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Résumé

Résumé :

De nombreux programmes sont mis en ÷uvre dans le monde pour lutter contre la mor-

talité maternelle, mais beaucoup ne présentent pas une e�cacité signi�cative notamment

parce qu'ils n'ont pas intégré les acteurs concernés dans les interventions. Dans cet article,

nous présentons notre point de vue sur la mise en ÷uvre des programmes de lutte contre

la mortalité maternelle et une proposition d'un programme d'intervention. Ce programme

vise à augmenter le niveau de connaissances et le pouvoir d'agir des femmes sur les signes

de danger obstétrical dans une approche multimodale de promotion de la santé impliquant

toutes les parties prenantes dont, les femmes elles-mêmes, leurs maris, les accoucheuses

traditionnelles, les membres de la communauté ainsi que les prestataires de soins, en�n

de contribuer à la réduction de la mortalité maternelle en République Démocratique du

Congo.

Mots clés : Connaissances, pouvoir d'agir, femmes enceintes, mortalité martialité.

Abstract : Numerous programs are being implemented around the world to combat ma-

ternal mortality, but many are not signi�cantly e�ective, not least because they have not

integrated the relevant stakeholders into the interventions. In this article, we present our

point of view on the implementation of programs to combat maternal mortality and a
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proposal for an intervention program. This program aims to increase women's level of

knowledge and empowerment about obstetrical danger signs through a multimodal health

promotion approach involving all stakeholders, including the women themselves, their hus-

bands, traditional birth attendants, community members and health care providers.

Key words : Knowledge, empowerment, pregnant women, mortality, morbidity.

1. INTRODUCTION

La mortalité maternelle demeure un pro-
blème majeur de santé publique, cela en dé-
pit des e�orts déployés par toutes les na-
tions du monde. En 2022, environ 287 000
femmes ont perdu la vie pendant la grossesse,
pendant l'accouchement ou en postpartum,
soit un décès toutes les minutes pour des
raisons pourtant évitables. La grande majo-
rité de ces décès (95%) est survenue dans
les pays en voie de développemen(OMS et
al., 2023). La République Démocratique du
Congo (RDC), malgré les programmes mis
÷uvre par le gouvernement avec l'accompa-
gnement de ses partenaires techniques et �-
nanciers, reste parmi les trois pays au monde
ayant enregistré plus 10 000 décès maternels
(DM) en 2020 avec environ 22 000 DM/ 100
000 naissances vivantes (NV), derrière l'Inde
avec 24 000 DM, et devant l'Ethiopie avec
10 000 DM pour 100 000naissances vivantes
(OMS et al., 2023). OMS et al., 2023 Selon
l'indice de fragilité des états, elle était égale-
ment classée parmi les neuf pays au monde
qui ont été mis en alerte élevée ou très élevée
en 2020 , (OMS et al., 2023).

En e�et, pour réduire la mortalité mater-
nelle, Rollet (2017) souligne que les femmes
doivent béné�cier des soins de santé de qua-
lité. Il s'agit là �des soins qui soient univer-
sels et accessibles à tous, in�uencés par des
plateaux techniques adaptés, des ressources
humaines su�santes, compétentes et quali-
�ées basées sur une bonne organisation du
système de santé � (Rollet, 2017).

Cependant, depuis plus de quatre décen-
nies, de nombreux programmes sont mis en
÷uvre par toutes les nations pour empêcher
que la femme ne puisse pas perdre sa vie
lorsqu'elle décide de donner une naissance.
Mais nombre de ces programmes n'ont pas
l'e�cience attendue, ils ne sont pas e�caces
et e�cients, et ne donnent pas des résul-

tats attendus en termes d'impact pour la
question qui est très importante, celle de la
réduction de mortalité maternelle. Particu-
lièrement en RDC, nombreux programmes
mis ÷uvre par le gouvernement et ses par-
tenaires sont peu e�caces et e�cients, c'est
notamment, parce que les acteurs clés ne sont
pas su�samment inclus dans les interven-
tions (Ministère de la Santé publique
(MSP), Secrétariat Général de la
Santé Publique, 2019). C'est pourquoi,
nous proposons de mettre en place un pro-
gramme d'intervention multimodale de pro-
motion de la santé impliquant toutes les par-
ties prenantes dont, les femmes elles-mêmes,
leurs maris, les accoucheuses traditionnelles,
les membres de la communauté ainsi que les
prestataires de soins en faveur de l'e�cience
et de l'e�cacité en�n de contribuer à la ré-
duction du taux de la mortalité maternelle
en RDC.

2. ANALYSE DES PRO-

GRAMMES

2.1. Que-est-ce un programme de
santé publique qui fonctionne ?

Un programme de santé publique qui
fonctionne, est un programme e�cient et ef-
�cace, c'est à dire qui produit des résul-
tats sur la durée (Shannon et al., 2012).
Dans le cadre de stratégies visant le chan-
gement de comportements en santé, il s'agit
d'un programme avec intervention multimo-
dale, ciblant des interventions à plusieurs fa-
cettes s'adressant à des modes de comporte-
ments di�érents et impliquant plusieurs ac-
teurs, surtout les béné�ciaires directs du pro-
gramme (van Buul et al., 2015). Cette im-
plication revêt plusieurs avantages à savoir,
l'appropriation, la responsabilisation, la di-
gnité, l'identité sociale, le respect de soi et
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l'autonomisation des béné�ciaires du pro-
gramme (Ahouah & Rothan-Tondeur,
2019 ; Rifkin et al., 1988). Les chercheurs
qui se sont penché sur la question estiment
que, l'implication des acteurs clés dans un
programme permet de mieux dé�nir leurs be-
soins réels et prépare les résultats comme
la durabilité et la pérennisation (Rifkin et
al., 1988 ; Schell et al., 2013). De plus,
elle pourrait également équilibrer le rapport
des forces entres les politiques publiques et
les béné�ciaires (Houéto & Valentini,
2014).Par le fait que la majorité de pro-
grammes mis en ÷uvre dans les pays en voie
de développement, sont �nancés en grande
partie par des bailleurs de fonds extérieurs
sous forme de l'aide ou de don que ces pays �-
nissent par remboursés par le bais des impôts
soutenus par toute la population (Mallé
Samb et al., 2013). Il en est de même pour
les pays développés où la majorité des pro-
grammes sont �nancés par les gouvernements
par les fonds issus des impôts (Thompson
et al., 2009). En ouvre, impliquer les acteurs
clés dans un programme, c'est aussi promou-
voir l'acceptabilité sociétale (Hodge, 2005)
et la gouvernance participative qui visa à ren-
forcer la con�ance des populations au service
de santé (Martin, 2008).

2.2. Que-est-ce qui fait qu'un pro-
gramme de santé publique soit in-
e�cace ?

La majorité de programmes qui visent
le changement des comportements en santé
sont souvent in�uencés par le modèle bio-
médical de la santé, porté à la conception
et à la mise en ÷uvre de manière verticale
descente (Houéto & Valentini, 2014).
Ces types de programmes qui n'impliquent
pas les acteurs clés dans toutes les phases,
concis sans ternir compte des réalités contex-
tuelles (Houéto & Valentini, 2014), des
croyances et normes socio-culturelles, tradi-
tionnelles et religieuses et des besoins réels
des populations, sont souvent jugés ine�-
caces. De plus, ils ne seront ni durables ni
pérennes, car il n'inspire pas con�ance ce
qui conduit le plus souvent à la mé�ance,

au découragement et au désengagement des
populations à la mis en ÷uvre des inter-
ventions (Laverack, 2007). Raison pour la-
quelle certains auteurs comme Rifkin et ses
collègues (1988), avaient dé�ni l'implication
comme étant � le processus social par le-
quel des groupes spéci�ques ayant des be-
soins communs vivant dans une zone géogra-
phique dé�nie poursuivent activement l'iden-
ti�cation de leurs besoins, prennent des déci-
sions et établissent des mécanismes pour ré-
pondre à leurs besoins �(Rifkin et al., 1988).
En outre, cette implication de toutes les par-
ties prenantes et surtout des acteurs clés a
toujours été la recommandation phare lors
des grands sommets mondiaux. Il s'agit par
exemple au sommet de l'Initiative de Ba-
mako de 1987. Il y avait été suggéré de faire
participer au maximum les communautés à
l'amélioration de leur propre santé, par la
fourniture de produits adaptés à leurs be-
soins , à des coûts abordables selon leurs re-
venus (Ridde, 2004). Il en est de même pour
la charte d'Ottawa de 1986, sur la promo-
tion de la santé qui mettait l'accent sur l'im-
plication et la responsabilité individuelle et
communautaire en leur donnant l'avantage
la possibilité de maîtriser leur propre santé
et les moyens de l'améliorer (Organisation
mondiale de la Santé, 1986).

2.3. Programmes mis en place au
monde pour réduire la mortalité
maternelle

Plusieurs programmes ont été mis en
place pour réduire le taux de mortalité ma-
ternelle depuis le début du 19e siècle par cer-
tains pays développés en Europe et en Amé-
rique. Dans cette partie, nous décrivons cer-
tains de ces programmes qui se sont révélés
e�cients et e�caces et ont marqué l'histoire
par la réduction de la mortalité maternelle
dans le monde. Il s'agit des programmes sui-
vants :

2.3.1. L'information sur les décès maternels

Il s'agit d'un programme qui permet aux
pays de disposer des données réelles sur les
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décès maternels en s'appuyant sur les services
de l'état civil, le service national des statis-
tiques, les audits de décès maternels dans les
enquêtes nationales et les recherches scienti-
�ques. L'information sur le nombre de décès
maternels permet aux autorités sanitaires de
juger de l'ampleur du problème, d'identi�er
les causes, les facteurs de risques et de dé�-
nir des stratégies appropriées visant à réduire
le taux de mortalité maternelle (OMS et al.,
2023).

Ce programme est le premier levier utilisé
par plusieurs pays qui a marqué l'histoire de
la réduction de la mortalité maternelle de-
puis plusieurs années, comme par exemple la
Suède. La Suède avait engagé ce programme
dès 1749 en s'appuyant sur les o�ciers d'état
civil et l'avait repris en 1858 avec le bu-
reau central des statistiques. A cette époque
les statistiques annuelles de décès maternels
étaient disponibles dans le pays . (Högberg
& Wall, 1986). Ce même type de disposi-
tion avait été mis en ÷uvre en Grande Bre-
tagne, depuis 1838, au Danemark, au Pays-
Bas au 18e siècle (Högberg &Wall, 1986),
aux Etats Unis d'Amérique en 1920 et dans
d'autres pays développés (Van Lerberghe
& De Brouwere, 2001).

De plus, ce programme a permis aux
Etats Unis d'Amérique d'identi�er les causes
comportementales de décès maternels en lien
avec la femme, sa famille, la sage-femme et
le médecin et avait proposé des actions pro-
motrices de la santé.

En revanche, ce programme avait bien
fonctionné dans les pays développés grâce à
la prise de conscience précoce de l'ampleur du
problème et l'engagement des décideurs po-
litiques à mobiliser les ressources �nancières
et à impliquer aussi bien les professionnels
et la population à travers les associations lo-
cales, les autorités religieuses et les leadeurs
communautaires. Ceci avait permis d'actua-
liser chaque année les données sur les décès
maternels (Otoide, 2020).

Par ailleurs, la reconnaissance des taux de
mortalité maternelle et des causes des décès
maternels a été un élément important dans
l'élaboration des stratégies de lutte contre
les décès maternels dans les pays développés.

Cependant, dans les pays en voie de déve-
loppement, ce programme d'enregistrement
des cas de décès maternels n'a pas fonctionné
correctement (Otoide, 2020). Ce système a
été jugé défaillant, car il a toujours fourni
des données incomplètes (Organisation
mondiale de la Santé, 2019).

De plus, l'utilisation des taux de la mor-
talité à travers les enquêtes ou les études
scienti�ques n'a pas fourni des données sus-
ceptibles d'aider les décideurs politiques à
identi�er les freins et les leviers pour lutter
e�cacement contre la mortalité maternelle.
Il est entravé dans ces pays par la prise de
conscience limitée des décideurs politiques de
l'ampleur du problème - résultant de la mau-
vaise organisation des services de l'état civil
et de statistique nationale. Cela est dû aussi
à la faible mobilisation des ressources �nan-
cières allouées en santé publique, à la dépen-
dance des aides extérieures pour organiser les
enquêtes et à la faible implication de toutes
les parties prenantes.

2.3.2. La professionnalisation des soins obs-
tétricaux.

Il s'agit de la formation des sages-femmes
professionnelles et des médecins obstétriciens
en remplacement des accoucheuses tradition-
nelles. La majorité des pays qui ont réussi
à réduire sensiblement leur taux de morta-
lité maternelle, ont appliqué ce programme
par la formation en grand nombre des sages-
femmes qui devraient assurer et superviser
tous les accouchements aussi bien à domicile
qu'en hôpital. Pour les pays Européens par
exemple, tout accouchement ne devait pas
se passer sans la présence d'une sage-femme
professionnelle formée (certi�ée) (Pozzi et
al., 2020). Aux Etats-Unis d'Amériques, tout
accouchement devait avoir lieu à l'hôpital en
présence d'un obstétricien formé.(Otoide,
2020).

L'adoption de ce programme a permis
aux pays développés notamment la Suède,
le Royaume Uni, , les Pays-Bas, le Dane-
mark, la Norvège, les Etats Unis d'Amérique,
de réduire sensiblement leur taux de morta-
lité maternelle qui s'établissait à plus de 600
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DM/100 000 NV avant 1780 à 250 DM/100
000 NV dans les années 1920, à 85 DM/100
000 NV en 1950, 25 DM/100 000 NV en 1965
(Crombie, 1993 ; Declercq & Lacroix,
2018 ; Högberg & Wall, 1986). Actuelle-
ment tous ces pays ont des taux de mortalité
maternelle inférieurs à 10 DM/100 000 NV
(OMS et al., 2023). La clé de la réussite de
ce programme dans ces pays a été avant tout,
l'engagement des décideurs politiques en mo-
bilisant les ressources �nancières nécessaires
à la formation d'un grand nombre de sages-
femmes et autres personnels de santé, ceci
a�n que tous les accouchements se déroulent
en présence d'un personnel quali�é. Pendant
cette même période, on a pu observer un
développement technologique (antibiotique,
césariennes, transfusions . . .), l'accessibilité
aux soins obstétricaux à l'hôpital, la moder-
nisation des équipements, des salles des ma-
ternités et salles d'accouchements, mais aussi
l'application systématique de politiques sani-
taires pour la prévention des infections obs-
tétricales en postpartum. En�n on soulignera
la plus grande prise de conscience des popu-
lations concernant le problème de la morta-
lité maternelle. Ainsi en Grande Bretagne, la
tenue de la conférence � Mothers' Charter �
de 1938 avait réuni plus de 60 associations
féminines locales en poussant le gouverne-
ment britannique à accélérer les stratégies de
lutte et en s'engageant à accompagner le gou-
vernement dans toutes les actions (Oakley,
1984).

Dans les pays en voie de développement,
ce programme est appliqué dans un grand
nombre de nations, sans pour autant ré-
duire la mortalité maternelle, car ces pays
sou�rent de carences en personnel quali�é
(sages-femmes, médecins, in�rmiers) pour la
prise en charge obstétricale. Nombreux ac-
couchements continuent de se dérouler sans
l'assistance d'un personnel quali�é (Samuel
et al., 2021). Selon les dernières données ren-
dues publiques par les agences des Nations
Unies en 2023 (Organisation mondiale de
la Santé (OMS), Fonds des Nations unies
pour l'Enfance UNICEF, Fonds des Nations
Unies pour la population FNUAP, Banque
mondiale et la Division de la population des

Nations Unies), 68 % seulement des accou-
chements dans les régions à faibles revenus,
ont eu lieu en présence d'un acteur de santé
quali�é. Alors qu'environ 99 % des accou-
chements dans la plupart des pays à re-
venu élevé, ont eu lieu en présence d'une
sage-femme, d'une in�rmière ou d'un méde-
cin quali�é (OMS et al., 2023). La faible
mobilisation des ressources �nancières par
les décideurs politiques, les croyances socio-
culturelles et coutumières défavorables des
membres des familles et de la communauté
ainsi que le recourt au service des accou-
cheuses traditionnelles seraient parmi les rai-
sons majeures qui entravent la réussite de
ce programme dans la majorité de ces pays
(Pozzi et al., 2020).

2.3.3. Cliniques prénatales et approche des
risques

C'est une approche qui a été introduite
dans les années 70 sur le postulat qu'il � était
possible de prévenir les complications obsté-
tricales et de déceler les grossesses à risques
avec un degré satisfaisant de sensibilité et de
spéci�cité � (Tucker et al., 1994). Cepen-
dant, 10 ans après sa mise en ÷uvre. Ce pro-
gramme a été remis en question. Cela suite
à une étude réalisée à Aberdeen établissant
que � la productivité de la clinique préna-
tale de routine en ce qui concerne la prédic-
tion et l'identi�cation des problèmes obsté-
tricaux était extrêmement faible � (Hall et
al., 1980). L'étude suggérait que le nombre
de visites prénatales pour les femmes en-
ceintes ne présentant pas des risques graves
pourrait être réduit (Hall et al., 1980). Cet
argumentaire a été renforcé par une autre
étude réalisée dans la zone de santé de Ka-
songo dans l'Est de la RDC laquelle est
considérée comme l'une des premières à tra-
vailler sur la prévalence des risques dans
une population de femmes avec des don-
nées d'une bonne sensibilité et spéci�cité.
Cette étude avait montré que � les femmes
à risque ne représentaient qu'une faible pro-
portion (29%) parmi les femmes ayant un
travail dystocique � (Rooney & World
Health Organization, 1992). Ceci avait
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conduit Maine (1991) à déclarer que la majo-
rité de complications obstétricales menaçant
la vie d'une mère ne pourrait pas être dé-
celé à la clinique prénatale (Maine, 1991).
Ce programme des soins prénatals est sou-
tenu par d'autres chercheurs tel que Van
Lerbergphe (1988) qui pensait déjà que les
cliniques prénatales peuvent jouer un rôle
important dans l'éducation, l'information,
la détection, la prévention et la prise en
charge de pathologies chroniques évolutives
susceptibles d'entraver l'évolution normale
de la grossesse. Il en est ainsi du paludisme,
des infections, du diabète, des maladies car-
diaque, de l'anémie etc., (Van Lerberghe
& Pangu, 1988). Ce programme est indis-
pensable, car il permet l'identi�cation et la
prise en charge précoce des complications
obstétricales ainsi que la préparation à l'ac-
couchement et à la naissance pour une femme
enceinte, pour sa famille et le personnel soi-
gnant (Mwilike et al., 2018). Il est égale-
ment indispensable dans la contribution à la
réduction du taux de mortalité maternelle,
comme décrit dans plusieurs études réalisées
en Afrique (Langlois et al., 2015).

Dans les pays développés, ce programme
fonctionne très bien, car la grande majorité
des femmes enceintes béné�cient des quatre
voire plus consultations prénatales (CPN) re-
commandées par l'OMS. Ces pays ont déjà
atteint le taux de la couverture santé uni-
verselle (Rahman et al., 2022). La réus-
site de ce programme dans ces pays, se-
rait due à la prise de conscience des risques
des décès maternels notamment par les déci-
deurs politiques, les professionnels de santé,
la communauté et la femme elle-même. En
outre, l'organisation des systèmes de santé
o�rant aux citoyens l'assurance et le sécu-
rité d'avoir accès à des services bien équi-
pés, sans barrières géographiques, �nancières
et culturelles est également un élément favo-
rable à la réussite de ce programme (Feroz
et al., 2017). Malgré tous les moyens mis en
÷uvre , ce programme est encore jugé insa-
tisfaisant (dans les pays en voie de dévelop-
pement ) car la culture en soins prénatals
des femmes enceintes béné�ciant des quatre
CPN recommandées par l'OMS est d'environ

52% (Rahman et al., 2022). Ce programme
est entravé dans ces pays par la mauvaise or-
ganisation du système de santé, le manque
du pouvoir économique et décisionnel de la
femme, les di�cultés liées à l'accès aux for-
mations sanitaires (FOSA) (centres de santé,
centres de santé de références, maternités et
hôpitaux généraux de références) ainsi que
les croyances socio-culturelles et coutumières
qui dominent dans la population (Rahman
et al., 2022).

2.3.4. Formation des accoucheuses tradition-
nelles

Ce programme qui dans le passé était
aussi appliqué par les pays développés au dé-
but de la lutte contre la mortalité maternelle,
puis remplacé par la formation des sages-
femmes professionnelles, est l'un des grands
programmes adoptés par plusieurs pays en
voie de développement comme stratégie de
lutte contre la MM. Il a été appliqué depuis
1920 au Soudan et en 1950 en Inde, en Thaï-
lande et aux Philippines (Bayoumi, 1976).

Le postulat du développement de ce pro-
gramme était qu'il n'y avait pas assez de soi-
gnants quali�és pour assurer les soins ma-
ternels et obstétricaux à court et moyen
terme dans les FOSA. De plus, il n'y avait
pas assez de lits ou d'équipements au ni-
veau des maternités pour accueillir le be-
soin qui serait créé si toutes les femmes
enceintes recouraient à ce service pour ac-
coucher (Dissevelt, 1980). Le choix de ce
programme était également motivé par le
fait que les accoucheuses traditionnelles exis-
taient déjà, alors qu'elles dirigeaient déjà
des accouchements en milieu rural : � elles
étaient accessibles et culturellement accep-
tables et elles in�uençaient sur la décision des
femmes de se rendre dans les services de santé
� (Bayoumi, 1976). Elles disposaient d'une
expérience pratique, mais avec beaucoup de
lacunes sur le plan technique. C'est pourquoi
il était jugé nécessaire de renforcer leurs com-
pétences sur les méthodes modernes d'accou-
chement (Wallace & Giri, 1990).

Au cours des années 70, � étant donné
que la mobilisation de la communauté était
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au c÷ur de la stratégie des soins de santé
primaires, la formation des accoucheuses tra-
ditionnelles semblait tout à fait conforme
à l'autonomisation de la communauté �
(Araujo & Oliveira, 1982). Pendant cette
période, ce programme était devenu une stra-
tégie majeure recommandée par l'Organisa-
tion Mondiale de la Santé (OMS) a�n d'amé-
liorer la santé maternelle dans les pays en
voie de développement (Verderese et al.,
1975).

Pendant les années 80, alors que l'OMS
poursuivait ses recommandations sur la
formation en grand nombre des accou-
cheuses traditionnelles (World Health
Organization, 1986), des controverses sont
apparues dans la littérature quant à l'ef-
�cacité de ce programme sur la réduction
de la mortalité maternelle (Sofoluwe &
Bennett, 1985). Les détracteurs de ce pro-
gramme argumentaient �qu'il était peu pro-
bable que ces femmes changent leurs habi-
tudes même si elles étaient formées ; en les
formant, vous créez un cadre inférieur aux
normes qui ne passera jamais un examen ;
et vous risquez d'augmenter le temps d'at-
tente dans les villages avant que des soins
prénataux ne soient recherchés, en particu-
lier dans le cas d'une femme avec une gros-
sesse à haut risque� (Maine, 1991 ; Ray &
Salihu, 2004). A la suite de plusieurs études,
ces auteurs avaient estimé que la formation
des accoucheuses traditionnelles n'avait pas
d'impact sur la réduction des décès mater-
nels, et qu'il fallait privilégier le programme
qui permettrait aux femmes d'aller accou-
cher dans les FOSA bien équipées (Maine,
1991 ; Ray & Salihu, 2004). En revanche,
les défenseurs de cette approche, estimaient
que le problème n'était pas lié au programme
lui-même mais davantage au manque d'en-
cadrement, de supervision et d'accompagne-
ment, ce qui risquait de réduire son e�ca-
cité (Sai & Measham, 1992 ; Wallace &
Giri, 1990). Les accoucheuses traditionnelles
devaient continuer à jouer plusieurs rôles,
notamment, diriger les accouchements sans
risque, sensibiliser les femmes pour suivre les
CPN, orienter les femmes avec complications
obstétricales vers les services de santé (42).

Finalement, ces controverses avaient conduit
l'OMS à supprimer ce programme en re-
commandant uniquement la formation des
accoucheuses professionnelles ou des sages-
sages, in�rmières, médecins (Bergström &
Goodburn, 2001 ; Sibley & Sipe, 2006) .

Dans un contexte où de nombreux pays
en voie de développements sont caractérisés
par l'insu�sance de personnel de santé qua-
li�é alors que plusieurs barrières empêchent
les femmes enceintes de recourir aux services
de santé au moment opportun, l'accoucheuse
traditionnelle a encore sa place dans le pro-
gramme de la réduction de la mortalité ma-
ternelle (Jacobs & Hyder, 2021).

2.3.5. La Subvention des accouchements

C'est un programme qui met en avant
un système de ticket modérateur par lequel
la femme paie une partie de la facture de
l'accouchement selon son revenu. Le reste
est pris en charge par le gouvernement. Il
a pour fondement de lier le �nancement des
services de santé à des résultats prédétermi-
nés (Manitu et al., 2015). Ce type de pro-
gramme a permis à certains pays d'enregis-
trer des progrès importants dans la réduc-
tion des décès maternels. C'est le cas de la
Chine � qui est l'un des rares pays à avoir
atteint les Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) 5, à savoir : réduire
de 75% le taux de mortalité maternelle de
1990-2015� (of Death Collaborators,
2017). Le gouvernement chinois avait ap-
pliqué ce programme en subventionnant les
accouchements des femmes les plus dému-
nies issues des milieux ruraux, en synergie
avec d'autres programmes. Le taux de mor-
talité maternelle avait baissé de 111 DM/
100 000 NV en 1990 à 22 DM/100 000 NV
en 2015 (of Death Collaborators, 2017)
et 16 DM/100 000 NV en 2021 (W et al.,
2023). En Afrique, ce programme est appli-
qué dans plusieurs pays comme le Bénin, le
Cameroun, la Mozambique, le Rwanda, le
Burundi. . ., pour les accouchements institu-
tionnels, les visites prénatales, la plani�ca-
tion familiale. . . (Gergen et al., 2018 ; Paul
et al., 2017). La RDC l'a également adopté
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pour permettre aux femmes enceintes d'ac-
céder aux services de santé a�n de contri-
buer à la réduction de la mortalité. Bien que
l'on observe un taux élevé d'utilisation des
services de santé par les femmes enceintes,
aussi bien en RDC que dans d'autres pays
en voie de développement, on note qu'il y a
toujours plus de femmes qui accouchent dans
la communauté que dans les milieux hospita-
liers (I. B.-E. Ramazani et al., 2022). Cela
supposerait que de nombreux accouchements
continuent encore à se passer au domicile
(World Health Organization, 2015b).

En résumé, la clé de réussite de tous les
programmes décrits ci-dessus dans les pays
développés résultait avant tout de la prise de
conscience précoce de l'ampleur du problème
par les décideurs politiques. A cela s'ajoute
la reconnaissance que la majorité des décès
maternels peut être évitée si on s'y prend à
temps. En�n, ces résultats s'expliquent par
la mobilisation, la participation et l'enga-
gement de toutes les parties prenantes no-
tamment des décideurs politiques, des pro-
fessionnels de santé ainsi que des membres
de la communauté sur la question. Cepen-
dant, dans les pays en voie de développe-
ment, ces programmes sont entravés par une
faible prise de conscience de l'ampleur du
problème par des décideurs politiques, une
faible mobilisation des ressources destinées à
la lutte contre la mortalité, un faible enga-
gement des personnels de santé, une faible
participation communautaire. Il en résulte la
nécessité de mettre en place d'autres straté-
gies qui inciteraient aussi bien les décideurs
politiques que les personnels de santé et les
membres de la communauté à s'engager dans
la lutte contre la mortalité maternelle.

2.4. Programmes mis en place en
République Démocratiques du
Congo

La RDC à l'instar d'autres pays en voie
de développement s'était d'abord engagée au
sommet du Millénaire de 2000 pour réduire
son taux de mortalité maternelle à 230 DM/
100 000 NV par rapport au taux de 1990
dans le cadre OMD 5 à l'horizon 2015. De

plus, aux ODD 2015-2030 à travers la cible
ODD 3.1., de réduire son taux de morta-
lité maternelle à 70 DM/ 100 000 à l'horizon
2030. Cependant, pour répondre à ces enga-
gements, plusieurs programmes ont été ini-
tiés pendant plusieurs décennies. Il s'agit no-
tamment, de l'enregistrement des décès ma-
ternels, des soins prénatals, de la plani�ca-
tion familiale, de la formation des accou-
cheuses traditionnelles, de la formation des
accoucheuses professionnelles, du monitorat
clinique, des soins après avortement, du �-
nancement basé sur la performance. Dans
ce paragraphe, nous présentons une synthèse
sur certains de ces programmes.

2.4.1. Enregistrement des décès maternels

Pour permettre à la RDC de collecter les
informations sur le nombre de décès mater-
nels en vue de d'apprécier l'ampleur du pro-
blème et de dé�nir un plan stratégique ap-
proprié visant à réduire le taux de morta-
lité maternelle, il a retenu de procéder depuis
plusieurs années à un programme d'enregis-
trement des cas des décès maternels. Mal-
gré cette volonté des autorités sanitaires, la
RDC a rencontré de sérieuses di�cultés pour
faire fonctionner ce programme. Il fut entravé
par la mauvaise organisation des services de
l'état civil, par la faiblesse des modes d'archi-
vage, par le défaut de collectes des informa-
tions dans les FOSA, par la faible mobilisa-
tion des ressources �nancières allouées au ser-
vice national des statistiques lequel dépend
des aides extérieures nécessaire à l'organisa-
tion des enquêtes.

Depuis l'an 2000, la RDC n'a organisé
que deux enquêtes nationales lui permettant
d'estimer le taux de mortalité maternelle.
Il s'agit de l'Enquête Démographique et de
Santé (EDS-RDC I) organisée en 2007, pour
laquelle le taux de mortalité maternelle était
estimé à 543 DM/100 000 NV et de l'EDS-
RDC II 2013-2014, dont le rapport a été pu-
blié en septembre 2014, et qui mesurait le
taux de mortalité maternelle à 846 DM/ 100
000 NV `(Ministère du plan et de la
Santé publique, 2014). Ainsi depuis plus
de 9 ans la RDC ne dispose d'aucune don-
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née actualisée sur les décès maternels. Cette
absence de données ne permet pas aux déci-
deurs politiques de d'apprécier correctement
l'ampleur du problème et de mettre en place
des stratégies e�caces et durables pour lut-
ter contre la mortalité maternelle.

2.4.2. Les soins prénatals ou consultations
prénatales

La RDC avait adopté ce programme des
soins prénatals ou consultations prénatales
(CPN) notamment, pour le suivi et la sur-
veillance de la grossesse, la recherche, la pré-
vention et le traitement des maladies sus-
ceptibles d'entraver l'évolution normale de
la grossesse. Il permet également de préve-
nir les risques ainsi que les complications qui
peuvent survenir au cours de la grossesse,
de l'accouchement et en postpartum. Mal-
gré les e�orts fournis par le gouvernement
et ses paritaires, la majorité des femmes en-
ceintes ne se rendent pas aux quatre CPN
recommandées par l'OMS. Le rapport de
l'EDS II (2014) avait révélé que 48 % seule-
ment des femmes enceintes avaient e�ectué
au moins les 4 CPN recommandées, dont
60% en milieu urbain et 40% en milieu ru-
ral. Les femmes enceintes qui avaient e�ec-
tués 2 à 3 CPN ne représentent que 38%.
Selon le même rapport, une très faible pro-
portion (4%) n'avait e�ectué qu'une seule
CPN. Une femme sur dix n'avait e�ectué au-
cune CPN (Ministère du plan et de la
Santé publique, 2014).

Par ailleurs, selon une étude récente de
2023 réalisée à l'Est de la RDC, sur 56% des
femmes enceintes qui avaient suivi la CPN1,
10% seulement avaient complété la CPN4
(I. B.-E. Ramazani et al., 2022). Ces chi�res
révèlent l'insu�sance de ce programme, et
appellent à la mise en place de stratégies in-
novantes pour inciter les femmes à utiliser le
service de santé

2.4.3. La formation des accoucheuses tradi-
tionnelles ou matrones

La RDC, à l'instar des autres pays en
voie de développement, doit faire face à l'in-
su�sance du nombre de personnels de santé

de qualité. Les organisations des Nations-
Unies (OMS, FNUP et le Programme des Na-
tions Unies pour le Développement (PNUD)
conscientes du rôle joué par ces matrones
dans les milieux ruraux, avaient suggérés aux
pays en voie de développement de mettre en
place un programme d'identi�cation et de
formation des accoucheuses traditionnelles
pour que les accouchements à domicile se
passent en sécurité a�n que toutes les femmes
enceintes puissent avoir l'accès à des services
de santé modernes, professionnels et accep-
tables (World Health Organization et
al., 1992).

Pour répondre à cette recommandation,
la RDC avait mis en place depuis 2000, un
programme de formation des matrones ; les-
quelles qui avaient été identi�ées, puis for-
mées et auxquelles des kits d'accouchement
gratuits avaient été donnés dans certaines
provinces (Matendo et al., 2011). Suite au
changement des approches et aux nouvelles
recommandations de l'OMS (Sibley& Sipe,
2006), ce programme de formation avait
été progressivement supprimé par les autori-
tés sanitaires (Bergström & Goodburn,
2001). En conséquence, de nombreuses ma-
trones, anciennes comme nouvelles, dont les
services étaient régulièrement sollicités par la
communauté, n'ont malheureusement suivi
aucune formation formelle et si bien que
leur capacité à e�ectuer un accouchement à
moindre risque reste une préoccupation ma-
jeure.

La réalité de la situation fait état de
l'insu�sance des personnels de santé qua-
li�és notamment de la carence des sages-
femmes quali�ées. Lorsqu'actuellement en
RDC, le ratio est de 2 sages-femmes pour
1000 NV, alors que la norme de l'OMS est
de 6 pour 1000 NV (Ministère de la
Santé publique (MSP), Secrétariat
Général de la Santé Publique, 2019).
Considérant la place que la matrone conti-
nue d'occuper au sein de la communauté, son
rôle et son in�uence sur la prise de décision
de la femme enceinte, il est certain que ce
programme de formation des matrones reste
une priorité en RDC. Il est essentiel, après
leur identi�cation et leur formation, de leurs
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donner des missions spéci�ques, telles que
l'identi�cation des femmes enceintes dès le
premier trimestre de la grossesse, a�n de les
sensibiliser et les orienter vers les FOSA pour
béné�cier tous les services disponibles.

2.4.4. Le �nancement basé sur la perfor-
mance

L'approche de "�nancement basé sur la
performance" (FBP) est l'une des stratégies
de �nancement, de réforme et de renforce-
ment des systèmes de santé qui a connu un
certain succès au cours de ces dernières an-
nées (Manitu et al., 2015). Il a pour fon-
dement de lier le �nancement des services de
santé à d'objectifs dé�nis. Le paiement assuré
par le tiers-payant, n'est e�ectué qu'après vé-
ri�cation de l'atteinte e�ective des résultats
en quantité et en qualité. Il s'agit d'un pro-
gramme qui met en avant un système de ti-
cket modérateur par lequel la femme paie une
partie de la facture de l'accouchement selon
son revenu. Le reste est pris en charge par le
gouvernement Congolais (Ministère de la
santé publique, 2016).

La RDC l'avait adopté en l'inscrivant
dans son Plan National de Développement
Sanitaire PNDS 2016-2020 puis renouvelé
pour la période 2019-2022 (Ministère de
la santé publique, 2016). Ce plan doit
permettre aux femmes d'accéder à des soins
de santé dans les FOSA (Mayaka Manitu,
2015). Malgré cette disposition, une majorité
de femmes enceintes même vivant à proxi-
mité d'un centre de santé ou d'un hôpital,
continuent à accoucher à domicile. Celles qui
décident de s'y rendre, attendent le dernier
moment du travail d'accouchement. Or plus
d'un tiers des décès maternels est dû aux
complications qui surviennent à cette période
de la grossesse (Lawn et al., 2016). Cela in-
dique l'insu�sance de ce programme et qu'il
serait nécessaire de développer d'autres stra-
tégies incitatives à destination des femmes et
des membres de leurs familles a�n de les en-
courager à recourir aux services de santé.

3. Programme d'intervention

TAAUT

3.1. Pourquoi le programme d'inter-
vention TAAUT?

La majorité de décès maternels évitables
qui surviennent dans les pays de développent
sont attribuables aux retards : le retard dans
la prise de décision par la femme de recourir
aux soins ( premier retard) ,le retard dans
l'arrivée au lieu de soins (deuxième retard)
et le retard dans la prise en charge médicale
(troisième retard) (Actis Danna et al., 2020).
Dans le cadre de ce programme, il s'agit spé-
ci�quement du premier retard dont la mé-
connaissance des signes de danger obstétrical
peut entrainer le retard pour recourir au ser-
vice de santé (Ossai & Uzochukwu, 2015).
Cependant, dans le cadre d'un programme de
recherche doctoral dénommé TAAUT, trois
études ont été réalisées dans l'Est de la RDC.

La première étude a permis de mesurer
le taux de mortalité maternelle sur une pé-
riode rétrospective de 5 ans, de juillet 2015
juin 2020. Les résultats de cette étude ont ré-
vélé un taux élevé de MM dans cette région
de la RDC estimé à 620 DM/100 000 NV.
Et 46% de ces décès étaient liés au premier
retard relatif à la prise de décision retardée
par la femme enceinte recours au service de
santé (I. B.-E. Ramazani et al., 2022).

La deuxième qui était une étude quanti-
tative transversale, à visée analytique, a per-
mis d'évaluer les connaissances des femmes
enceintes sur les signes de danger obsté-
trical qui était faible (21,9%). 56% de ces
femmes avaient participé aux CPN 1, parmi
lesquelles 10% seulement avaient complété la
CPN 4 (I. B.-E. Ramazani et al., 2022).
Il a été approuvé que le faible niveau de
connaissances des femmes, sur les des signes
de danger obstétrical est l'un des facteurs
qui peut retarder la prise de décision rapide
par la femme enceinte de recourir au service
de santé au moment opportun dans le pays
en voie de développement (Bolanko et al.,
2021).

La troisième était une étude qualitative.
Elle a permis de comprendre la réticence
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des femmes enceintes à se rendre dans les
structures de santé ou de retarder cette dé-
cision au dernier moment du travail d'ac-
couchement. Les résultats de cette étude ont
permis de souligner que les raisons seraient
liées d'abord aux considérations familiales,
sociales, aux croyances culturelles, tradition-
nelles et religieuses.

Il s'agit notamment, de la con�ance dans
les accoucheuses traditionnelles, la con�ance
dans l'e�cacité des médicaments tradition-
nels, la mé�ance vis-à-vis des sages-femmes
hommes et in�rmiers qui dirigent les accou-
chements dans les maternités. La honte de
commencer les CPN au début de la gros-
sesse, la honte de se rendre trop tôt à la ma-
ternité, la honte d'accoucher devant un soi-
gnant, la peur de la sorcellerie, la peur du ju-
gement, le manque du pouvoir économique,
et le manque d'autonomie décisionnelle de la
femme ont été également révélés comme rai-
son de ce réticence (B.-E. I.Ramazani et al.,
2023). Ces raisons seraient liées au système
de santé notamment, le nombre insu�sant
de sages-femmes et in�rmières dans les ma-
ternités, le manque du respect et des abus
des soignants dans les maternités, la médi-
calisation des accouchements et l'inaccessibi-
lité des FOSA. En�n, ces études ont permis
de décrire des facteurs liés à la faible per-
ception individuelle de la femme des risques
liés aux complications obstétricales caracté-
risée, notamment par la négligence, la réti-
cence, la discrétion et l'indécence d'utiliser
le service de santé (B.-E. I. Ramazani et
al., 2023). Sur ce point, Hibstu et Siyoum
(2017), pensent que l'éducation pour la pro-
motion de la santé des femmes, des hommes
et des membres des famille et de la commu-
nauté sur les signes de danger obstétrical fait
partie des stratégies e�caces pour améliorer
l'utilisation des services de santé a�n d'anti-
ciper les complications obstétricales (Hibstu
& Siyoum, 2017).

Une intervention multimodale de promo-
tion de la santé, impliquant l'ensemble par-
ties prenantes permettrait d'augmenter le ni-
veau de connaissance et le pouvoir d'agir des
femmes sur les signes de danger obstétrical.

3.2. Les principaux acteurs et leurs
missions

Les principaux acteurs de programmes
sont des instructeurs, des transmetteurs et
des décideurs

3.2.1. Les instructeurs

Sont considérés comme instructeurs dans
ce programme, tous les prestataires des
soins. Il s'agit des in�rmiers, ères, des sages-
femmes, des médecins et des matrones.
Ces grands acteurs, (In�rmiers, ères, sages-
femmes, Médecins) auront les rôles d'édu-
quer/ sensibiliser les femmes en âges de pro-
créer et les femmes enceintes pendant les
séances des CPN et pendant les consulta-
tions curatives. Ils auront également comme
mission d'orienter ces femmes vers d'autres
FOSA en cas de complications obstétricales
pour une prise en charge d'urgence.

Concernant les matrones, celles-ci sont
souvent en première ligne au sein de la com-
munauté lorsqu'une femme est enceinte � au
cours du 1er trimestre de grossesse ou lors-
qu'elle est au début du travail d'accouche-
ment. Le premier enjeu est de leur faire com-
prendre qu'elles ne peuvent à elles seules
assumer l'ensemble des services de santé
pendant la grossesse mais aussi l'accouche-
ment et qu'elles doivent ainsi pour limiter
les risques renoncer à une partie du rôle
qu'elles exercent actuellement pour orienter
les femmes enceintes vers les systèmes de
santé compétents. Elles auront ensuite le rôle
d'éduquer/sensibiliser les femmes enceintes
sur les signes de danger obstétrical et sur
les avantages pour une femme enceinte de se
rendre aux quatre CPN recommandées. Elles
auront également la mission d'identi�er les
femmes avec des grossesses à risque (gros-
sesses avec complication obstétricales) et de
les orienter vers les FOSA pour une prise
en charge obstétricale d'urgence. En�n, elles
auront aussi la mission d'inciter et d'orien-
ter ces femmes enceintes vers les FOSA pour
suivre les CPN.

Un enjeu et un frein majeur dans le cadre
de ce programme est de préserver la res-
pectabilité de ces matrones, qui jouent un
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rôle essentiel au sein de leur communauté et
qui béné�cient d'une con�ance importante
de la part des femmes enceintes et de leur
famille. Il conviendra également de dé�nir
et de mettre en place des mécanismes de
compensation �nancière, a�n qu'elles inter-
viennent non en obstacles mais en tant que
promotrices d'une action majeure de santé
publique.

3.2.2. Les transmetteurs

Sont considérés comme transmetteurs
dans ce programme, tous les acteurs locaux
qui ont de l'in�uence, qui sont écoutés, qui
ont une grande capacité de mobilisation com-
munautaire et qui ont la facilité de faire
passer les messages à travers les di�érents
canaux de communications. Il s'agit des co-
médiens, des journalistes, et des leadeurs
communautaires.

- Les comédiens
Ces auteurs et acteurs de théâtres au-

ront comme mission en collaboration avec
les prestataires des soins d'écrire des pièces
de théâtres en langue locale (swahili) sur les
complications obstétricales qui peuvent sur-
venir chez une femme enceinte Ils auront éga-
lement comme rôle de jouer les pièces théâ-
trales dans la communauté et dans les FOSA
lors de CPN selon le calendrier établi par
les responsables des FOSA. Par ailleurs, ces
pièces de théâtres seront enregistrées dans
des supports audio et seront redi�usées dans
les radios locales dans les émissions dédiées
à la santé.

- Les Journalistes
Les journalistes auront pour mission de

rédiger les messages d'animations radios dif-
fusées sur les complications obstétricales, les
inconvénients d'utilisations abusives des mé-
dicaments traditionnels ainsi que les bien-
faits des CPN. Ils auront également pour rôle
d'animer les émissions radios di�usées.

- Les leadeurs communautaires
Ces membres de la communauté sont des lea-
ders d'opinions et dont les critères de sélec-
tion restent à dé�nir. Ils auront pour rôle

d'identi�er les femmes enceintes dès le 1er
trimestre de la grossesse, les sensibiliser et les
orienter vers les FOSA pour suivre les CPN
et accoucher devant un personnel de santé
quali�é.

3.2.3. Les décideurs

Il s'agit des femmes elles-mêmes, les
maris, les parents des maris surtout les
belles-mères, les mères des femmes, les amis,
les femmes âgées, les matrones et d'autres
membres in�uents des familles de la com-
munauté. Ces personnes jouent un rôle très
important dans la prise de décisions sur la
santé de la femme en générale et sur le lieu
d'accouchement pour les femmes enceintes
en particulier. De plus, ce sont ces personnes
qui in�uencent positivement ou négative-
ment le comportement de rechercher les soins
de santé chez les femmes enceintes (B.-E. I.
Ramazani et al., 2023).

Ces 3 principaux acteurs sont pré-
sentés dans la �gure ci-dessous :

Figure 1 � Les grands acteurs

3.3. Les grandes actions du pro-
gramme

Quatre grandes actions sont prévues dans
ce programme à savoir, l'élaboration des ou-
tils de formation, la formation des principaux
acteurs, l'élaboration des outils de sensibili-
sation et l'augmentation des connaissances et
du pouvoir d'agir des décideurs.

3.3.1. Elaborations des outils des formations

Deux modules de formation seront éla-
borés. Il s'agit du module de formation des
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instructeurs (in�rmières, sages-femmes, mé-
decins et matrones) et celui des transmet-
teurs (comédiens, journalistes leadeurs com-
munautaires). Ces modules seront élaborés
par des experts du secrétariat général de la
santé, de la coordination nationale de la santé
de la reproduction, des agences des nations
unies (OMS et al., 2023 ; Organisation
mondiale de la Santé, 1986), des ONG
nationales et Internationales qui travaillent
sur la thématique de santé de la reproduc-
tion, des représentants de la société civile
santé. Ces modules porteront sur les signes
de danger obstétrical qui peuvent survenir
chez une femme enceinte pendant la gros-
sesse, le travail, pendant et après accouche-
ment en se référant aux directives de l'OMS
(World Health Organization, 2015a).
Par ailleurs, des notions sur les inconvénients
d'utilisation abusive des médicaments tradi-
tionnels par les femmes enceintes seront éga-
lement abordées dans ces modules.

3.3.2. Formation des principaux acteurs

Il s'agira de former ou de renforcer les
connaissances de 3 catégories d'acteurs qui
seront impliqués directement dans la mise
÷uvre du projet. Il s'agit des acteurs sui-
vants :

� Les prestataires de soins (In�rmiers.
ères, sages-femmes, médecins et les
matrones)

� Les prestataires qui vont mettre en
÷uvre les outils de sensibilisation (co-
médiens et les journalistes des radios
locales)

� Les leadeurs communautaires.

La formation portera essentiellement sur les
signes de danger obstétrical et les compli-
cations obstétricales, pour les trois catégo-
ries acteurs, journalistes et leadeurs commu-
nautaires. La formation portera aussi sur les
inconvénients liés à l'utilisation abusive des
médicaments traditionnels et les avantages
pour une femme enceinte de suivre les quatre
CPN recommandées.

3.3.3. Elaboration des outils de sensibilisa-
tion

L'approche promotion de la santé sur la-
quelle ce programme d'intervention multi-
modale s'appuie, exige que les actions, les
messages et les connaissances sur le change-
ment de comportement en santé soient co-
construits avec la communauté en tenant
compte de leurs normes socio-culturelles, de
leurs croyances traditionnelles et religieuses
ainsi que les us et coutumes (Moigne, 2021).
Pour permettre aux di�érents acteurs cités
ci-dessus de bien réaliser les activités de sen-
sibilisation, il sera nécessaire de mettre à
leurs dispositions des outils de sensibilisa-
tion.

� Le 1er outil à développer, c'est le
guide de sensibilisation en français et
en swahili sur les signes de danger obs-
tétrical pour les prestataires de soin.

� Le 2e outil de sensibilisation, est la
pièce de théâtre traditionnelle qui sera
écrite par les comédiens locaux de Ka-
songo avec l'accompagnement des ex-
perts de la coordination provinciale
de santé de la reproduction. Cette
méthode de sensibilisation utilisant le
théâtre traditionnel en promotion de
la santé a été déjà utilisée par plu-
sieurs chercheurs dans les pays en voie
de développement et a été jugé comme
un outil e�cace pour le changement
des comportements en santé (Dill-
Shackleford et al., 2015).

� Le 3e outil de sensibilisation, est la
conception des messages pour les ani-
mations radiodi�usées ainsi que des
spots publicitaires qui seront conçus
par les journalistes des radios locales
et des comédiens identi�és et formés à
cet e�et. Cette méthode a été jugée ef-
�cace pour le changement de compor-
tement en santé par plusieurs auteurs
(Sood et al., 2014).

Ces outils de sensibilisation à savoir, le guide
sensibilisation, la pièce de théâtre, les mes-
sages radios di�usés et les sports publicitaires
conçus par ces di�érents acteurs seront va-
lidés par le secrétariat général de la santé,
hygiène et prévention de la RDC.
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3.3.4. Augmentation de la connaissance et
du pouvoir d'agir des femmes, des
membres des familles et de la commu-
nauté.

La connaissance et la compréhension des
signes de danger obstétrical par les femmes
enceintes est indispensable pour la prise de
décision en temps opportun de recourir aux
soins obstétricaux d'urgence (Bolanko et
al., 2021). L'éducation pour la promotion
de la santé des femmes, des hommes et des
membres de la communauté sur les signes de
danger obstétrical fait partie des stratégies
e�caces pour la prévention des complications
lors de l'accouchement (Hibstu & Siyoum,
2017). Pour cette raison, l'OMS recommande
que les informations sur les signes de dan-
ger obstétrical soient données lors de chaque
visite prénatale à toute femme enceinte
(Organisation mondiale de la Santé,
2017). Cela pourrait permettre l'identi�ca-
tion précoce des signes de danger obstétrical
pour une prise en charge des soins obstétri-
caux d'urgence appropriée chez la femme en-
ceinte (Mwilike et al., 2018). Dans ce pro-
gramme, en dehors des femmes en âges de
procréer et des femmes enceintes qui seront
des béné�ciaires directes, d'autres catégories
de la population seront également touchées,
comme décrit ci-dessous : Sensibilisation des
femmes en âges de procréer et des femmes
enceintes Pour renforcer les connaissances et
le pouvoir d'agir des femmes, plusieurs stra-
tégies sont retenues à savoir :

� La sensibilisation par les instructeurs
(prestataires de soins) lors des CPN
et pendant la consultation curative.

� La sensibilisation à travers le théâtre
traductionnel par les comédiens qui
joueront des pièces de théâtres dans
les structures sanitaires lors des acti-
vités des CPN plani�ées par les pres-
tataires de soin et dans la commu-
nauté selon le calendrier qui sera éta-
bli par les responsables de ce projet.

� La sensibilisation des leaders locaux
qui auront la mission d'identi�er les
femmes enceintes dès le premier tri-
mestre de la grossesse, de les sensibi-
liser et de les orienter vers les services

de santé pour suivre les CPN et pour
accoucher.

� La sensibilisation par les journalistes
à travers les émissions radio di�usées
dans les chaines locales et des sports
publicitaires notamment pour celles
dont le mari possède un récepteur ra-
dios.

Sensibilisation des femmes âgées, des
hommes et d'autres membres de la commu-
nauté

Connaissant l'in�uence que ces acteurs
ont sur la prise des décisions de la santé des
femmes enceintes en particulier et les femmes
en âges de procréer en général, il est indis-
pensable qu'ils soient sensibilisés. Ces acteurs
seront sensibilisés directement par les comé-
diens à travers les théâtres traditionnels qui
seront organisés dans chaque village, mais
aussi à travers les émissions radio di�usées
et sports publicitaires qui passeront dans les
chaines des radios locales.

Sensibilisation des responsables associa-
tions locales qui travaillent dans le domaine
de la santé et qui militent pour le droit des
femmes.

Pour l'appropriation des activités par la
communauté locale et en prélude de la pé-
rennisation des activités de ce programme, il
sera nécessaire d'identi�er et de renforcer les
connaissances des membres des associations
locales qui travaillent dans le domaine de la
santé et qui militent pour le droit de la femme
sur ces di�érentes thématiques. Ces acteurs
seront sensibilisés par les comédiens à travers
le théâtre traditionnel ainsi les journalistes
des radios locales. Toutes ces grandes actions
du programme sont schématisées dans la �-
gure 2 ci-dessous.

Figure 2 � Grandes actions du programmes
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4. Conclusion

Les analyses faites, montrent que les an-
ciens programmes qui ont été mis en place,
ont été intéressants, car quelques progrès
sont enregistrés sur la réduction des taux
de la mortalité maternelle, mais n'ont pas
répondu avec e�cience et e�cacité aux at-
tentes. Parce qu'ils n'ont pas tenu compte
des éléments socio-culturels, coutumiers et
religieux. De plus, Ils n'ont pas su�samment
impliqué des acteurs clés comme les femmes
elles-mêmes, leurs maris, les membres des fa-
milles et de la communauté, les leadeurs com-
munautaires, les chefs religieux et coutumiers
ainsi que les soignants dans toutes les étapes
du programme. C'est pourquoi, nous propo-
sons de mètre en place ce programme d'inter-
vention dans une approche multimodale de
promotion de la santé, impliquant toutes les
parties prenantes dans les toutes les phases
du programme.

Par ailleurs, il reste encore sept ans avant
l'échéance d'évaluation des ODD 2015-2030
dans lesquels, les pays membres se sont en-
gagés à mener des actions pour réduire le
taux de mortalité maternelle à moins de 70
DM/ 100 000 NV (OMS et al., 2015). Ce pro-
gramme d'intervention multimodale de pro-
motion de la santé constitue un levier majeur
pour la RDC qui est encore très loin de s'ap-
procher de la cible 3.1 de ces ODD, et doit
permettre d'accélérer les stratégies de lutte
contre la mortalité qui reste encore élevée
avec 846 DM/ 100 000 NV (Ministère du
plan et de la Santé publique, 2014).

Etant donné que la RDC a mis en
÷uvre l'approche de la gratuité des accou-
chements dans certaines FOSA dans le cadre
de la couverture de santé universelle, ce pro-
gramme, constitue une opportunité pour que
les femmes enceintes et leur famille utilisent
avec discernement les services de santé a�n
de se rendre aux CPN et pour accoucher
devant un personnel de santé qualité. Cela
contribuerait à la réduction du taux de mor-
talité maternelle.

Cependant, avant la mise en ÷uvre de
ce programme, il sera nécessaire d'évaluer
quelques variables des résultats tels que pro-

posé par Proctor (2011), à savoir, l'accepta-
bilité, la faisabilité, la �délité, le coût de la
mise en ÷uvre et la pérennité (Proctor et
al., 2011).

Un enjeu majeur de ce programme d'in-
tervention concerne les matrones. Le rôle
central qu'elles jouent dans la culture tradi-
tionnelle de la RDC, leur confère un pouvoir
important au sein de leur communauté. Ce
programme conduira nécessairement à une
certaine perte d'in�uence dans le parcours
obstétrical des femmes enceintes. Il convient
d'adresser cette question avec soin a�n de dé-
gager des mécanismes de compensation tant
sur le plan �nancier que de leur respectabilité
au sein des communautés.
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