 et 80, caractérisées par une stagnation, une récession
économique et par |'aggravation des conditions sanitaires, les dirigeants
africains et les instances internationales remettent en question le systeme
de fourniture gratuite des soins et décident de faire payer les patients
dans le systeme public (recouvrements des colits): c’est I'IB en 1987.

* Cette réforme devrait tenter de résoudre |es problemes d'inefficacité et
d'iniquité des systemes gratuits de santé (relancer les SSP).

* En RDC, 71% de personnes marqués par une pauvreté accrue et la qualite
et I'acces aux services sociaux de base se sont dégradeés.



Financement des dépenses courantes de
santé en 2010



Dépenses courantes de santé et financement des prestataires
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Allocation des ressources des ménages et postes de dépenses

* Recettes des HGR: 203.887.715 SUS (145.950.822S5US issus des
ménages, soit 71,58%) (carences nutritionnelles (34%), Le
paludisme (24%), troubles mentaux (10%).

* Recettes des Centres ambulatoires: 43.944.882 SUS (42.402.808
SUS issus des ménages, soit 96,49%) (paludisme 71% des cas,
troubles mentaux 12,5%).

* Recettes des laboratoires médicaux et de diagnostic: 13.281.888
SUS (13.080.403 SUS issus des ménages, soit 98,48%);

* Recettes d’autres prestataires de services auxiliaires:
149.650.825 SUS (108.375.826 SUS issus des ménages, soit
72,42%).



Modes de financement de la santé par les ménages

* Paiement direct aux prestataires sans partage de colts (93,7%) et
Prépaiement (assurance communautaire) (6,3%) [7], [9], [10], [11],
[12]. Burundi (6%), Cote d’lvoire (3%), etc.: confirmation du faible
taux d’adhésion des pauvres aux caisses d’assurance santé (faible
pouvoir d’achat) et mauvaise qualité des services de santé [13], [10],
[14]. Adhésion a base volontaire aux mutuelles: obstacle a une
affiliation plus massive [6], [12], [18];

* Pouvoir d’achat ne permettant pas de satisfaire les multiples besoins,
meénages pas incités a investir une partie de maigres ressources dans
les cotisations pour se prémunir contre une maladie a venir.



Facteurs de recours aux soins hospitaliers et/ou curatifs

* Principal poste de dépenses des ménages: les soins
curatifs (suivis de médicaments, examens médicaux, etc.)
[7], [9], [19], [20], [21].

* Résultats d’autres etudes: en cas de maladie grave, les
populations recourent plus aux hopitaux qu’a d’autres
structures [22],

* Motivées par: présence du médecin, perception du type
de maladie et efficacité des soins [7].



La sous-utilisation des services hospitaliers et/ou
soins curatifs en RDC

* Par conséquent, la présence d’un personnel pléthorique,
incompétent et/ou démotivé et 'offre des soins de
mauvaise qualité peuvent avoir entrainé la sous-utilisation
des hopitaux en RDC [7].

* Réseau des pharmacies sous-utilisé: faible pouvoir d’achat
des ménages, mauvaise qualité des médicaments essentiels
(environ 80% des médicaments seraient contrefaits ou de
qualité inférieure ) (pharmapoche?)et/ou rupture de stock
dans les structures de santé (Cote d’Ivoire: médicaments
détournés par les professionnels de santé) [7], [15], [23].



Allocation des ménages et recours aux soins de santé

Carences nutritionnelles (34%)

* Se comprend par la conjoncture, tres peu mangent a leur faim, se
nourrissent a tour de role, les uns délestés au profit des autres
membres du ménage.

 En milieu urbain: situation de crise financiere due notamment a
I’'absence d’emploi

* En milieu rural, probablement suite a I'exode rural, et au phénomene
de « populations déplacées », sans terre, étant donné les guerres
épidémiques et interminables.



Paludisme (24%)
* Le paludisme demeure la pathologie la plus rapportée

* Le fait que seuls 24% des dépenses de santé des ménages y
soient consacrées témoigne de |'effort financier accru de |a
coopération internationale pour la lutte contre cette
maladie. Progres observés mais beaucoup reste a faire:

* Conscientisation des professionnels de santé, éducation des
populations, mise en place de mécanismes de prévention et
de traitement, disponibilisation des médicaments de qualité
et des MIILDA.



Source: L'Observateur, 2014
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Troubles mentaux (10%)

* Occupent 10% des soins hospitaliers: Probablement suite aux guerres
a I’Est et dans certaines parties du Nord et de I'Ouest de la RDC, et

* a 'anxiété des ménages incapables de se nourrir, se vétir, se soigner,
éduquer leurs enfants et satisfaire d’autres besoins.

* En effet, les guerres endémiques en RDC s'accompagnent de
meurtres des populations civiles, tous ages confondus, des viols avec
massacre d’organes génitaux féminins, etc.

* Des actes sexuels entre un pere et sa fille en présence de membres
du ménage, forcés par des groupes armeés, sont répertoriés, avant
que certains d’entre les membres du ménage ne soient exécutés.

* Les rescapés, témoins de ces actes, subissent des traumatismes
certains.



Conclusions et recommandations



Le constat que:

* 71,58% des dépenses des hopitaux,

* 96,49% des depenses des centres ambulatoires,

* 98,48% des depenses des laboratoires médicaux et de diagnostic,
¢ 72,42% des dépenses des pharmacies

sont a charge des ménages exposés au « out-of-pocket »

plaide pour |a mise en place de méecanismes de solidarisation du
risque santé.



Le fait que:

* Le recours a |I’"hOpital soit un des postes qui consomment la plus
grande part des dépenses de santé des ménages

* Et qu’il soit difficile d’avoir un personnel motivé et compétent la
ou il y a 54 médecins pour 60 lits, 30 Techniciens de labo pour
un seul microscope, 15 infirmiers pour 1 malade, etc. (le cas
dans la plupart de structures de santé de Kinshasa)

Suggere que

 des efforts soient fournis pour que les hopitaux offrent des
soins de qualité, par un personnel motivé et compétent.



Le fait que

* |e paludisme absorbe 71% des dépenses en soins
ambulatoires plaide pour le renforcement de la prévention,
du traitement et du suivi des progres accomplis.

* les carences nutritionnelles soient la premiéere cause de
recours a I’hopital suggere que des efforts soient consentis
dans I'amélioration des conditions de vie des ménages.

* [es troubles mentaux soient le troisieme motif
d’hospitalisation plaide pour I'intégration de cette
pathologie dans les PMA et PCA au Congo-Kinshasa.



Le fait que
* |a satisfaction des besoins sociaux soit problématique,

* |a pauvreté affecte 71,34% de |la population,

* |les travailleurs salariés ne représentent que 4% de la
population.

* |le paiement direct sans partage de codlts soit de 93,7%

Plaide pour la mise en ceuvre du Modele de Couplage "Micro-
crédit, Epargne obllgat0|re Cotisation a la Micro-assurance
santeé, Offre des soins de qualité"” pour I'lacces équitable de
tous aux soins de santé de qualité et a la santé pour tous [18],

[26], [27].
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