
                                                                                                                                                                                                                                    

 

 
UNIVERSITÉ PARIS XIII –SORBONNE PARIS NORD 

 
École doctorale Erasme  

 
 
 

 

Connaissances et pouvoir d’agir des femmes pour diminuer la mortalité maternelle 
en République Démocratique du Congo 

 

Women's knowledge and Empowerment to act to reduce maternal mortality in the Democratic 
Republic of Congo 

 

 
 
 

THÈSE DE DOCTORAT 
Présentée par 

 
Bin Eradi IMANI RAMAZANI 

Laboratoire Éducation et Promotion de la Santé — LEPS (UR 3412)  

Chère Recherche Sciences infirmière 
 
 

Pour l’obtention du grade de 
DOCTEUR EN SANTÉ PUBLIQUE ET EN SCIENCES INFIRMIÈRES  

 
 

Soutenue le 13/12/2023 devant le jury d’examen constitué de : 
 

Pr. GAGNAYRE Rémi, Université Sorbonne Pars Nord, Président du jury 

Pr. HEON Marjolaine, Université de Montréal, Rapportrice 

Pr. WEMBODINGA UTSHUDIENYEMA Gilbert, Université de Kinshasa, Rapporteur  

Pr. LOMBRAIL Pierre, Université Sorbonne Pars Nord, Examinateur  

Pr. MABAKUTUVANGILANGA Simon-Decap, ISTM Kinshasa, Examinateur 

Pr. ROTHAN-TONDEUR Monique, Université Sorbonne Pars Nord, Directrice de thèse   
 

 

 



                                            

 
1 

                  

                           

 

            Laboratoire Éducation et Promotion de la Santé — LEPS (UR 3412) 

Chère Recherche Sciences infirmière 

 

                                                                          THÈSE DE DOCTORAT 

 

 

 

Connaissances et pouvoir d’agir des femmes pour diminuer la 

mortalité maternelle en République Démocratique du Congo 

 

 

Programme TAAUT 

 

 

 

 



                                            

 
2 

REMERCIEMENTS 

En introduction à cet travail scientifique, je tiens tout d’abord à exprimer ma gratitude à Allah, le 

Miséricordieux, le Souverain du temps et des circonstances, qui nous a accordé la vie et les connaissances 

nécessaires sans lesquelles cette thèse n’aurait pu être menée à terme. 

 

Ensuite, j’adresse mes sincères remerciements à la Professeure Monique Rothan-Tondeur, directrice de cette 

thèse, à qui je rends un hommage mérité pour la réalisation de ce travail scientifique. En effet, la disponibilité 

de la professeure Monique Rothan-Tondeur à accepter ma demande de direction en 2019, malgré ses 

nombreuses responsabilités, témoigne de sa bienveillance à mon égard pour la supervision de cette thèse. De 

plus, je reconnais en elle une femme rigoureuse sur le plan scientifique, soucieuse d’un travail bien fait et 

respectant les normes dans toutes ses dimensions. Elle n’a jamais hésité à mettre à notre disposition, à tout 

moment et en toutes circonstances, les informations scientifiques qui ont contribué à l’enrichissement de mon 

travail. Enfin, j’ai découvert en elle une fervente passionnée de la science, une éducatrice et une personnalité 

modeste qui cherche à promouvoir les autres. Je lui suis extrêmement reconnaissant pour toujours et je prie 

Allah de lui accorder son soutien dans toutes les circonstances de sa vie. 

 

Je tiens également à remercier le professeur Simon-Decap Mabakutuvangilanga-Ntela, mon co-encadrant, qui 

m’a ouvert les portes de l’Université Sorbonne Paris Nord en me mettant en contact avec la Professeure 

Monique Rothan-Tondeur. Le Professeur Simon-Decap, malgré ses nombreuses responsabilités, n’a pas hésité à 

s’investir dans ce travail depuis sa conception. Son statut social ne l’a en aucun cas empêché d’enfiler la blouse 

d’enquêteur pour collecter, analyser et exploiter les données. Du début jusqu’à la fin, il s’est montré disponible 

pour nous accompagner dans la réalisation de ce travail, en passant des nuits entières à nous aider à réfléchir 

et à corriger nos erreurs. Nous lui sommes profondément reconnaissants et nous espérons qu’Allah, seul, saura 

le récompenser pour les sacrifices consentis afin de mener à bien cette œuvre. 

 

Je tiens à exprimer mes sincères remerciements au professeur Rémi Gagnayre, au Dr Aurore Margat, au 

professeur Pierre Lombrail, ainsi qu’à tous les chercheurs et membres du Laboratoire Éducation et Promotions 

de la Santé (LEPS-UR 3412). Les différentes journées scientifiques auxquelles j’ai participé, telles que les mardis 

du LEPS, les lundis des Doctorants et le Hacking LEPS, ont été pour moi une grande opportunité 

d’apprentissage scientifique, essentielle à l’achèvement de ce travail. 

 

Je souhaite exprimer particulièrement ma gratitude à tous les chercheurs et membres de la Chaire Recherche 

Sciences infirmières pour les échanges fructueux lors des séminaires et des réunions. Je tiens également à 

remercier spécialement mes collègues qui ont grandement contribué à la réalisation de cette thèse, 

notamment Rita, Valérie, Léa, Paul, Mathieu, et tous ceux que je ne peux pas citer individuellement. 

 

À ma chère épouse bien-aimée, Fatima Niclette, ainsi qu’à nos enfants adorés, Aisha, Imani, Abdudah, Amina, 

Sarah, Manusura et Fatma Taaut. Malgré mes absences prolongées et les difficultés endurées, vous m’avez 

toujours témoigné un amour immense et un soutien inconditionnel tout au long de mes études. Ce travail est 

le fruit de vos sacrifices, pour lesquels je vous invite à être fiers de notre réussite. 

Je tiens à exprimer mes plus sincères remerciements à mes parents biologiques, Imani Eradi et Sofia Buyuni, 

pour m’être ouvert les portes du monde. L’éducation que vous m’avez prodiguée est demeurée ma boussole et 

mon guide, me permettant de m’intégrer pleinement dans la société. 

 



                                            

 
3 

Je souhaite également exprimer toute notre gratitude au Dr Etienne Bourdon, cher ami, ainsi qu’à sa famille, en 

particulier à sa fille Violaine Bourdon, pour m’être accueilli et offert une chambre dans leur résidence familiale 

lors de chacun de mes séjours à Paris. Ma famille et moi vous témoignons notre profonde reconnaissance pour 

votre générosité. Puissent les abondantes grâces d’Allah vous combler. 

 

Un grand merci également à son Excellence Muhindo Nzangi Butondo, le ministre de l’Enseignement supérieur 

et universitaire de la République Démocratique du Congo, pour m’avoir offert l’opportunité d’étudier et de 

continuer à exercer mes fonctions d’administrateur du budget et d’enseignant à l’Institut Supérieur des 

Techniques Médicales de Kindu. Vous n’avez jamais hésité à me donner l’autorisation de m’absenter pour des 

raisons d’études à Paris, chaque fois que je vous sollicitais. 

 

Je tiens également à remercier le professeur Léon Cyprien Ngandu wa Ngandu, Directeur général de l’Institut 

Supérieur des Techniques Médicales de Kindu « ISTM/Kindu », dont notre relation dépasse celle de simples 

collègues de travail. En tant que collaborateur au Comité de gestion, je tiens à exprimer ma reconnaissance 

pour l’attention et les encouragements constants dont vous avez fait preuve tout au long de nos études, 

partageant avec moi des moments de bonheur et de souffrance. 

 

Je remercie également les personnes qui m’ont accompagné dans la réalisation de mon programme de 

recherche Taaut, tant pour la collecte des données sur le terrain que pour les analyses. Il s’agit du professeur 

Daniel Ishoso, Professeur Félicien Tshimungu, Professeur Kalume Mushabaa, Chef de travaux Imurani 

Tanganika, Révérende Sœur Henriette Yema, Monsieur Ngongo Bushiri, Monsieur Kamamu Kalubwa et 

Monsieur Mbumbulu Radjabo. 
 

Je souhaite exprimer ma gratitude envers ceux qui m’ont soutenu, encouragé, assisté et conseillé, que ce 

soient mes frères, amis, collègues ou connaissances. Je tiens à remercier tout particulièrement Monsieur Jean 

Daniel Medha, le professeur Déogratiacia Kimenya, professeur Expedit Kabungama, le Professeur Mudogo 

Vitamara et Marie-Claire Omanyondo pour leur soutien précieux. Je voudrais également remercier Monsieur 

Alixis Mabele, Madame Francine Kingombe et son mari, Jacobs, ainsi que mes assistants administratifs, 

Monsieur Masudi Muzelea Castro, Monsieur Zumbele Mustafa et mon chauffeur, François Dodoly. 

 

Je ne peux pas conclure cette section sans exprimer ma gratitude envers le secrétaire général à la santé, Dr 

Yuma Ramazani Sylvain, au Chef de Division provincial de la santé du Maniema et le tout le personnel des 

Zones de santé de Kasongo, Kunda et Kibombo de m’avoir autorisé de mener les études du programme de 

recherche Taaut dans ses Zones de santé. J’adresse mes remerciements tout particulièrement aux Médecins, 

Chefs des Zones, aux superviseurs et à tous les infirmiers et infirmières responsables des formations sanitaires, 

qui ont facilité la collecte des données dans leurs structures respectives. 

 

Que toutes les personnes mentionnées précédemment, ainsi que celles qui ont contribué de manière noble et 

sincère, mais qui ne sont pas mentionnées ici, sachent que mes remerciements sont profonds et sincères, car 

ils proviennent du fond de mon cœur. 



                                            

 
4 

 

RÉSUMÉ  

 

La mortalité maternelle demeure une préoccupation majeure dans les pays en développement, notamment en 

République démocratique du Congo, et plus particulièrement dans les provinces reculées de l’est du pays qui 

présentent sans doute des obstacles à la mise en œuvre des politiques sanitaires. Ainsi, dans la province de 

Maniema, on observe un taux de décès maternels supérieur à la moyenne.  Le programme de recherche Taaut 

a été mis en place afin d’identifier ces obstacles. 

  

Une étude, quantitative rétrospective, a été réalisée sur un échantillon de 97 000 femmes dans la province de 

Maniema, afin de mesurer le taux de mortalité maternelle entre 2015 et 2019 dans différentes formations 

sanitaires. Cette étude a révélé un taux de 620 décès pour 100 000 naissances vivantes. Cette étude a 

notamment mis en évidence que plus d’un tiers des femmes enceintes décédées retardaient la décision de 

recourir au service de santé. 

 Une deuxième étude qualitative, transversale, a évalué les connaissances des femmes enceintes face aux 

signes de danger obstétrical. Elle a mis en évidence que seuls 21 % des femmes avaient été informées de ces 

risques.  Enfin, une troisième étude, qualitative phénoménologique avait pour objectif d’identifier les 

obstacles culturels, coutumiers ou religieux susceptibles d’influencer le comportement des femmes enceintes. 

Cette étude a souligné le rôle majeur des accoucheuses traditionnelles (matrones), au sein des communautés 

sur le renoncement des femmes à recourir aux services de santé au moment opportun. 

  

Ce programme a identifié les matrones en tant qu’actrices essentielles à mobiliser dans les futurs plans 

d’actions de promotion de la santé afin qu’elles participent positivement aux changements de comportement, 

et ainsi contribuent à la réduction de la mortalité. Il est apparu clairement qu’une formation des femmes 

enceintes sur les risques de complications et les signes de danger obstétricaux lors des consultations 

prénatales était une nécessité. 

  

Pour répondre à ces réalités, le programme Taaut a décrit un projet d’intervention multimodale de promotion 

de la santé qui devra être déployé auprès des acteurs clés, notamment les femmes et les matrones, mais aussi 

les membres des familles, de la communauté et les soignants afin de motiver les femmes enceintes à recourir 

aux services de soins au cours de leur maternité. 
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ABSTRACT 

 
Maternal mortality remains a major concern in developing countries, particularly in the Democratic Republic of 

Congo, especially in remote provinces in the eastern part of the country, which likely face obstacles in 

implementing healthcare policies. In the province of Maniema, a higher-than-average maternal death rate is 

observed. The Taaut research program was established to identify these obstacles. 

 

A retrospective quantitative study was conducted on a sample of 97,000 women in the province of Maniema 

to measure the maternal mortality rate between 2015 and 2019 in different healthcare facilities. This study 

revealed a rate of 620 deaths per 100,000 live births. It notably highlighted that more than a third of pregnant 

women who died delayed the decision to seek healthcare services. 

 

A second qualitative cross-sectional study assessed pregnant women's knowledge of obstetric danger signs. It 

revealed that only 21% of women had been informed about these risks. Finally, a third phenomenological 

qualitative study aimed to identify cultural, customary, or religious obstacles that could influence the behavior 

of pregnant women. This study emphasized the significant role of traditional birth attendants (matrones) 

within communities in women's reluctance to seek timely healthcare services. 

 

This program identified matrones as essential actors to engage in future health promotion initiatives, 

encouraging them to positively influence behavioral changes and thus contribute to reducing mortality. It 

became evident that educating pregnant women about the risks of complications and signs of obstetric danger 

during prenatal consultations was a necessity. 

 

To address these realities, the Taaut program described a multimodal health promotion intervention project 

that should be implemented among key stakeholders, including women and matrones, as well as family 

members, community members, and healthcare providers. The aim is to motivate pregnant women to seek 

healthcare services during their maternity period. 
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La mortalité maternelle constitue un défi majeur de santé publique pour de nombreux pays du monde, 

notamment la République Démocratique du Congo (RDC). Le taux de décès maternels est un indicateur 

important dans l’évaluation de la qualité de soins. Il reflète non seulement la sécurité de la santé maternelle, 

mais aussi le niveau d’organisation du système de santé d’un pays. Cet indicateur est également un marqueur 

du manque de considération et des injustices à l’égard des femmes (1). En effet, selon le rapport de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de 2020, ce grand pays au cœur de l’Afrique, avec 22 000 décès 

maternels (DM), elle s’était retrouvée parmi les trois pays au monde qui ont enregistré plus de 10 000 (DM) 

pour 100 000 naissances vivantes (NV), derrière l’Inde avec 24 000 DM, et devant l’Éthiopie avec 10 000 (DM) 

(2). 

 

Cependant, malgré les efforts déployés par l’ensemble des nations, près de 800 femmes meurent encore 

chaque jour dans le monde, suite à des complications obstétricales survenant pendant la grossesse ou à 

l’accouchement — soit un décès toutes les deux minutes (2). Ceci bien que l’on ait observé une diminution 

significative des décès maternels au cours des 30 dernières années. En 2020, environ 287 000 femmes sont 

décédées durant la grossesse, durant ou après l’accouchement, dont 95 % de ces décès évitables ont eu lieu 

dans les pays en développement (2). 

 

La mobilisation des femmes pour qu’elles recourent aux services de santé afin de prévenir les risques de décès 

maternels, les hémorragies et les maladies liées aux complications de la grossesse et de l’accouchement est 

reconnue comme étant la meilleure stratégie de prévention (3,4). L’accouchement doit se passer face à un 

personnel qualifié et au sein d’une unité disposant d’un plateau technique capable de gérer d’éventuelles 

complications obstétricales (2). Il est reconnu que la qualité de soins influence beaucoup la vie ou la mort de la 

parturiente (5).   

De plus, pour réduire considérablement le taux de mortalité maternelle, De Brouwere et ses collègues 

estimaient en 1998 qu’un préalable majeur était la prise de conscience de l’ampleur et de la gravité du fléau 

(6). Cela passerait par la reconnaissance des taux de mortalité maternelle, des causes des décès maternels et 

des facteurs qui seraient associés (7). Ils ont souligné l’importance de reconnaître que la majorité des décès 

maternels peuvent être évités si toutes les parties prenantes, y compris les femmes elles-mêmes, les hommes, 

les familles, les communautés et le personnel de santé, sont activement impliquées à chaque étape de la 

grossesse et de l’accouchement (6).  

 

En RDC, comme dans d’autres pays en développement, malgré la mise en place de programmes de réduction 

de la mortalité maternelle, de nombreux accouchements continuent de se dérouler à domicile (8–10). Ces faits 

pourraient expliquer la persistance d’un taux de mortalité maternelle encore très élevé, estimé à environ 

846 décès pour 100 000 naissances vivantes (11).  

Plus récemment, afin d’accélérer les mesures de lutte contre la mortalité maternelle et de répondre à 

l’objectif 3.1 des Objectifs de développement durable (ODD), qui vise à faire passer le taux de mortalité 

maternelle mondial en dessous de 70 décès pour 100 000 naissances (12), La République démocratique du 

Congo (RDC) a adopté le programme de financement basé sur la performance (FBP). Ce programme, qui prône 

la couverture santé universelle, vise à réduire certaines barrières, notamment financières, afin de faciliter 

l’accès des femmes enceintes aux services de santé (13), il devrait constituer une incitation pour les femmes 

enceintes à fréquenter plus facilement les services de santé.   

 

Cependant, malgré la présence de ce programme, il s’observe toujours davantage de décès maternels aussi 

bien dans la communauté que dans les milieux hospitaliers, cela suppose que les femmes enceintes continuent 

d’accoucher à domicile au lieu d’aller à l’hôpital devant un personnel soignant de qualité comme recommandé 

par l’OMS (2).  
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Le manque de connaissance des complications obstétricales par les femmes, leurs proches ainsi que la 

communauté dans les pays en développement est l’un des facteurs qui peuvent retarder la prise des décisions 

rapides par les femmes enceintes ou leur famille lorsqu’il s’agit de rechercher des soins de santé (14,15). Dans 

un contexte où les décisions des femmes quant à l’utilisation des services de santé sont influencées par 

plusieurs facteurs, notamment l’influence de leurs pairs, la valorisation de la capabilité des femmes et de leur 

pouvoir d’agir peuvent être une solution favorable.  

 

Le programme de recherche Taaut vise à contribuer à la réduction de la mortalité maternelle grâce à une 

approche multimodale de promotion de la santé impliquant des acteurs clés, notamment les femmes, les 

sages-femmes ainsi que les membres de leur famille et de la communauté. L’objectif est de motiver les femmes 

enceintes à recourir aux services de santé dans le cadre des soins obstétricaux en renforçant leurs 

connaissances et leur pouvoir d’action. 
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1.1. CONTEXTE  

       1.1.1. Généralités sur la mortalité maternelle 

         1.1.1.1. Définitions 
 

 Mortalité maternelle 

La définition de la mortalité maternelle a connu une évolution historique. Elle remonte des années 1749 

lorsque la Suède définissait déjà le décès maternel comme étant, « le décès d’une femme à la suite de 

complications survenues pendant la grossesse, l’accouchement ou en post-partum » (14–16). Dans cette 

définition, seuls les décès maternels dus à causes directes étaient pris en compte (17). Cependant, depuis 

1891, la définition de la mortalité maternelle généralement utilisée est celle de la « première classification 

internationale des maladies et des problèmes de santé connexes » (CIM-1). Selon la CIM-1, « le décès maternel 

est le décès d’une femme enceinte ou dans les 42 jours suivant une interruption de grossesse, quel que soit le 

lieu ou la durée de la grossesse, pour toute cause liée ou aggravée par la grossesse ou sa prise en charge » (14). 

Cette définition inclut les décès maternels dus à des causes indirectes. Elle a également était adoptée et 

recommandée par l’Organisation mondiale de la santé « OMS » depuis en 1948 (18). 

 
Pour rappel, la CIM permet de classer les maladies, y compris leurs signes, symptômes, lésions traumatiques, 

empoisonnement, circonstances sociales et causes externes de blessures ou maladies. Elle est mondialement 

utilisée pour l’enregistrement des causes de morbidité et de mortalité touchant le domaine de la médecine » 

(19). 

 

Selon la (CIM-9) , OMS (1975) définissait déjà la mortalité maternelle comme « le décès d’une femme survenu 

au cours de la grossesse ou dans le délai de 42 jours après sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la 

localisation, pour une causse quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a 

motivé, mais ni accidentelle ni fortuite » (20,21). 

Cette définition de mortalité maternelle a été actualisée à la (CIM-10). Selon la (CIM-10), un décès lié à la 

grossesse est défini comme étant celui qui survient chez une femme pendant la grossesse, pendant 

l’accouchement ou dans les 42 jours suivant la fin de la grossesse, quelle que soit la cause du décès (22). 

 

Elle a également été actualisée à la dixième révision (CIM-10). Selon la CIM-10, « Un décès maternel est le 

décès d’une femme enceinte ou dans les 42 jours suivant l’interruption de grossesse, quels que soient la durée 

et le lieu de la grossesse, pour toute cause liée ou aggravée par la grossesse ou sa prise en charge, à l’exclusion 

des causes accidentelles ou fortuites » (22). 

 

À cette définition de la mortalité maternelle s’ajoute, trois nouvelles notions : la première est le décès maternel 

lié à la pris en charge médicale, la seconde est relative à la grossesse et la troisième est la mort maternelle 

tardive. Le décès maternel lié à la pris en charge médicale comprend le décès dû aux complications 

anesthésiques, chirurgicales ainsi celles liées à l’administration des médicaments. Le décès lié à la grossesse se 

définit comme le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours après sa 

terminaison, quelle que soit la cause de la mort. En parlant des morts maternelles liées à la grossesse, il s’agit 

ici de prendre en compte toutes les femmes qui décèdent pour n’importe quelles causes, y compris les 

accidentées ainsi que les morts brusques. La mort maternelle tardive se définit comme le décès d’une femme 
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résultant de causes obstétricales directes ou indirectes, survenu plus de 42 jours, mais moins d’un an, après 

l’interruption de la grossesse (23,24). 

 
En revanche, la définition que nous avons retenue dans le programme de recherche Taaut est celle qui définit 

la mortalité maternelle comme étant « le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse, lors du travail 

ou de l’accouchement ou dans un délai inférieur à 42 jours après l’accouchement, pour une cause quelconque 

déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés » (23,25). 

 

Le taux de mortalité maternelle est « le nombre de décès maternels au cours d’une période donnée pour 

100 000 naissances vivantes au cours de la même période. Il décrit le risque de décès maternel par rapport au 

nombre de naissances vivantes et capture essentiellement le risque de décès au cours d’une seule grossesse 

ou par naissance vivante » (23). 

 

Le décès fortuit désigne un décès survenu pendant la grossesse, le travail ou après l’accouchement et qui 

serait dû à des causes externes sans lien direct ou indirect avec la grossesse — par exemple une femme 

enceinte qui meurt par accident ou par suicide (25). 

 
 Le décès maternel tardif est celui qui survient chez une femme après 42 jours, mais une année après 

l’interruption de la grossesse due à des causes directes ou indirectes (23). 

 

 Mesures de la moralité maternelle 

Il existe trois mesures de la mortalité maternelle, à savoir, le taux de mortalité maternelle ou ratio, le taux de 

mortalité maternelle 2 et le risque de décès maternel sur la durée de vie. 

Cependant, le taux de mortalité maternelle ou ratio est le rapport entre le nombre total de décès maternels 

survenus pendant une période donnée et le nombre total de naissances vivantes pendant la même période, 

rapporté à 100 000 naissances vivantes (28). « Il décrit le risque de décès maternel par rapport au nombre de 

naissances vivantes et capture essentiellement le risque de décès au cours d’une seule grossesse ou d’une 

seule naissance vivante » (26).   

Par contre, le taux de mortalité maternelle 2 est calculé comme le nombre de décès maternels au 
cours d’une période donnée pour 100 000 femmes en âge de procréer (généralement entre 15 et 
49 ans) ». Il mesure à la fois le risque obstétrique et la fréquence à laquelle les femmes sont exposées 
à ce risque (2). 
 

Par ailleurs, le risque de décès maternel au cours de la vie est celui que chaque accouchement peut déboucher 

sur un décès maternel. Il est égal au rapport entre le nombre total de décès maternels survenus pendant une 

période donnée et le nombre total d’accouchements pendant la même période, rapporté à 

100 000 accouchements (27). « Il tient compte à la fois de la probabilité de tomber enceinte et de la 

probabilité de mourir des suites de la grossesse, cumulées au cours des années de procréation d’une 

femme » (2). 

Ce risque tient compte de deux éléments à savoir, l’indice synthétique de fécondité « le nombre moyen de 

naissances par femme pendant ses années de procréation selon le taux de fécondité actualisé par âge » et du 

taux de mortalité maternelle. Plus la fécondité est élevée, plus la femme est susceptible d’être confrontée au 

risque d’un décès maternel (28). 

Le risque vie entière de décès maternel « est la probabilité qu’à une femme, dès l’âge de 15 ans, de décéder 

d’une cause maternelle ». Dans les pays à revenu élevé, « ce risque est de 1 sur 5300, contre 1 sur 49 dans les 

pays à revenu faible » (2).  
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  1.1.1.2. Causes de la mortalité maternelle 
 

Taher (2017) distingue les décès maternels suivant deux catégories : les décès pour cause obstétricale directe 

et indirecte. Les décès pour cause obstétricale directe résultent des complications obstétricales (qui entourent 

la grossesse et l’accouchement), d’interventions, d’omissions, d’un traitement incorrect ou d’un enchaînement 

d’événements résultant de l’une des causes ci-dessus. Les décès pour cause obstétricale indirecte résultent 

d’une maladie préexistante ou d’une affection apparue au cours de la grossesse sans qu’elle soit due à des 

causes obstétricales directes, mais qui ont été aggravées par les effets physiologiques de la grossesse 

(paludisme, anémie, problèmes cardiaques, VIH/SIDA, diabète, insuffisances rénales…)(29).  

Bien que plusieurs auteurs répartissent les causes des décès maternels en deux catégories (causes directes et 

indirectes) (29–31), L’OMS distingue trois catégories des causes des décès maternels : il s’agit des causes 

directes, indirectes et des décès maternels non spécifiés (23).  

I. Les causes directes  

Dans l’ensemble, les causes directes constituent 79 % des décès dans le monde (voir figure 1). Elles concernent 

les hémorragies obstétricales, les hémorragies du premier trimestre, la grossesse extra-utérine, les 

avortements (avortement spontané, l’avortement provoqué, l’avortement thérapeutique, la môle hydatiforme). 

Elles concernent également les hémorragies du deuxième et troisième trimestre : le placenta prævia, 

l’hématome rétro placentaire, les ruptures utérines, les dystocies (les dystocies mécaniques, les dystocies 

dynamiques, les dystocies osseuses), les malformations congénitales ou acquises, les dystocies fœtales, les 

infections, l’hypertension artérielle et ses complications (2, 32, 33). 

II.  Les causes obstétricales indirectes  

Il s’agit des causes aggravées par la grossesse ou d’un état pathologique préexistant ou apparu au cours de la 

grossesse, elles constituent 15 % de décès maternels au monde (voir la figure 1). Les pathologies les plus 

fréquentes sont : le paludisme, l’anémie, le diabète, le VIH/SIDA, la tuberculose, les cardiopathies, les 

hépatites, les insuffisances ranales… (13,17, 18). 

 

III. Les décès maternels non spécifiés 

Il s’agit des décès dont les causes sont d’origines inconnues ou non déterminées. 

Dans ce groupe, on observe également des décès maternels qui sont dus à des causes externes (par exemple le 

décès d’une femme enceinte qui survient à la suite d’un accident). L’ensemble de ces causes constituent 6 % 

des décès maternels (23).                                                                                                                                              

 
L’OMS classifie également les causes de décès maternels qui peuvent survenir pendant la grossesse, pendant et 

après l’accouchement en 9 groupes. Au sein de ces 9 groupes de causes, 6 sont des causes directes, 1 des 

causes indirectes et 2 des causes non spécifiées (23). 

 Les causes directes :  

1. Les grossesses avortées, c’est à dire : les avortements, les fausses couches, les grossesses extra-utérines 

ainsi que d’autres conditions entraînant le décès maternel en lien avec une grossesse ayant abouti à un 

avortement. 

2. Les troubles d’hypertensions survenant au cours de la grossesse, du travail et pendant ou après 

l’accouchement. Dans ce groupe on retrouve les œdèmes, les protéinuries et les troubles 

d’hypertensions en pré-per et post-partum.  

3. Les hémorragies obstétricales — dans ce groupe se retrouvent les maladies ou affections obstétricales 

directes associées à l’hémorragie 
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4. Les infections liées à la grossesse : c’est-à-dire les maladies ou affections infectieuses liées à la 

grossesse 

5. Les autres complications obstétricales : c’est-à-dire toutes les autres affections obstétricales qui ne sont 

pas citées dans le groupe de 1 à 4. 

6. Les complications inattendues de la gestation : c’est-à-dire les effets indésirables graves, mais aussi 

d’autres complications inattendues pouvant survenir suite aux soins médicaux et chirurgicaux en pré-

per et post-partum. 

 Décès maternels indirects  

7. Les complications non obstétricales :   c’est-à-dire le paludisme, les VIH/SIDA, la tuberculose, le diabète, 

les maladies cardiaques, les affections endocriniennes, génito-urinaires, du tractus gastro-intestinal, de 

système nerveux central, respiratoire, les trouvent auto-immuns, les maladies de squelette, les troubles 

psychiatriques, les tumeurs et les infections non consécutives à la grossesse (25). 

 Les décès maternels non spécifiés 

8. Les causes inconnues ou non déterminées : il s’agit des décès maternels qui surviennent en pré-per ou 

en post-partum dont les causes sont d’origines inconnues (23).   

Les décès maternels dus à des causes coïncidentes : ce sont des décès maternels qui surviennent en pré-per et 

post-partum qui seraient dû à des causes externes  

 1.1.1.4. Signes de danger obstétrical 

 
i. Définition  

Les signes de danger obstétrical désignent des complications obstétricales dues à des maladies existantes (mais 

aggravées par la grossesse) ou inattendues survenant chez une femme enceinte pendant la grossesse, le travail, 

l’accouchement et 42 jours après l’accouchement (32,33). Ils sont responsables de plus de 75 % de décès 

maternels dans les pays à faibles revenus (32,33). Ils constituent la grande majorité (90 %) des consultations 

des femmes enceintes pendant la période pré-per et postnatale (34,35). 

Les signes de danger obstétrical sont les suivants : douleurs abdominales, saignements vaginaux sévères, fièvre, 

fatigue prolongée, respiration difficile, maux de tête intenses, vision floue, convulsions/perte de conscience, 

disparition ou diminution des mouvements du fœtus, pertes abdominales nauséabondes, travail prématuré, 

travail prolongé supérieur à 12 heures, gonflement des mains ou du visage, rétention placentaire… (14, 15, 38). 

 

ii. Catégories  

Les signes de danger obstétrical sont répartis en trois catégories à savoir, pendant la grossesse, pendant le 

travail/l’accouchement et 42 jours après l’accouchement : 

 Pendant la grossesse, les signes suivants peuvent survenir : douleurs abdominales fortes et constantes, 

saignements vaginaux sévères, fièvre persistance, maux de tête intenses ou vision floue, fatigue 

intense, gonflement des mains ou du visage, respiration difficile, disparition ou diminution des 

mouvements du fœtus. (36, 38,39). 

 Au cours du travail et de l’accouchement, les signes suivants peuvent être observés : Rupture de la 

membrane avant le début du travail, travail prolongé supérieur à 12 heures, saignements vaginaux 

sévères, rétention du placenta et convulsions ou perte de conscience. (35,37,39,40). 

 En post-partum (42 jours après l’accouchement), les signes suivants peuvent apparaître : fièvre 

persistante, saignements vaginaux sévères, pertes abdominales nauséabondes, douleurs abdominales 

sévères et fatigue intense (15, 36, 38, 39). 
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Cependant, l’OMS identifie six signes de danger obstétrical qui constituent une urgence obstétricale. Si l’un 

d’eux apparaître chez une femme enceinte, elle doit être immédiatement amenée dans d’un hôpital ou dans 

un centre de santé.  

Il s’agit des signes suivants : saignement vaginal, convulsion/crise, maux de tête sévères avec vision floue, fièvre 

forte, persistance et trop faible pour sortir du lit, douleurs abdominales fortes et intenses et respiration rapide 

ou difficile (41). 

Par ailleurs, l’un des quatre signes de danger obstétrical suivant doit faire l’objet d’une alerte obstétricale et 

doit conduire la femme enceinte à recourir au service de santé dès que possible. Il s’agit de fièvre, douleur 

abdominale, malaise, gonflement des doigts, du visage ou des jambes (41).  

Tous ces signes de danger obstétrical doivent être bien connus par la femme enceinte, son conjoint, les 

membres de sa famille et les prestataires de soins. Celles-ci doivent disposer d’informations correctes, 

appropriées et compréhensibles sur ces signes de danger. En effet certaines femmes présentent des grossesses 

et des accouchements sans danger, mais des complications imprévues peuvent survenir (41).  

La recherche de ces signes tout au long de la grossesse est indispensable pour une prise en charge adéquate et 

rapide afin d’améliorer le pronostic d’accouchement.  

1.1.3. Bref historique de l’évolution de la mortalité maternelle 

 
Dans cette partie, nous décrivons les tendances de la mortalité maternelle dans quelques régions et pays qui 

ont marqué l’histoire de l’évolution des décès maternels. Deux grandes périodes se distinguent 

- 1749 à 1999  

- 2000 à 2017. 

1.1.3.1. L’évolution de la mortalité maternelle de 1749 en 1999 

 
La Suède est le premier pays à avoir pris l’initiative en 1749 d’enregistrer les décès de martels par le service 

d’état civil. Depuis cette année, des statistiques annuelles décès maternels sont disponibles dans ce pays (42). 

En 1858, ce travail d’enregistrement des décès maternels était repris par le bureau central des statistiques 

suédois (14).    

Les premières données chiffrées sur la mortalité maternelle en Suède furent publiées en 1880. avec un taux 

estimé à 500 DM/100 000 NV (14).  

 

En Angleterre, à la fin du 16e siècle, les premiers registres relatifs aux décès maternels étaient tenus par le 

clergé au sein de chaque paroisse. Le taux de mortalité maternelle était estimé à 2350 DM/100 000 NV (43). 

Au 17e et 18e siècle, grâce aux méthodes de reconstitutions familiales, il était estimé entre 1000 à 

1500 DM/100 000 NV (44). En 1857, ce taux s’établissait autour de 400-500 DM/100 000 NV, alors qu’en 1930, 

il était estimé à 430 DM/100 000 NV.   

  
En France, les principales données proviennent de deux études distinctes sur la mortalité maternelle : 

- Une étude réalisée à partir des archives d’un village français auprès 877 familles dans les Dombes 

entre les années 1666-1815, avait permis d’estimer à 2360 DV pour 100 000 NV (23).  

- Une enquête de l’institut national d’études démographiques sur la population rurale auprès des 

données de 39 villages français dans différentes régions entre 1700-1829, estimait ce taux entre 1000-

2800 DM/100 000 NV (45). 
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En Europe, en général, le taux de mortalité maternelle était très élevé, il s’estimait entre 1470-1920 DM/100 
000 NV dans les années 1700 à 1800 (46). 
 
Aux États-Unis, les premières estimations sont apparues en 1918. Ce taux s’estimait à plus 885 DM/100 000NV 
et en 1930, il était estimé à 700 D/100 000 NV. 
 

Pour les pays en développement, seulement quelques pays publiaient des statistiques basées sur le sexe, l’âge 

et la cause de la mortalité maternelle — laquelle était estimée à 10 %, ce qui ne permettait pas d’avoir des 

données fiables. L’Afrique en général par exemple, il était estimé de 200 à 500 DM/100 000 NV (47,47–50). 

 
Cependant, les estimations décrites ci-dessus étaient faites et publiées suivant des initiatives propres de ces 

pays (Suède, Angleterre, États-Unis d’Amérique…). Les premières estimations officielles sur la mortalité 

maternelle dans le monde, par l’OMS, datent de la fin des années 1980. Elle était estimée à 500 -

1000 DM/100 000 NV   pour des causes qui seraient liées à la grossesse (51).  

 
Dans les années 1990, ces estimations ont été révisées par les agences de Nations Unies, notamment l’OMS et 

l’UNICEF, relevant ce taux à 500 DM/100 000 NV, à partir d’une quantité importante d’informations collectées 

par ces deux agences entre 1980 et 1990. La majorité de ces décès (99 %) a été enregistrée dans les pays voie 

de développement. Dans les pays développés, la moyenne du taux de mortalité maternelle était estimée à 

27 DM/100 000 NV, soit 20 fois plus que dans les pays en développement, où il se situait entre 500 à 

1000 DM/100 000 NV selon les régions comme présentées dans la figure 1. Les deux agences des systèmes de 

Nations Unies ont observé que dans les pays en développement, une femme sur 12 risquait de mourir d’une 

complication liée à la grossesse, contre une sur 4000 dans les pays développés (52). 
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Figure 1. Taux de mortalité maternelle au monde par région, estimation de 1990 

 
 

                                                                                                                                                      (OMS, 1999) 

 

1.1.3.2. L’évolution de la mortalité maternelle de 2000 à 2017. 

 

La période de 2000 à 2017 est caractérisée par le lancement des objectifs du millénaire pour le développement 

(OMD). En 2016, est lancée l’évaluation des ODD. Cependant, les tendances de la mortalité maternelle au 

monde pendant ces deux années se présentent comme suit :  

- Le nombre de décès maternels en 2000 est estimé à 451 000 DM, contre 295 000 DM en 2017, soit 

39 % de réduction ; 

- Le taux de mortalité maternelle est estimé à 342 DM/100 000 NV en 2000, en 2017, il est estimé à 

211 DM/100 000 NV, soit une réduction de 38 % vs 2000. 

- Le risque de mortalité maternelle pour une fille de 15 ans était de 1 sur 100 personnes en 2000, contre 

1 sur 190 personnes, soit une baisse de 50 %. 

Les estimations du taux de mortalité maternelle, le nombre de décès maternels, le risque de décès au cours de 

la vie en 2017, comme décrit dans les ODD, par régions et sous-régions sont présentés dans la figure 3. Ces 

estimations ont été émises par les Nations unies, notamment, « l’OMS, l’UNFPA, l’UNICEF et la Banque 

Mondiale » (24).  
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Figure 2. Estimation des taux de mortalité maternelle par région en 2017 
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L’analyse de ce tableau montre qu’en dépit d’une baisse de la mortalité maternelle dans toutes les régions au 

cours des deux dernières décennies, l’Afrique subsaharienne reste la seule région au monde en 2017 avec un 

taux de mortalité maternelle élevé (542 DM/100 000 NV). Le nombre de décès maternel estimé à 29 500 DM et 

le risque de décès maternel au cours de la vie à 1 pour 37 y restent très élevé.  

 

Dans les régions à revenus élevés, tels que l’Europe, le taux de mortalité maternelle en 2017 était de 

10 DM/100 000 NV, le nombre de décès à 740 DM et le risque de décès maternel au cours de la vie à 1 pour 

6500 (24). 

Trois pays au monde présentent encore des taux de mortalité maternelle supérieurs à 1000 DM/100 000 NV, à 

savoir : le Soudan du Sud, le Tchad et la Sierra Leone, respectivement avec 1150, 1140 et 1120 DM/100 000 NV. 

Alors que plusieurs pays, notamment en Europe, ont connu depuis 2017 un taux de mortalité maternelle 

inférieur à 10 DM/100 000 NV, seulement six pays africains ont atteint les ODD comme présentés dans le 

tableau N° 1 (24).    

Tableau 1. Évolution de la mortalité maternelle 2000-2017 pour quelques pays 

 

Pays  

                                 Année 

2000 2005 2010 2015 2017 

Pays avec des taux élevés de mortalités maternelles au monde 

Soudan du Sud 1720 1180 11 000 1110 1150 

Tchad 1420 1330 1240 1160 1140 

Sierra Leone 2480 1760 1360 110 1120 

Pays avec des taux de mortalité maternelle inférieurs à 100 DM/100 000 NV 

Pays 2000 2005 2010 2015 2017 

Allemagne 7 6 6 5 7 

Australie 7 5 5 6 6 

Autriche 6 6 5 5 5 

Biélorussie 22 11 5 3 2 

Belgique 8 7 6 5 5 

Croatie 11 10 9 8 8 

Danemark 8 6 5 4 4 

Émirats arabes unis 5 5 4 3 3 

Espace 5 5 4 4 4 

Estonie 29 18 11 10 8 

Finlande 6 5 4 3 3 

France 10 9 9 8 8 

Grèce 3 3 3 3 3 

Islande 6 5 5 4 4 

Israël 7 5 4 3 3 

Italie 4 3 2 2 2 

Japon 9 7 6 5 5 

Lituanie 17 14 10 9 8 

Luxembourg 12 9 7 6 6 

Monténégro 12 9 7 6 6 

Norvège 6 5 4 3 2 
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Nouvelle-Zélande 12 11 11 10 9 

Pays-Bas 13 11 7 6 5 

Pologne 7 4 3 2 2 

Qatar 14 12 10 9 9 

République de la Macédoine du Nord 13 10 8 8 7 

Grande-Bretagne 10 11 10 8 7 

Singapour 13 13 10 9 8 

Slovaquie 8 7 6 6 5 

Slovénie 12 10 8 7 7 

Suède 5 5 4 4 4 

Suisse 7 7 6 5 5 

Tchèque 7 5 4 4 3 

Pays africains qui ont atteint les OMD et ODD 

Pays 2000 2005 2010 2015 2017 

Cap-Vert 118 86 70 61 58 

Égypte 64 52 45 39 37 

Maurice 59 53 66 73 61 

Maroc 188 131 92 74 70 

Seychelles 53 55 55 54 53 

Tunisie 42 33 24 19 17 

La République Démocratique du Congo 

RDC 760 627 542 490 473 

                                                                                                                                                (OMS, 2019)    
 

1.1.4. Épidémiologie de la mortalité maternelle 
 
Cette partie est consacrée à la présentation des tendances de la mortalité maternelle dans le monde, par 

région, en Afrique subsaharienne et en RDC en 2020. 

1.1.4.1. Tendances de la mortalité au niveau mondial 

 

Selon les Nations Unies (l’OMS, l’UNICEF, le FNUAP, le groupe de la Banque Mondiale et la division de la 

population des Nations Unies) (28), le taux de mortalité maternelle en 2020 s’élève à 223 DM/100 000 NV , 

alors qu’il était estimé à 342 DM/100 000 NV en 2000. Soit une réduction de 34,3 % au cours des 20 dernières 

années. La moyenne du taux annuel de réduction mondiale au cours de la période de 2000-2020 était de 2,1 %, 

et donc, en moyenne, le taux de mortalité maternelle a diminué de 2,1 % chaque année entre 2000 et 2020. 

Cette tendance se traduit par une inflexion des efforts engagés pour la diminution de la mortalité maternelle à 

l’ère des Objectifs ODD par rapport à l’ère des OMD de 2000-2015, où le taux moyen de réduction de la 

mortalité maternelle était de 2,7 % (53).  

En effet, le nombre de décès maternels est passé de 600 000 en l’an 2000 à 287 000 en 2020 (52, 54, 55).  

En 2020 alors que le risque de décès maternel à vie était de 1 sur 120, les pays en développement de 1 sur 49 

dans les pays à faibles revenus comparés à un taux de 1 sur 5300 dans les pays à revenu élevé. Les femmes de 

l’Afrique subsaharienne sont plus exposées à ce risque durant leur vie avec un taux de 1 sur 41. On observe 

une amélioration significative par rapport à la situation de 2017, car ce risque de décès maternels à vie au 

monde était à 1 sur 56, tandis qu’en Afrique subsaharienne, il était à 1 sur 37 (26).  
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En revanche, la jeune fille de moins de 15 ans en Afrique Subsaharienne présente un risque de mourir d’une 

cause maternelle au cours de sa vie la plus élevée au monde (1 sur 40). Contre (1 sur 16 000) en Australie et en 

Nouvelle-Zélande, soit environ 400 fois plus élevés (28). 

 

En 2020, selon l’indice de fragilité des états, neuf pays ont été mis en alerte élevée, voire très élevée. Il s’agit 

de : l’Afghanistan, le Soudan, le Tchad, la République centrafricaine, la République arabe syrienne, la 

République Démocratique du Congo, le Soudan du Sud, la Somalie et le Yémen. Ces pays présentaient un taux 

de mortalité maternelle se situant entre 30 DM pour la République arabe syrienne et 1223 DM/100 000 NV 

pour le Soudan du Sud. Avec un taux moyen s’établissant à 551 DM/100 000 NV, ces neuf pays enregistraient 

un taux deux fois supérieur à la moyenne mondiale de la mortalité maternelle (28).  

 

Cet état de fragilité résulterait de situations de guerres ou conflits armés ainsi que de catastrophes naturelles 

(28).  

1.1.4.2. Tendances de la mortalité au niveau régional 

 
Sur 287 000 décès maternels survenus en 2020 au monde, 253 000 décès maternels (87 %) proviennent de 

l’Afrique subsaharienne et de l’Asie du Sud (2,56) 

Environ 202 000 décès maternels soit (70 %) ont enregistré en Afriques subsahariennes, alors qu’environ 

47 000 décès soit (16 %) sont survenus en Asie du Sud (2). 

Bien que le taux de mortalité maternel reste très révélé dans ces deux régions, il s’observe une réduction 

significative les 20 dernières années par rapport à la situation de 2000 (2).  

En Asie du Sud par exemple, le taux a baissé de 68 % en passant de 408 en 2000 à 134 DM/100 000 NV en 

2020. Tandis que, l’Afrique subsaharienne à connu une baisse de 33 % autour de cette période de 2000-2020 

(2). Ce progrès serait dit aux efforts engagés par toutes ces nations pour lutter contre la mortalité maternelle 

(2). 

Cette tendance se traduit par une inflexion des efforts engagés pour la diminution de la mortalité maternelle   

1.1.4.3. Tendances de la mortalité maternelle en Afrique subsaharienne 

 
Malgré la baisse des décès maternels dans le monde au cours 20 dernières années, ceux-ci restent à des 

niveaux très élevés en Afrique subsaharienne (545 DM/100 000 NV en 2020). Ce taux est 50 fois plus supérieur 

que celui de l’Europe avec 10/100 000 NV, et 136 fois plus élevé qu’en Australie et en Nouvelle-Zélande, deux 

pays qui ont connus en 2020, les taux de mortalité maternelle les plus faibles au monde avec 4 DM/100 000 NV 

(2). De plus, certains, en 2020, certaines régions et certains pays de l’Afrique subsaharienne avaient connu des 

taux de mortalité maternelle très élevés au monde. Par contre, d’autres pays d’Afrique avaient présenté des 

taux de mortalité très bas inférieurs à 100 DM/100 000 NV comme repris dans le tableau ci-dessous.   
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Tableau 2. Tendances de la mortalité maternelle en Afrique subsaharienne 

Régions et Pays d’Afrique Taux de mortalité maternel pour 100 000 naissances 

vivantes en 2020  

Afrique 545  

Régions d’Afrique subsaharienne ayant des taux élevés de mortalité maternelle au monde 

L’Afrique de l’Ouest 754  

L’Afrique Centrale 539 

L’Afrique de l’Est 351 

Pays d’Afrique subsaharienne avec des taux de mortalité maternelle très élevés au monde, avec plus 

de 1000 DM/100 000 NV à 

Le Soudan du Sud 1223 

Le Tchad 1063 

Le Nigeria 1047 

Pays d’Afrique ayant un faible taux de mortalité maternelle 

L’île Maurice 84 

Le Cap-Vert 42 

Les Seychelles 30 

                                                                                                                                                                   (OMS, 2019)    
 
Ces variations des taux de mortalité maternelle interétats/ou région pourraient s’expliquer par la différence 
dans la mise en œuvre des programmes/projets de réduction de mortalité maternelle adoptée par chaque 
région. Pour les pays qui ont connu des progrès pour la réduction de nombre des décès, il s’agit notamment de 
la prise de conscience précoce de l’ampleur du problème par les décideurs politiques et la mobilisation des 
ressources destinées à la lutte contre la mortalité maternelle. 

1.1.4.4. Tendances de la mortalité en République Démocratique du Congo 

 

La mortalité maternelle en République démocratique du Congo (RDC) a connu une évolution très lente de 2000 

à 2017 telle que la montre le tableau 3. Malgré tous les efforts fournis qui ont permis une réduction, le pays n’a 

pas pu atteindre les engagements pris lors du sommet du millénaire de l’OMD 5 à l’Horizon 2015. La RDC s’était 

engagée à ramener le taux de mortalité maternelle à 218 DM/100 000 NV (5). Celui-ci a obligé de souscrire aux 

ODD à l’horizon 2030. Selon le rapport interagences des Nations Unies, le taux de décès maternels demeure 

très élevé les dernières décennies, comme dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 3. Tendances de la mortalité 2000-2017 en République Démocratique du Congo 

Année Taux de mortalité maternel pour 100 000 naissances 

vivantes 

2000 760 

2005 627 

2010 542 

2015 490 

2017 473 

                                                                                                                                                                     (OMS, 2019)    

La RDC était comptée parmi les trois pays de l’Afrique qui avaient eu plus de 10 000 décès maternels en 2017 

avec 16 000 décès, devant l’Éthiopie avec 14 000 et la République-Unie de Tanzanie avec 11 000 DM (5). En 
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2020, avec 22 000 DM/100 000 NV (7,5 % de DM), elle s’était retrouvée parmi les trois pays au monde qui ont 

enregistré plus de 10 000 DM/100 000 NV, derrière l’Inde avec 24 000 décès (8,3 % DM) et devant l’Éthiopie 

avec 10 000 D/100 NV (3,6 % DM) (28). 

 
Selon l’indice de fragilité des états, la RDC est comptait également parmi les 15 pays en état fragile à alerte 

élevée du taux de mortalité maternelle en 2017 (5). En 2020, elle était aussi classée parmi les neuf pays du 

monde qui avaient été mis en alerte élevée ou très élevée.  

À l’instar des autres pays en état fragile d’alerte élevé et très élevée, la situation de la RDC est aggravée 

particulièrement par l’état des conflits armés dans la grande partie de l’Est, la précarité socio-économique et la 

recrudescence des épidémies (Ebola, choléra…)(58). De plus, la faible mobilisation des ressources financières 

destinées aux activités de la santé où la grande part est financée par des bailleurs de fonds extérieurs sous 

forme des prêts et des dons (59). S’ajoute également à la liste des problèmes qui ralentissent la réduction des 

décès maternels en RDC. De même, à l’insuffisance du nombre de personnels de santé de qualité pour 

notamment prendre en charge les femmes enceintes pendant la grossesse, constitue aussi le goulot 

d’étranglement de la réduction de la mortalité maternelle (59).  

 

Si la mortalité maternelle en RDC est très élevée, il n’existe pas d’organisation officielle pour produire des 

données actualisées, ce qui ne contribue pas à conscientiser les acteurs politiques ni à inscrire la mortalité 

maternelle parmi les principaux enjeux de santé publique du pays. À ce jour, elle n’a organisé que de deux 

enquêtes mesurant le taux de la mortalité maternelle depuis l’an 2000, il s’agit des : 

- Enquêtes démographiques de Santé (EDS-RDC I) pour la période de 2002-2006, avec un taux de 

mortalité maternelle estimé à 549 DM/100 000 NV.  

- Enquêtes démographiques et de Santé (EDS-RDC II) de 2013-2014, avec un taux de mortalité 

maternelle estimé à 846 DM/100 000 NV. Ce dernier est resté le taux de référence pour toute 

planification de la lutte contre la mortalité maternelle. 

 

Les mêmes rapports d’EDS-RDC I et II renseignent qu’entre 1988 et 2000, il y a eu des enquêtes par Grappes à 

l’Indicateur multiple (MICS2) dont le rapport avait été rendu public en 2001 qui estimait déjà le taux de 

mortalité maternelle à 1 289 DM/100 000 NV (11).                                                                                                                                            

Cependant, selon les projections faites par les agences des Nations unies, si la RDC continue à travailler à la 

même allure jusqu’à 2030, le taux de mortalité maternelle sera de 551 DM/100 000 NV (60). Ce qui est encore 

très loin d’atteindre la cible de l’ODD3 fixée à 70 DM/100 000 NV (61), d’où la nécessité de mettre en place les 

stratégies innovantes, efficaces et efficientes. 

1.1.4.5. Tendances d’évolution de la mortalité maternelle 

Au total, si on se réfère aux tendances antérieures positives de la réduction des TMM au cours de la période 

des OMD, de 2000 à 2015, dont le taux annuel mondial moyen était de 2,7 %, en comparaison avec le taux 

annuel mondial moyen de 2000 à 2020 des ODD qui était de 2,1 %. Il s’observe que ce taux annuel moyen a 

chuté (-0,04 %) les 5 dernières années de l’ère ODD, pour la période de 2016-2020 (2). 

 
S’il y a une stagnation de la réduction du taux de mortalité maternelle aussi bien dans le monde, que dans 

certaines régions Africaines. On n’observe pas de grandes évolutions au cours des 5 dernières années de l’ère 

ODD. Le taux de mortalité maternelle en 2020 était de 223 vs 227 DM/100 000 NV en 2015 (2). 
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Selon l’OMS, si on maintient les mêmes efforts de réduction de la mortalité maternelle que ceux de la 

période 2016 -2020, ce taux s’établira à 222 DM/100 000 NV d’ici 2030, soit trois fois supérieures que la 

projection mondiale des ODD de 70 DM/100 000 NV. (2). 

 
Cela suppose que pour attendre l’objectif mondial de la cible 3.1 des ODD, atteindre un taux de mortalité 

maternel inférieur à 70 D/100 000 NV, il faudrait une baisse du taux annuel moyen de 11,6 % par an pour les 

six années à venir, 2021-2030 (2). Plus d’un million, des décès maternels pourraient ainsi être évités entre 

2021-2030. D’où la nécessité d’accélérer les mesures de lutte contre la mortalité maternelle en mettant au 

point des projets/programmes d’interventions fondées sur des données probantes et des stratégies adaptées 

aux réalités socioculturelles et contextuelles de chaque pays. 

1.1.3. Stratégies de lutte contre la mortalité maternelle 
 
Dans cette partie, nous présentons dans un premier temps, un bref historique de la réduction du taux de 

mortalité maternelle des quelques pays du monde qui ont enregistré de grands progrès. Dans un deuxième 

temps, nous présenterons les stratégies mises en place pour réduire le taux de mortalité maternelle par les 

pays membres des Nations Unies. Et présenteront à la fin, les stratégies mise en place par la RDC pour lutter 

contre les décès maternels. 

1.1.3.1. Bref historique des stratégies de réduction de la mortalité maternelle 

 
Dans ce point, nous présentant les stratégies mises en place par quelques nations qui ont marqué l’histoire par 

l’efficacité de leur politique de réduction de la mortalité maternelle. 

Historiquement, la Suède est le premier pays au monde à avoir mis en place des stratégies de réduction de la 

mortalité maternelle depuis les années 1800 (42). Ce pays d’Europe a réussi à réduire sensiblement les décès 

maternels en s’appuyant sur deux stratégies majeures : l’application de la politique sanitaire favorisant 

l’intervention des sages-femmes professionnelles pour les accouchements et le strict respect des normes 

sanitaires dans les établissements dans lesquels les accouchements avaient lieu (1). Ces stratégies avaient 

permis à la Suède d’atteindre le taux de mortalité le plus faible d’Europe dès les années 1800 avec 230 DM/100 

000 NV, contre plus de 500 DM/100 000 NV dans les autres pays européens (42). 

Dans d’autres pays comme le Danemark, les Pays-Bas, la Norvège, les données disponibles montrent que des 

stratégies similaires ont donné des résultats comparables. Le taux de mortalité maternelle dans ces pays est 

estimé à 300 DM/100 000 NV en 1920 (62).  

Le Pays de Galles et l’Angleterre qui ont également connu une réduction du taux de mortalité maternelle dans 

les années 1930 (63). Bien que le rythme de réduction fût lent, ces deux pays ont cependant enregistré un 

progrès important, car le taux de mortalité maternelle qui était de 600 entre 1850-1900 a été réduit à 450-

500 DM/100 000 NV en 1930 (64).   

L’effet combiné des stratégies mises en place a permis à ces deux pays de réduire significativement la MM de 

87 à 25 DM/100 000 NV entre 1950 et 1965. Il s’est agi notamment de la formation des sages-femmes, 

l’obligation d’avoir une supervision par une sage-femme professionnelle de tout accouchement, l’engagement 

de la communauté à travers les associations des femmes, l’engagement et l’implication d’association des 

gynécologues et des obstétriciens ainsi que la prise de conscience des politiques, des professionnels de santé 

et de la communauté (6). 
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Les USA qui ont opté pour des stratégies axées sur les accouchements assurés par les médecins dans les 

hôpitaux, le taux de mortalité étaient restés longtemps très élevés, parce que la mise en place du cadre 

réglementaire et les mécanismes appropriés pour garantir les soins de santé s’étaient avérés difficiles (65,66). 

En 1930, le taux de mortalité maternelle aux États-Unis était de 700 DM/100 000 NV (6,64).    

Un autre pays qui a connu une réduction significative du taux de mortalité maternelle sur une période courte 

c’est le Sri Lanka. Les taux de mortalité dans ce pays se présentaient comme suit : 

 

Figure 3. Réduction de la mortalité maternelle en Sri Lanka. 

 
                                                                                                         (De Brouwere, 1998) 

 

Ces succès ont été obtenus grâce à la mise en place de stratégies telles que l’institutionnalisation de tous les 

accouchements dans les hôpitaux, le développement des compétences des sages-femmes à la diffusion de 

l’information, de la technologie et de la communication (6). 

 
La Chine également avait enregistré des progrès considérables dans la réduction de la mortalité maternelle au 

cours des trois dernières décennies. D’ailleurs, elle est l’un des rares pays à avoir répondu aux OMD5 de 2000-

2015 qui consistaient à réduire de 75 % le taux de mortalité maternelle (67). En Chine, ce taux est passé de 111 

en 1990 à 22 DM/100 000 NV en 2015 (67), et à 16 DM/100 000 NV en 2021 (68). Le ministère de la santé 

chinois avait enregistré ces résultats grâce à l’adoption des stratégies suivantes : 

- L’amélioration continue des ressources et des services de santé maternelle et de santé de la 

reproduction 

- La subvention des accouchements pour les femmes démunies vivant en milieu rural 

- Mise en place et exploitation d’un réseau de services de santé maternelle (68). 

 
Ces quelques exemples confirment que la sensibilisation, l’engagement des responsables politiques, 

l’implication des soignants et de la communauté permettent une réduction significative de nombre de décès 

maternels. 

1.1.3.2. Stratégies mises en place pour lutter contre mortalité maternelle au monde 
 

Les pays membres des Nations Unies ont tenu plusieurs conférences et sommets et des stratégies ont été 

arrêtées pour accélérer la lutte contre la mortalité maternelle. 

Nous citerons la conférence d’Alma-Ata de 1978 sur les Soins de Santé primaire (SSP) qui avait pour objectif « la 

santé pour tous » (69). Au cours de cette conférence, afin de réduire le TMM et attendre l’objectif de « santé 

pour tous » d’ici l’an 2000, deux axes majeurs avaient été arrêtés par les pays membres : 
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 Le premier, relatif aux soins de santé de la mère, consistait à offrir à la femme enceinte un ensemble de 

soins. Ces soins devaient être préventifs, curatifs, et réadaptatifs, au cours de la grossesse, mais aussi 

pendant et après l’accouchement.  

 Le deuxième axe concernait la planification familiale. Il consistait à offrir aux femmes les moyens 

contraceptifs nécessaires pour prévenir les grossesses non désirées (69). 

 

Une seconde conférence déterminante dans la lutte contre la mortalité maternelle est la conférence de 

Nairobi en 1987 sur « la mortalité sans risque » avec comme slogan « prévenir la mort tragique de la mère » 

(70). 

 

Au cours de ces assises, quatre axes prioritaires avaient été définis par les participants : 

1. Promotion des soins de soins de santé primaires convenables et disponibles pour toutes les filles dès la 

naissance à l’adolescence, ainsi qu’offrir des méthodes de planification familiale universellement 

accessibles, mais adoptées aux cultures et aux préférences de la communauté bénéficiaires pour éviter 

les grossesses non désirées et à haut risque. 

2. Accès aux meilleurs soins prénatals pour les femmes enceintes dès le premier trimestre de la grossesse, 

pour dépister précocement et efficacement les risques élevés des complications obstétricales et les 

orientées vers les formations sanitaires de prise en charge.   

3. Assistance à tout accouchement aussi bien à domicile que dans une formation sanitaire pour un 

personnel de santé qualifié (sage-femme, médecin ou infirmier). 

4. Fourniture des soins obstétricaux essentiels à toutes les femmes enceintes exposées aux risques et 

celles présentant des complications obstétricales qui nécessiteraient des interventions d’urgence (70). 

Au-delà de ces axes prioritaires, les participants avaient également adopté une approche intitulée « approche 

sur trois fronts ». Cette approche visait à améliorer les soins prénatals, prêter une assistance pendant les 

accouchements et accroître les services de planification familiale. Cette approche était axée sur les stratégies 

suivantes (70) : 

1. Renforcement des services de santé communautaire en faisant appel aux paramédicaux. Ils auraient 

comme missions d’examiner les femmes enceintes, déceler celles présentant des risques de 

complications obstétricales et les orienter vers les services de santé spécialisés. Ces agents de santé 

communautaires pourraient également délivrer les soins prénatals, diriger les accouchements pour les 

femmes enceintes sans risque de complications obstétricales, dispenser la planification sanitaire et la 

préparation à la vie familiale. 

2. Renforcement des formations sanitaires (CS, CSR, HGR et maternité) en équipement pour la prise en 

charge des femmes enceintes avec accouchements compliqués et urgences obstétricales, ainsi 

pratiquer les méthodes de planification familiale cliniques et obstétricales.  

3. Mise en place du système d’alerte et de transport au niveau de la communauté pour le signalement et 

l’évacuation des femmes enceintes avec urgences obstétricales vers les formations sanitaires de prise 

charge (70). 
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La conférence de New York en 1998 (FNUAP), intitulée « année de la maternité sans risque », avait comme 

slogan, « réduire à un demi-million le nombre annuel de décès maternels » (71). 

Les participants à cette rencontre avaient arrêté six axes pour réduire de manière significative le nombre de 

décès maternels : 

1. Administration des soins de santé ordinaires chez la femme enceinte, pendant la grossesse, pendant et 

après l’accouchement ; 

2. Administration des soins de santé d’urgence chez une femme enceinte avec des complications 

obstétricales qui peuvent entraîner la mort ; 

3. Mise en place des services de santé susceptibles de prévenir et de gérer les complications et 

avortements pratiqués dans des conditions dangereuses ; 

4. Mise en place des services de planification familiale pour toutes les femmes en âges de procréer pour 

prévenir les grossesses non désirées ; 

5. Mise en place des services d’éducation sanitaires et mettre en place des services de santé destinés aux 

adolescents ; 

6. Mise en place des services d’éducation sanitaire au niveau communautaire pour toutes les femmes, à 

leurs familles et aux décideurs (71). 

 

Un autre engament très fort sur la lutte contre la mortalité maternelle au monde, est celui pris pour les chefs 

d’État des pays membres de Nations Unies lors du sommet du millénaire de septembre 2000, dont l’objectif 

fixé dans la cible 5 des Objectifs du Millénaire pour le Développement (OMD), était de réduire de 75 % le taux 

de mortalité maternelle dans le monde d’ici 2015 (72).  

Les stratégies arrêtées à ce sommet pour atteindre cet objectif sont les suivantes : 

 Accès faciles à toutes les femmes en âges de procréer, aux méthodes contraceptives de leurs choix ;  

 Accès facile aux services d’avortement sécurisé, aux soins de santé de qualité après l’avortement à 

toutes femmes, y compris les adolescentes ; 

 Accès à toutes les femmes enceintes aux soins prénatals complets ; 

 Accouchement des toutes les femmes enceintes devant un personnel de santé qualifié ; 

 Traitement des toutes les causes directes et indirectes de la mortalité maternelle ; 

 Prise en charge de toutes les femmes enceintes avec complications obstétricales ; 

 Renforcement de compétences des agents de santé en soins obstétricaux et néonataux d’urgence ; 

 Renforcement des systèmes de santé pour la collecte et les audits de décès maternels ; 

 Etc. 

Bien que toutes les nations aient fourni beaucoup d’efforts qui avaient permis de réduire de 45 % le nombre 

des décès maternels en quinze ans, la cible de l’OMD de réduire jusqu’à 75 % son taux de mortalité maternelle, 

n’était pas atteinte (73). Après évaluation des OMD (2000-2015), en septembre 2015, les pays membres des 

Nations Unies ont pris d’autres engagements à travers la cible 3.1 des ODD, de ramener le taux mondial de 

mortalité maternelle à jusqu’à 70 DM/100 000 NV (73). 

Pour atteindre cet objectif, les axes prioritaires suivants retenus sont les suivants : 

 L’autonomisation des femmes, des jeunes filles et des communautés dans le contexte de leurs soins de 

santé reproductive et maternelle, 

 L’intégration dans le programme les soins de santé à la mère et au nouveau-né et soutenir la relation 

couple mère-bébé, 
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 La priorisation de l’appropriation par chaque pays, au leadership, aux cadres juridiques, réglementaires 

et financiers favorables et adaptés aux réalités, 

 Application des droits de l’homme pour mieux garantir les soins de santé sexuels, reproductifs, 

maternels et de bonnes qualités qui sont disponibles, accessibles, mais aussi acceptables pour tous en 

auront besoin, 

 Accès à la couverture santé universelle, à la santé sexuelle, reproductive et maternelle ; 

 Diagnostic et traitement des causes de la mortalité maternelle, de la morbidité et des handicaps dus 

aux complications obstétricales ; 

 Renforcement des systèmes de santé adaptés aux besoins et aux priorités des toutes les femmes en 

âge de procréer (73). 

Cependant, bien que le taux de mortalité maternelle reste très élevé dans le monde, particulièrement dans les 

pays en développement, ces stratégiques d’orientations définies dans ces différents sommets, ont permis les 

pays de réduire de manière significative le taux de mortalité, en occurrence dans les pays industrialisés (28). En 

revanche, pour les pays en développement caractérisés notamment par le manque de personnel soignant 

qualifié, la prise de conscience limitée des décideurs politiques de l’ampleur du problème, la faible 

mobilisation des ressources financières allouées en santé publique, la mauvaise organisation des services, etc., 

la mise en œuvre de toutes ces stratégies reste un défi majeur à révéler. 

Selon l’OMS, 4 axes majeurs permettent de réduire le nombre des décès maternels : 

 
L’accès aux soins de santé de qualité à toute femme enceinte : les soins de santé de qualité sont l’une des 
stratégies destinées à réduire les décès maternels. Les femmes doivent en bénéficier sous toutes leurs 
dimensions (3). Il s’agit là des soins proposés à toutes les femmes, organisés autour de plateaux techniques 
adaptés, encadrés par des ressources humaines suffisantes et compétentes et articulées par une bonne 
organisation du système de santé. Leur contribution est supposée améliorer la bonne qualité des soins, gage 
de la réduction de la mortalité et de la morbidité évitables chez les mères (74). Sur ce point, l’OMS insistant 
que toutes les femmes doivent avoir accès à des soins de haute qualité fournis par des professionnels de la 
santé qualifiés et compétents pendant la grossesse (soins prénataux), pendant l’accouchement (soins 
intrapartum), et dans les 6 semaines qui suivent l’accouchement (soins postnatals et post-partum) (5). 
Il est particulièrement important que chaque naissance soit assistée par des professionnels de santé qualifiés. 

Il est reconnu que la qualité de soins influence beaucoup la vie ou la mort de la parturiente (5).  

 
L’accès aux meilleurs soins prénataux : Offrir aux femmes enceintes dès le premier trimestre de la grossesse 
les meilleurs soins prénataux en participant à toutes les consultations prénatales recommandées est une 
pratique essentielle. Cela permet de dépister précocement les risques de complications obstétricales et 
d’orienter les femmes si besoin vers les formations sanitaires de prise en charge. Ce dépistage des risques 
permet de leur faire bénéficier de conseils afin de les rendre en capacité de recourir au service de santé 
adapté au moment opportun (5). 
 
La prévention des grossesses non désirées, trop précoces, trop rapprochées ou trop tardives. Toutes les 

femmes, y compris les adolescents, doivent avoir accès à la planification familiale, à des services d’avortement 

sans risque dans le respect de la loi et des soins post-avortement de qualité, (75,76). 

 
 La prévention et la prise en charge des hémorragies qui surviennent en per, intra et post-partum. Les 

interventions pratiquées en temps opportun permettent de réduire les risques de mortalité maternelle avant, 

pendant, et l’après l’accouchement. Il s’agit entre autres : 

 L’Injection d’ocytocine immédiatement après l’accouchement réduit efficacement le risque de 

saignement (77).  
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 L’infection après l’accouchement peut être éliminée si une bonne hygiène est pratiquée et si les 

premiers signes d’infection sont reconnus et traités en temps opportun (78). 

 La prééclampsie doit être détectée précocement et gérée avant le début des convulsions 

(éclampsie) et d’autres complications potentiellement mortelles (79). 

 L’administration de médicaments tels que le sulfate de magnésium pour prévenir la prééclampsie 

peut réduire le risque de développer une éclampsie chez une femme (80). 

1.1.3.3. Stratégies de réduction de la mortalité maternelle en République Démocratique du Congo. 

 
La RDC, à l’instar de bien d’autres pays, a mis en place, depuis plusieurs années, de nombreuses approches 

pour lutter contre les décès maternels. Il s’agit notamment de la formation des accoucheuses traditionnelles, 

les soins prénatals, la planification familiale, la formation des accoucheuses professionnelles, le monitorat 

clinique, les soins après les avortements, la formation des sages-femmes professionnelles, le financement basé 

sur la performance. Dans cette partie, nous décrivons quelques actions mises en œuvre. 

 

 La formation des accoucheuses traditionnelles (matrones) 

La RDC a mis en place, comme d’autres pays en développement, la formation des matrones pour permettre aux 

femmes enceintes d’accoucher face à un personnel de santé qualifié. Cette formation a été initiée pour 

résoudre l’insuffisance des personnels de santé qualifiés (7,81–84). Cette action a été initiée afin de répondre 

aux recommandations des Nations-Unies (dont l’OMS, le FNUP et le PNUD) constatant l’insuffisance des 

systèmes sanitaires ne permettant pas la prise en charge des femmes enceintes lorsqu’elles se présentaient à 

l’hôpital (7,81–84). Cette initiative est également destinée à ajuster le rôle joué par les matrones dans la prise 

en charge et l’accompagnement d’une femme enceinte depuis le début de la grossesse jusqu’à l’accouchement 

dans les milieux ruraux. Les agences des Nations Unies avaient suggéré aux pays en développement de mettre 

en place un programme de formation des accoucheuses traditionnelles pour que les accouchements à domicile 

se déroulent avec davantage de sécurité pour les femmes enceintes (7, 84, 85).  

C’est dans ce cadre que la RDC a mis en place depuis 2000, un programme de formation des matrones. Ces 

matrones ont été recensées, puis formées et il leur avait été distribué dans certaines provinces des kits 

d’accouchement gratuits (86,87). Malheureusement de nouvelles dispositions de l’OMS avaient conduit 

progressivement à la suppression de ce programme de par les autorités sanitaires (88). En conséquence, de 

nombreuses matrones, anciennes comme nouvelles, dont les services étaient régulièrement sollicités par la 

communauté, n’ont malheureusement suivi aucune formation formelle, si bien que leur capacité à effectuer un 

accouchement à moindre risque reste une préoccupation majeure.  

 Les soins prénatals ou consultations prénatales 

La RDC a adopté un plan d’action afin de développer les consultations de soins prénataux (CPN). Les 4 CPN, 

recommandées, visaient le suivi et la surveillance de la grossesse, la recherche, la prévention et le traitement 

des maladies susceptibles de nuire à l’évolution normale de la grossesse. Il permet également de prévenir les 

risques ainsi que les complications pouvant survenir au cours de la grossesse, l’accouchement et en post-

partum (61).  

Malgré les efforts fournis par le gouvernement et ses paritaires, la majorité des femmes enceintes ne se 

rendent pas aux quatre CPN recommandées par l’OMS. Le rapport de l’EDS II (2014) a révélé que 48 % des 

femmes enceintes ont effectué au moins les 4 CPN recommandées — dont 60 % en milieu urbain et 40 % en 

milieu rural. Les femmes enceintes qui ont effectué 2 à 3 CPN représentent 38 %. 4 % n’avaient effectué qu’une 

seule CPN, et 10 % ne s’étaient rendues à aucune CPN (11). Ces statistiques soulignent l’insuffisance des 
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moyens mis en œuvre et la nécessité de développer des actions innovantes pour inciter les femmes à recourir 

aux services de santé. 

 

 Le financement basé sur la performance  

L’approche « financement basé sur la performance » (FBP) est un programme de financement destiné à 

réformer et renforcer les systèmes de santé qui a connu un essor au cours de ces dernières années (89). Il s’agit 

d’un programme mettant en avant un système de ticket modérateur par lequel la femme paie selon ses 

revenus, une partie de la facture de l’accouchement. Le solde est pris en charge par le gouvernement congolais 

(90). 

 
La RDC avait adopté ce programme en l’inscrivant dans son plan de développement sanitaire PNDS 2016-2020 

et qui avait été reconduit dans le plan 2019-2022 (90). Il avait pour objectif de faciliter l’accès à des soins de 

qualité dans les formations sanitaires (FOSA) (centres de santé, centre de santé, de références, maternités et 

hôpitaux généraux de références) aux femmes et aux enfants de moins de cinq ans (89). Malgré cette 

disposition, une majorité de femmes enceintes, bien que vivant à proximité d’un centre de santé ou d’un 

hôpital, continuent à accoucher à domicile. Celles qui décident de s’y rendre attendent souvent le dernier 

moment du travail d’accouchement. Or plus d’un tiers des décès maternels est dû aux complications qui 

surviennent pendant ces moments (31,91). Cela souligne que ce programme ne fonctionne pas comme attendu 

— d’où la nécessité de mettre en place d’autres actions qui inciteraient les femmes et les membres de leurs 

familles à utiliser les services de santé au moment opportun. 
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1.2. PROBLÉMATIQUE 

 
Près de 800 femmes meurent encore chaque jour dans le monde, suite à des complications obstétricales 

survenant pendant la grossesse ou à l’accouchement — soit un décès toutes les deux minutes, (2). Ceci bien 

que l’on ait observé une diminution significative des décès maternels au cours des 30 dernières années. 

 

Les pays à revenus faibles et intermédiaires ne bénéficient que très modérément des programmes de réduction 

de la mortalité maternelle d’OMS, dont l’objectif ultime est de mettre fin aux décès des femmes évitables (2). 

 
Dans l’intention de réduire sensiblement le taux de mortalité maternelle, De Brouwere et ses collègues 

estimaient en 1998 qu’un préalable majeur était la prise de conscience de l’ampleur et de la gravité du fléau. Ils 

soulignaient la nécessité de reconnaître que la majorité des décès maternels sont évitables afin de mobiliser 

toutes les parties prenantes à chaque étape de la grossesse à l’accouchement (6).  

 

De nombreux pays, en particulier l’Europe de l’Ouest et l’Amérique du Nord, sont parvenus à réduire 

sensiblement la mortalité maternelle. Cette évolution résultait avant tout de la prise de conscience de 

l’ampleur du problème par les décideurs politiques. La reconnaissance que la majorité des décès maternels 

pouvait être évitée dès lors que l’on s’y prend à temps. La mobilisation, la participation et l’engagement de 

toutes les parties prenantes notamment, les décideurs politiques, les professionnels de santé ainsi que les 

membres de la communauté étaient clairement apparus comme un facteur clé dans la mise en œuvre de 

programmes de lutte contre la mortalité maternelle (7).  

 

Dans les pays en développement, les programmes de lutte contre la mortalité maternelle ont souvent été 

entravés par une faible prise de conscience par les décideurs politiques, une faible mobilisation des ressources 

destinées à la lutte contre la mortalité et un faible engagement des personnels de santé (92,93).  

 
L’absence d’un système efficace d’enregistrement des données de décès maternels, notamment les décès 

survenant au sein des communautés et la quasi-absence d’enquêtes sanitaires capables d’actualiser des 

données statistiques fiables constituent un frein supplémentaire à la mise en œuvre de politiques efficaces (7). 

L’absence de données fiables sur les décès maternels est restée pendant longtemps un handicap majeur dans 

les pays en développement (94). Il faut attendre 1977 pour voir 66 des 162 pays en développement fournir les 

premières statistiques sur les décès maternels qui sont incomplets, provenaient uniquement des hôpitaux (95). 

Ce fut en Afrique, 5 sur 52 , en Amérique latine, 19 sur 31 et en Asie, 13 sur 43 pays (18).  

Cette situation explique en grande partie le retard de reconnaissance de l’ampleur et de la gravité de la 

mortalité maternelle dans ces pays. C’est à partir de 1985 que le monde scientifique mobilise les consciences 

sur cette problématique dans les pays en développement. Ils soulignent que le taux de décès maternel était 20 

à 100 fois plus élevé que dans les pays développés (93). Ainsi le risque de décès pour une femme au cours 

d’une grossesse était de 55 à 400 fois plus élevé que les pays développés (84). Ces données étaient 

vraisemblablement sous-estimées sachant qu’elles n’intégraient pas les décès maternels survenant dans la 

communauté en l’absence de services d’enregistrement d’état civil (6).  

 

Les pays comme la Suède, la Grande-Bretagne et les États-Unis ont connu des avancées spectaculaires grâce à 

une politique active pour la réduction de la mortalité maternelle, (94). 
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Il en est de même de l’insuffisance du recensement et de l’archivage des informations sur les décès maternels 

qui continue d’être un maillon faible dans les pays en développement (96). Cette insuffisance a été soulignée 

lors de la soixante-douzième assemblée de l’OMS de la CIM-11. À cette occasion, les états membres ont 

reconnu que malgré les efforts fournis, le système d’enregistrement des décès maternels et des causes 

obstétricales associées connaissait des lacunes importantes dans les pays à revenu faible et intermédiaire — ce 

qui constitue une faiblesse importante pour ces pays (97). 

 
Malgré les programmes d’actions mis en place pendant plus de deux décennies, comme décrit ci-dessus, les 
femmes enceintes continuent à perdre la vie en nombre trop important, pour des causes évitables soit pendant 
la grossesse, pendant le travail/l’accouchement, soit 42 jours après l’accouchement (2).   
 
Plusieurs facteurs complémentaires peuvent expliquer cette persistance d’un taux élevé de mortalité 
maternelle : 

1. Les femmes enceintes vivant dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires ne bénéficient pas des 

soins de santé adéquats. Cela serait dû principalement à l’insuffisance du nombre de prestataires de 

soins de santé qualifiés (médecins, sages-femmes et infirmiers) en Afrique subsaharienne et en Asie du 

Sud (56).  

Selon les dernières données disponibles rendues publiques par l’OMS (2023), 68 % des accouchements dans les 

régions à faible revenu ont eu lieu en présence d’un prestataire de soins de santé qualifié. Alors qu’environ 

99 % des accouchements dans les pays à revenu élevé ont eu lieu en présence d’une sage-femme, d’un 

infirmier ou d’un médecin qualifié (2).     

2. Les systèmes de santé de la plupart des pays en développement sont presque défaillants. Ils sont 

caractérisés par : 

 Une mauvaise qualité de soins de santé, y compris le manque de respect de la femme enceinte 

manifesté par les violences obstétricales et maltraitance de tout genre ; 

 Le nombre insuffisant des prestataires de soins de santé qualifiés, particulièrement dans les régions 

rurales ; 

 La pénurie de médicaments et des produits et équipements essentiels ; 

 Défaisance du système qui ne permet pas d’améliorer la qualité de soins de santé et garantir l’équité 

pour l’accès aux services de santé. 

3. La faiblesse des ressources financières allouées aux activités de lutte contre la mortalité maternelle ;  

4. La dépendance vis-à-vis de l’aide financière de pays étrangers ; 

5. Les déterminants sociaux de la santé, y compris le revenu, le statut social de la femme, l’accès à 

l’éducation et la littératie en santé ; de la femme, le soutien social… qui expose certains sous-groupes 

de population à un risque accru de décès maternel ; 

6. Les inégalités et/ou les normes sociales qui entravent les droits des femmes et des filles à accéder à des 

services de santé sexuelle et reproductive abordable, sûrs et de qualité. 

7. Les facteurs exogènes qui fragilisent les systèmes de santé, tels que les crises humanitaires, les 

catastrophes, les guerres, les conflits armés et les épidémies (2). 

 

En RDC à l’instar des autres pays en développement, malgré la mise en place des programmes, de nombreux 

accouchements continuent à se passer au domicile (8–10). Ces faits peuvent expliquer peut-être la persistance 

du taux de mortalité maternelle encore très élevé avec environ 846 décès pour 100 000 naissances vivantes 

(11). 

Plus récemment, pour accélérer les mesures de lutte contre la mortalité maternelle et répondre à la cible 3.1 

des ODD, de ramener le taux mondial de mortalité maternelle en dessous de 70 DM/100 000 NV, (53), la RDC 
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avait adopté le programme du financement basé sur la performance. Cette approche, qui permet de réduit 

certaines barrières, notamment financières pour permettre aux femmes enceintes d’accepter au service de 

santé (13), devrait être une motivation pour les femmes enceintes à fréquenter facilement les services de 

santé.  

 
Malgré la présence de ce programme, il s’observe toujours davantage de décès maternels aussi bien dans la 

communauté que dans les milieux hospitaliers, cela suppose que les femmes enceintes continuent d’accoucher 

à domicile au lieu d’aller à l’hôpital devant un personnel soignant de qualité tel que recommandé par l’OMS 

(2). 

Cela pourrait être dû au manque de connaissance sur les complications obstétricales, car la méconnaissance 

par les femmes, les hommes, les membres de familles ainsi que les membres de la communauté sur les 

complications obstétricales dans les pays à revenu faible et intermédiaire sont l’un des facteurs qui pourraient 

retarder la prise de décision rapide par la femme enceinte ou sa famille à rechercher les soins de santé. (14, 15, 

36, 39, 40,98). 

Sur ce point, Bolanko et ses collègues (2021) pensent que la reconnaissance et la compréhension des signes de 

danger obstétrical par les femmes enceintes jouent un rôle indispensable dans la réduction du taux de la 

mortalité maternelle par la prise de décision en temps réel de rechercher les soins obstétricaux d’urgence (36). 

D’ailleurs c’est pour cette raison que l’OMS recommande que les informations sur les signes de danger 

obstétrical soient données lors de chaque visite prénatale de toute femme enceinte (99). Cela pour permettre 

l’identification précoce des signes de danger obstétrical pour une prise en charge des soins obstétricaux à 

temps opportun (100). Il n’existe pas de données actualisées sur les décès maternels dans les formations 

sanitaires de la RDC. Les dernières enquêtes datent de plus de 9 ans. Il s’agit de la deuxième enquête 

démographique et de santé organisée entre 2013 - 2014 (EDS-RDC II, 2013-2014) dont le rapport a été publié 

en septembre 2014, et qui mesurait le taux de mortalité maternelle à 846 DM/100 000 NV (11). Pourtant, les 

informations sur l’ampleur de la mortalité maternelle sont indispensables pour mobiliser l’engagement 

politique, l’allocation des ressources, l’engagement des professionnels de santé et la participation de la 

communauté (7). 

Par ailleurs, les raisons qui motivent les femmes enceintes à continuer à accoucher à domicile au lieu d’aller à 

l’hôpital devant un personnel soignant qualité comme recommandé par l’OMS, ne sont pas ou sont peu 

élucidées en RDC (2).  

Au total, au regard de la problématique développée ci-dessus, le programme de recherche Taaut se propose 

d’abord, de mesurer le taux de mortalité maternelle dans les formations sanitaires et de révéler les facteurs qui 

y sont associés. Ceci afin d’évaluer les connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical 

et comprendre les freins qui leur limitent l’accès aux services de santé et proposer des programmes d’actions 

innovants adaptés aux réalités contextuelles pour contribuer à la réduction de la mortalité maternelle en RDC.  
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2.1. QUESTION DE RECHERCHE 
 
Il est essentiel de permettre à la femme congolaise d’accéder à des soins de qualité et améliorer la santé 
maternelle. Après plus de 20 ans d’actions pour la réduire, la mortalité maternelle demeure très élevée dans ce 
pays. Il convient de poser la question suivante : 
 
 
 
 
 
 
 

2.2. PRÉSENTATION DU PROGRAMME DE RECHERCHE TAAUT 
 

Le programme TAAUT a été conçu et lancé en 2020, afin de comprendre la persistance du taux élevé de 

mortalité maternelle en RDC et de proposer des actions innovantes pour contribuer à sa réduction.  

 

2.2.1. Objectifs du programme 

2.2.1.1. Objectif général 

 

Ce programme de recherche vise à réduire la mortalité maternelle, par l’amélioration des connaissances et du 

pouvoir d’agir des femmes dans les formations sanitaires de l’est de la RDC. 

2.2.1.2. Objectifs spécifiques  

 
Afin de clarifier les enjeux du programme de recherche Taaut, nous avons défini les objectifs suivants : 

 
 Mesurer le taux de mortalité des parturientes dans les formations sanitaires de l’est de la RDC sur une 

période de 5 ans (juillet 2015 à juin 2020) et déterminer les facteurs de risques qui y sont associés ; 

 Évaluer le niveau des connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical dans les 

formations sanitaires de l’est de la RDC ; 

 Comprendre les réticences des femmes enceintes à se rendre dans les formations sanitaires ou à 

retarder cette décision au dernier moment du travail d’accouchement à l’est de la RDC. 

 Augmenter les connaissances et le pouvoir d’agir des femmes, des hommes, des prestataires de soins 

et des membres de la communauté sur les signes de danger obstétrical.      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La diminution de la mortalité maternelle peut-elle passer par une amélioration des connaissances 

et du pouvoir d’agir des femmes dans les formations sanitaires de la RDC ? 
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2.2.2. Présentation du programme TAAUT 
 

Ce programme de recherche TAAUT (Figure 5) comprend quatre étapes, dont 3 études réalisées et un du projet 

d’intervention.  

 

 
Les trois études et le projet d’intervention qui constituent le programme TAAUT sont les suivants : 

TAAUT 1 : 

L’étude TAAUT 1 a pour objectif de mesurer le taux de mortalité de mortalité des femmes enceintes dans les 

formations sanitaires de l’est de la RDC et d’identifier les facteurs de risque qui y sont associés.  

Il s’agit d’une étude épidémiologique sur les données rétrospectives couvrant la période de juillet 2015 à juin 

2020, à visée descriptive et analytique pour estimer le taux de mortalité maternelle. 

 

TAAUT 2 : 

 
L’étude TAAUT 2 vise à évaluer les connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical 

dans les formations sanitaires de l’est de la RDC.  

Il s’agit d’une étude quantitative, transversale et analytique évaluant les connaissances des femmes enceintes 

sur les signes de danger obstétrical, menée de septembre à décembre 2021. 

 

Figure 4. Programme de Recherche Taaut 
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TAAUT 3 :  

L’étude TAAUT 3 a pour objectif de comprendre les réticences des femmes enceintes à se rendre dans les 

formations sanitaires ou à retarder cette décision au dernier moment du travail d’accouchement à l’est de la 

RDC. 

Il s’agit d’une étude qualitative phénoménologique descriptive utilisant des entretiens semi-directifs, 

impliquant les femmes enceintes, les femmes âgées, les hommes et les soignants, réalisée du 5 octobre au 

5 novembre 2021.   

 

PROJET D’INTERVENTION MULTIMODALE DE SANTÉ PUBLIQUE 

Les résultats de TAAUT 1, 2 et 3, nous ont permis de concevoir un projet d’intervention multimodale de 

promotion de la santé. Cette intervention, qui sera réalisée au cours d’une période postdoctorale, aura pour 

objectif de renforcer les connaissances des femmes, de leur mari, des prestataires de soins, des membres de la 

famille et de la communauté sur les signes de danger obstétrical.     

 

2.2.3. Justification du programme de recherche TAAUT 
 

La mortalité maternelle est un défi majeur de santé publique auquel doivent faire face de nombreux pays dans 

le monde et en particulier la RDC. Le taux de décès maternels est un indicateur important dans l’évaluation de 

la qualité de soins. Il reflète non seulement la sécurité de la santé maternelle, mais aussi le niveau 

d’organisation du système de santé d’un pays. Cet indicateur est également un marqueur du manque de 

considération et des injustices à l’égard des femmes (1). 

 
La mobilisation des femmes pour qu’elles recourent aux services de santé afin de prévenir les risques de décès 

maternels, les hémorragies et les maladies liées aux complications de la grossesse et de l’accouchement est 

reconnue comme étant la meilleure stratégie de prévention (3,4). L’accouchement doit se passer face à un 

personnel qualifié et au sein d’une unité disposant d’un plateau technique capable de gérer d’éventuelles 

complications obstétricales (2). 

 
L’accès aux soins prénataux dès le premier trimestre de la grossesse, notamment chacune des 4 consultations 

prénatales recommandées, offre plusieurs avantages. En premier lieu, il permet de dépister précocement les 

risques de complications obstétricales qui peuvent survenir au cours de la grossesse afin d’assurer une prise en 

charge appropriée (100). De plus, il permet à la femme de bénéficier de conseils afin qu’elle sache recourir au 

service de santé au moment opportun (12). Enfin, il permet à la femme de bénéficier d’interventions afin de 

prévenir ou traiter des causes indirectes de mortalité maternelle susceptibles d’intervenir au cours ou à l’issue 

de la grossesse. Il en est ainsi de la prévention du paludisme par l’utilisation de moustiquaire imprégné d’un 

insecticide sans effet indésirable pour les femmes enceintes, par la prise d’un traitement préventif 

intermittent à base de Sulfadoxine-pyriméthamine, mais aussi de l’administration de vitamine B9 (ou acide 

folique), d’un vaccin antitétanique, de la prévention des infections sexuellement transmissibles, mais aussi de 

conseils pour la préparation à l’accouchement… 

 
Des soins de santé de qualité, mis à disposition des femmes à un coût abordable, peuvent les inciter à y 

recourir davantage (4). Ainsi, le FBP reste une meilleure voie pour améliorer le système de santé et accroître 

l’accessibilité des soins en particulier pour femmes les plus démunies et ainsi réduire la mortalité maternelle 
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(101). La RDC l’a mis en place à travers le Projet de Développement du Système de Santé (PDSS) depuis 2016 et 

cela a permis aux femmes d’accoucher à moindre coût. Il s’agit d’un projet basé sur un 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 congolais (61). Malgré cette disposition, une majorité de femmes enceintes, bien que 

vivant à proximité d’un CS ou d’un hôpital, continuent à accoucher à domicile. Celles qui décident de s’y rendre 

attendent souvent pour le faire, le dernier, le moment du travail d’accouchement. Or plus d’un tiers des décès 

maternels sont dus aux complications qui surviennent pendant le travail (31,91). Le faible niveau de 

connaissances des femmes et de leur entourage, sur les signes de danger obstétrical, pourrait être l’un des 

facteurs qui retardent cette prise de décision. Il convient de comprendre ce qui les détourne des services de 

santé, lorsque des signes devraient les motiver à les solliciter (38). 

 
L’éducation et la promotion de la santé des femmes et de leur entourage sur les signes de danger obstétrical 

fait partie des actions efficaces pour recourir à de soins qualifiés afin d’anticiper des complications obstétricales 

(102). Le programme Taaut s’inscrit pleinement en réponse à ces enjeux afin de mesurer le taux de mortalité 

maternel à l’est de la RDC, évaluer les connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical 

et comprendre leurs réticences à solliciter les services de santé. Une intervention multimodale de promotion 

de la santé devrait être en mesure d’augmenter les connaissances et le pouvoir d’agir de la femme en 

impliquant toutes les parties prenantes.    
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2.3. POSTURE ÉPISTÉMOLOGIQUE 
 

Dans le cadre d’un travail de recherche, il convient de s’interroger sur la nature des données portées par cette 

recherche et sur la valeur scientifique des résultats attendus (103). Pour mener à bien un travail de recherche, 

« il est important de spécifier son cadre épistémologique ; c’est ce qui va guider le chercheur dans son 

processus jusqu’à sa finalité. Il permet ainsi au chercheur de choisir une méthodologie appropriée » (104–108). 

 

Dans le cadre du programme TAAUT, nous avons adopté une approche constructiviste (109). Ce paradigme 

épistémologique soutient que « L’élaboration des connaissances est vue comme un processus intentionnel 

d’élaboration de constructions symboliques, appelées représentations. Celles-ci sont forgées à partir de 

l’expérience que le sujet a du phénomène qu’il étudie et de ses connaissances antérieures. Le phénomène étudié 

connu est finalisé par l’action cognitive intentionnelle de sa représentation » (109). L’approche constructiviste 

est fondée sur le développement de la connaissance par une démarche active à travers les interactions établies 

avec son environnement. La connaissance se construit avec le temps afin de formuler une lecture intelligible de 

son expérience et de son vécu. Dans ce cadre, la construction de la connaissance tient compte de la réalité 

sociale perçue par le prisme de ces interactions environnementales (famille, amis, collègues du milieu 

professionnel, membres de sa communauté) (110,111).   

Piaget définit l’épistémologie comme « l’étude de la constitution des connaissances » (112) et Le Moigne 

(2001) précise que « le questionnement épistémologique s’articule autour de trois questions : la question 

gnoséologique (qui traite de la nature de la connaissance), la question méthodologique (qui traite de la 

constitution des connaissances), et la question éthique (qui traite de la valeur ou de la validité des 

connaissances) » (113). Chacune de ces questions doit être prise en compte au cours de la recherche. 

Cette posture constructiviste a présidé en particulier à la conception et l’élaboration de notre projet 

d’intervention envisagé à l’issue des études Taaut 1, 2 et 3.  

Cette démarche constructiviste, nous a également inspiré pour le choix des méthodes de recherche que nous 

avons mobilisée (quantités et qualitatives) au dessein d’obtenir des données factuelles, de comprendre le 

phénomène et de recueillir les opinions des participants dans leur milieu de vie, leur environnement et selon 

leurs propres expériences (114).  

Cette posture constructiviste est justifiée par la finalité du programme Taaut. Celle-ci vise la mise en place d’un 

projet d’intervention favorisant l’amélioration des connaissances des femmes et le renforcement de leur 

pouvoir d’agir sur leur santé. Cette intervention est centrée en priorité sur la sphère d’influence de la femme, 

notamment les hommes, les femmes âgées, la communauté ainsi que le personnel soignant. Il s’adresse 

également aux institutions politiques qui élaborent les politiques sanitaires. Une telle démarche nécessite la 

consultation, la contribution, l’engagement ainsi que la prise en compte des points de vue de chaque partie 

prenante dans la conception, la mise en œuvre et l’évaluation du projet afin de motiver un changement de 

comportement en santé (114).  

Selon Piaget le constructivisme « porte sur le projet résultant de l’interaction intentionnelle d’un sujet avec un 

objet — c’est une conception de la connaissance comprise comme un processus actif avant de l’être comme un 

résultat fini » : « la connaissance ne saurait être conçue comme prédéterminée, ni dans les structures internes 

du sujet, puisqu’elle résulte d’une construction effective et continue, ni dans les caractères préexistants de 

l’objet, puisqu’elle n’est connue que grâce à la médiation nécessaire de ces structures » (112). Cette posture 
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épistémologique nous a semblé la mieux adaptée pour le programme Taaut puisqu’il vise la construction des 

connaissances en interactions avec chacune des parties prenantes. 
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2.4. MODÈLES CONCEPTUELS  
 
Dans ce point, nous décrivons les modèles conceptuels sur lesquels nous nous sommes appuyés pour  

le programme Taaut. Il s’agit des modèles conceptuels de compréhension ainsi que des modèles conceptuels 

d’appui pour la rédaction de projet d’intervention. 

Le choix de ces modèles est motivé par l’objectif d’acquérir une compréhension et une analyse des problèmes 

de santé en lien avec le changement de comportement. Cela concerne en particulier les freins et les leviers 

pour la réduction de la mortalité maternelle. S’agissant des modèles d’intervention, ils proposent des actions 

encourageant la femme enceinte, les membres de famille et de la communauté à utiliser les services de santé 

en temps opportun et ainsi contribuer à la diminution de la mortalité maternelle. 

2.4.1. Modèles conceptuels de compréhension 
 
Plusieurs cadres ou modèles conceptuels permettent d’une part de comprendre les problèmes qui limitent 

l’utilisation de service de santé pour les femmes en âge de procréer en général et les femmes enceintes en 

particulier. D’autre part de proposer les leviers à plusieurs niveaux pour permettre à la femme d’accéder aux 

soins de santé de qualité, synonyme de la réduction de la mortalité maternelle. Dans ce programme de 

recherche, nous avons adossé deux modèles conceptuels de compréhension, à savoir : le modèle écologique et 

social de promotion de la santé de McLeroy (1988) et celui de trois retards (The three delays model) de 

Thaddeus et Maine (1994). 

2.4.1.1. Le modèle écologique et social de promotion de la santé de McLeroy et ses collègues 

 

Ce modèle de promotion de la santé se concentre à la fois sur le comportement et les déterminants individuels 

et environnementaux dans une perspective écologique (115). Il permet également de comprendre et 

d’analyser les problèmes de santé à différents niveaux : intrapersonnel, interpersonnel, institutionnel, 

communautaire ainsi que des politiques publiques et de proposer les interventions promotrices de la santé à 

chaque niveau (115).  

MacLery et ses collègues (1988) soutiennent que dans ce modèle, les interventions qui ciblent le niveau social 

et communautaire entraîneront des changements chez l’individu et celui-ci apportera des changements au 

niveau social et communautaire (115). 

 
Selon les recherches de Brofenbrenner, le comportement sanitaire d’un individu est influencé par plusieurs 

niveaux d’influence. Il précise que les influences environnementales sur les comportements d’un individu se 

trouvent à quatre niveaux du système : le microsystème, le mésosystème, l’exosystème et le macrosystème 

(116,117). 

 Le microsystème, selon Brofenbrenner, désigne les influences en face à face dans des contextes 

spécifiques. Il peut s’agir des interactions au sein d’une même famille, des réseaux sociaux informels 

ou même les groupes de travail. 

 Le mésosystème « fait référence aux interrelations entre les différents environnements dans lesquels 

l’individu est impliqué. Il peut s’agir de la famille, de l’école, des groupes de pairs et de la communauté 

religieuse ». 

  L’exosystème « se réfère aux forces du système social plus large dans lequel l’individu est intégré. Il 

peut s’agir, par exemple, des taux de chômage qui affectent la stabilité économique ». 



                                            

 
47 

  Le macrosystème envoie aux croyances et aux valeurs culturelles qui influencent à la fois le 

microsystème et le macrosystème. Il peut s’agir, par exemple, des croyances culturelles sur les effets 

des médicaments traditionnels ou de l’importance de l’habillement et de la cuisine dans 

l’établissement de l’identité culturelle (116,117) . 

 

De plus, chacun de ces sous-systèmes peut avoir une influence sur le comportement, mais ils peuvent 

également être modifiés au fur et à mesure que leurs partisans ou membres sont remplacés par d’autres ou 

même modifiés eux-mêmes (116,117) . Ainsi, selon une perspective écologique, il existe une causalité 

réciproque entre l’homme et l’environnement. Ce concept est parfois appelé modèle transactionnel, qui 

soutient que « les individus et les environnements interagissent au fil du temps pour déterminer mutuellement 

l’autre ». Par exemple, exemple, la théorie de l’apprentissage social de Bandura. Cette théorie sociocognitive, 

largement utilisée dans les sciences infirmières, met l’accent sur le concept de sentiment d’efficacité 

personnelle ou d’auto-efficacité. L’auto-efficacité joue un rôle crucial dans la promotion de la santé et la 

résolution des problèmes de santé (118), ainsi que dans l’acquisition de connaissances et de compétences 

grâce au sentiment d’efficacité personnelle de l’individu, de sa famille et de sa communauté (119). L’auto-

efficacité aide ces derniers à s’engager dans un processus de changement de comportement, à mieux 

comprendre les phénomènes humains, à personnaliser les soins et à encourager la collaboration entre 

l’infirmier et le patient, ainsi que sa famille., tout en respectant leur autonomie et leur autodétermination dans 

l’apprentissage (120). Ce modèle transactionnel s’oppose à certains modèles interactionnels « dans lesquels les 

individus et les environnements contribuent conjointement au comportement » (121,122).     

 
Les modèles écologiques, étant donc des modèles de systèmes, ont une importance dans les sciences sociales 

et humaines, du fait qu’ils considèrent l’influence de l’environnement social sur le comportement humain 

(115). Ils permettent de segmenter «  l’environnement social en différents niveaux analytiques afin de focaliser 

l’attention sur les différentes influences sociales et de développer des interventions appropriées (117). 

 
Par ailleurs, le modèle écologique de promotion de la santé vise essentiellement le changement des 

comportements (123,124). Ces comportements sont déterminés par : 

 
 Les facteurs intrapersonnels : dans ces facteurs, l’individu est caractérisé par ses connaissances, ses 

compétences, ses attitudes, son image de soi, ses comportements…, bref, les éléments qui inclussent 

l’historique du développement de l’homme.   

 Les processus interpersonnels : il s’agit notamment, des membres de la famille, les réseaux d’amis, les 

réseaux sociaux formels et informels, les groupes de travail, etc. 

  Les facteurs institutionnels : il peut s’agir des organisations ou des institutions à vocations sociales 

régies par des règles de formes et informes pour son fonctionnement. 

 Les facteurs communautaires : il s’agit des relations entre les institutions, les organisations et les 

réseaux informels bien connus. 

  Les politiques publiques : ceux qui définissent les lois et politiques nationales et locales de l’État (115).   

Selon MacLeroy (1988), ces cinq niveaux d’analyse reposent sur l’hypothèse que les interventions de 

promotion de la santé sont basées sur nos croyances, nos théories des déterminants du comportement et 

notre compréhension du phénomène. Ils appellent à la définition de stratégies correspondantes à chaque 

niveau pour les programmes/les projets de promotion de la santé (115). 

En résumé, nous exposons les processus qui s’opèrent à chacun de ces niveaux, ainsi que leur impact sur les 

comportements liés à la santé. Nous abordons également les principales actions de promotion de la santé qui 

peuvent être utilisées à chaque niveau. 
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1. Les facteurs intrapersonnels 

 
MacLeroy rappelle que la plupart des modèles mobilisés dans le programme de promotion de santé pour le 

changement de comportement ont été empruntés de la psychologie. Par exemple : le modèle de croyance en 

matière de la santé de NANCY Janz et ses collègues, (125) ; le modèle de prise de décision (patient en tant que 

décideur) de Janis (126), Etc.  

 
Ces facteurs intrapersonnels sont générés par l’influence sociale des personnes les plus proches de l’individu 

avec qu’ils partagent les mêmes normes et valeurs sociales, ainsi que par pressions de pairs (127). Dans ce 

contexte, les mécanismes du changement des comportements cibler l’individu lui-même, étant donné que les 

causes immédiates du comportement sont inhérentes, les interventions doivent incorporer des techniques 

visant à modifier l’étendue et la nature des influences sociales (128). Cela peut être réalisé, par exemple, en 

formant l’individu à résister à la pression exercée par les normes sociales et les pairs (115).  

Pour les interventions au niveau intrapersonnel, plusieurs stratégies peuvent être mobilisées. C’est par 

exemple, les conseils par les pairs, les programmes éducatifs, les médias, les groupes de soutien (115). En 

revanche, la théorie ou le modèle du changement à ce niveau consiste « à changer les comportements des 

individus et les cibles, de l’intervention comprend des caractéristiques de l’individu, telles que les 

connaissances, les attitudes, les compétences ou les intentions de se conformer aux normes 

comportementales » (129). 

Steckler (1985) pense que « cette distinction entre les niveaux d’intervention et les cibles des interventions est 

importante pour comprendre les stratégies écologiques à définir, la distinction entre les unités de pratique (la 

théorie du problème) et les unités de solution (niveaux d’intervention) » (130).  

2. Les processus interpersonnels 

 

Les Comportements en matière de la santé d’un individu sont plus influencés par des relations 

interpersonnelles, notamment, les membres de la famille, les voisins, les amis, les contacts du travail et toutes 

les connaissances que l’individu courtise. Ces personnes ont une grande influence dans la décision de consulter 

ou non un personnel de santé en cas de maladie.  

 
Cependant, plusieurs auteurs pensent également que les relations sociales influencent la manière dont 

l’individu fait face à l’acquisition et au maintien d’une bonne santé, la manière dont il fait face à la gestion des 

stress, la décision concernant le lieu de vie, les comportements préventifs en matière de la santé, des attitudes 

politiques, Etc. C’est pour cette raison que Stefan Baral (2013) avait préférée appelé ce deuxième niveau, 

comme réseau social de l’individu lié aux relations interpersonnelles, y compris les membres de la famille, des 

amis et d’autres personnes proches qui influencent directement ou indirectement les décisions sanitaires de la 

personne (131). 

 
À ce sujet, Israël (2019), Wills (1982) et Ware (1981) : pensaient déjà que « les relations sociales sont des 

aspects essentiels de l’identité sociale ». Elles engendrent d’importantes énergies sociales, telles que 

l’information, le soutien émotionnel, l’accès à de nouveaux rôles sociaux, une assistance dans 

l’accomplissement des obligations, l’accès à de nouveaux contacts sociaux, ainsi qu’une aide à des 

responsabilités sociales et personnelles (132–134). Ces ressources sociales, appelées parfois « soutien social », 

sont des médiateurs de l’identité sociale et des composantes indispensables du bien-être de l’individu en 

général. En revanche, Wellman (1983) renchérit en disant que « la nature des réseaux auxquels un individu 
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appartient influence l’accès et l’acceptabilité d’informations  telles que celles relatives à la consommation de 

drogues » (135). 

 
Au total, vu la place que les influences interpersonnelles peuvent avoir sur la prise des décisions des individus 

en matière de la santé, les projets/programmes qui visent le changement de comportement en santé par la 

promotion de la santé doivent penser aux approches interpersonnelles pour changer la nature des relations 

sociales qui existent. De plus, il doit également penser à modifier ces influences sociales qui soutiennent, 

encouragent et maintiennent les comportements sanitaires. Et « Si la cible ultime de ces stratégies peut être le 

changement chez les individus, les cibles proximales sont les normes sociales et les influences sociales » (115). 

3. Les facteurs institutionnels  

 

De nombreux individus consacrent une grande partie de leur existence à évoluer au sein d’environnements 

organisationnels. Ceux qui ont fait des études commencent par fréquenter des écoles primaires, des 

établissements d’enseignement secondaire, des universités, voire des lieux de travail. D’autre part, dès leur 

plus jeune âge, d’autres s’impliquent dans des associations, des cercles d’amis, des clubs sportifs, des initiatives 

bénévoles, des organisations syndicales, des partis politiques, etc. (136). Ces structures organisationnelles ont, 

bien évidemment, une influence significative sur les comportements liés à la santé des individus. 

Il est manifeste que les structures et les processus organisationnels peuvent grandement impacter la santé et 

les comportements liés à la santé des individus. Concernant le milieu professionnel, « les organisations peuvent 

exercer des effets tant positifs que négatifs sur la santé de leurs membres. Elles sont source de ressources 

économiques et sociales cruciales. « Elles constituent de véritables pourvoyeuses et transmettrices de normes 

et de valeurs sociales, notamment par le biais des équipes de travail individuelles et de la socialisation au sein 

de la structure » (136) .  

 

De plus, elles offrent la possibilité d’avoir un soutien social pour les changements de comportement, 

notamment si le nouveau comportement devient une norme de la structure (137). De plus, la cible de ce 

changement des comportements à ce niveau est constituée par les travailleurs et non par l’organisation ou la 

structure elle-même, ce qui nécessite la planification d’activités de promotion de la santé visant à modifier les 

habitudes et les comportements des membres (138–140). Il est donc nécessaire de définir des stratégies qui 

intègrent les valeurs et les normes de santé dans le processus décisionnel et l’idéologie de l’institution. 

 
1. Les facteurs communautaires  

 
Le terme « communauté » est un concept sociologique qui occupe de plus en plus une place prépondérante en 

santé publique. Le terme « communauté » a plusieurs significations selon le contexte dans lequel il est utilisé. 

Dans le modèle écologique, MacLeroy (1988) propose trois définitions distinctes du terme « communauté ». 

Cette distinction des définitions du concept de « communauté » revêt une grande importance, car chacune 

d’entre elles a des implications pour le développement de stratégies et la mise en œuvre d’activités visant à 

modifier les comportements liés à la santé. 

 

Premièrement, la communauté fait référence aux structures de médiation ou aux comités primaires en face à 

face auxquels les individus appartiennent (115). Cela comprend notamment les familles, les villages, les 

quartiers et les réseaux d’amitiés personnelles. Cela correspond à la définition du « méso système » (116,117) . 

Ces structures de médiation jouent un rôle de gardien et exercent une influence considérable sur les valeurs 

culturelles, les croyances, les attitudes ainsi que sur les différentes manifestations de comportements liés à la 

santé des individus, des familles et de la communauté dans son ensemble. Elles servent également de lien 

entre les individus et leur environnement social dans son sens le plus large. (137,141)  
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Deuxièmement, elle peut être considérée comme la liaison entre les organisations et les groupes au sein d’une 

entité bien définie. Par exemple, les associations de bénévoles locales, les associations de jeunes, les 

associations de femmes locales, les associations de donneurs de sang bénévoles, etc. Il est à noter que ces 

organisations sont présentes dans plusieurs villages, quartiers et zones des pays en développement et peuvent 

jouer un rôle clé dans la mobilisation sociale et la mobilisation des ressources (humaines, financières, foncières 

et informatiques) pour soutenir des activités sanitaires (138). De plus, les activités de promotion de la santé, 

tout comme les services de santé de base, sont souvent assurées par des organisations communautaires locales 

existantes. Les relations entre l’organisation hôte (qui propose des projets et des initiatives de promotion de la 

santé) et d’autres structures communautaires locales peuvent donc être un facteur essentiel pour la réussite 

d’un nouveau projet (140,142). 

Troisièmement, la communauté est définie en termes géographiques et politiques, de sorte qu’une 

communauté fait référence à une population qui correspond à une entité politique caractérisée par une ou 

plusieurs organisations de pouvoir (143,144).  

La communauté dans ce contexte de promotion de la santé est considérée comme une entité dotée de pouvoir. 

Les membres des comités dans les villages, les quartiers, les villes… jouent fréquemment un rôle clé dans 

l’identification des problèmes de santé au sein de la communauté, l’élaboration de stratégies, l’allocation de 

ressources (financières, humaines, matérielles), ainsi que l’apport d’une assistance technique et l’approbation 

officielle ou officieuse des projets/programmes de promotion de la santé (145).  

De plus, les structures de pouvoir communautaire peuvent jouer un rôle majeur en contrôlant les sujets qui 

peuvent être abordés dans le cadre du débat public. Étant donné que les questions liées à la promotion de la 

santé peuvent avoir des implications politiques et économiques, il y aura des conséquences potentielles pour 

les parties puissantes de la communauté (146). Par exemple, les programmes de planification familiale à travers 

l’utilisation de méthodes contraceptives modernes pour favoriser des naissances désirées ou la distribution de 

moustiquaires imprégnées d’insecticides à longue durée d’action aux femmes enceintes pour lutter contre le 

paludisme. Ces programmes ont des enjeux politiques et économiques (115). 

En effet, il arrive parfois que les personnes chargées de planifier des projets/programmes de promotion de la 

santé négligent les aspects politiques et économiques des activités qu’ils proposent. Cette négligence peut 

entraîner des échecs, car de nombreuses structures de pouvoir communautaires peuvent activement ou 

passivement entraver la mise en œuvre des projets en raison de considérations politiques et économiques 

(144).  

Par ailleurs, un autre problème majeur rencontré lors de la définition des problèmes de santé au sein de la 

communauté dans le cadre de la promotion de la santé dans les pays en développement est la participation 

active des personnes les plus défavorisées, qui rencontrent des difficultés financières pour accéder aux services 

de santé. Cela concerne principalement les personnes pauvres, les chômeurs, les personnes handicapées, les 

sans-abri, les minorités et d’autres qui souffrent de maladies chroniques incurables, etc. Dans la plupart des 

cas, ces personnes ou groupes de personnes sont souvent négligés ou exclus des processus de définition des 

problèmes de santé et des propositions de solutions programmatiques. En effet, ces personnes sont difficiles à 

atteindre en raison de leurs problèmes individuels souvent plus graves, auxquels elles doivent d’abord faire 

face, et elles n’ont ni l’énergie ni les ressources pour participer aux structures et aux activités communautaires 

(115). 

Ces personnes sont rarement organisées en groupes et sont exclues des structures de pouvoir de la 

communauté. « En raison de leur isolement social et politique, elles bénéficient de services et de programmes 

qui, bien qu’intentionnés, ne parviennent souvent pas à résoudre les problèmes fondamentaux » (144). Il est 
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donc essentiel de définir des stratégies permettant à ces personnes de participer, d’exprimer leurs points de 

vue et de bénéficier des interventions visant à promouvoir un changement de comportement en matière de 

santé. 

2. Les politiques publiques  

Outre le fait que la santé publique oriente ses interventions vers la santé des populations en général plutôt que 

vers la santé individuelle, elle se caractérise notamment par la réglementation des politiques sanitaires, des lois 

réglementaires, des procédures et des lois visant à protéger la santé des communautés (147). De plus, les 

politiques publiques peuvent contribuer à sensibiliser la population à des questions spécifiques relatives à la 

politique sanitaire. Elles peuvent également jouer un rôle dans l’éducation de la population sur la participation 

citoyenne dans le processus d’élaboration des politiques sanitaires, la défense des intérêts publics, 

l’organisation de structures de soutien pour les problèmes liés à la politique sanitaire, la participation à la mise 

en œuvre des interventions sanitaires et le suivi sur le terrain (148). 

 

Cependant, certains auteurs soulignent qu’il existe des liens entre les rôles politiques et les communautés. 

« L’élaboration des politiques, la défense des intérêts du public et l’analyse des politiques ont des implications 

importantes pour les communautés » (149). Berger et Neuhaus87 soutiennent que les politiques publiques 

devraient être conçues pour renforcer, plutôt que fragiliser, les associations volontaires qui servent de 

structures de médiation (148). Les politiques publiques doivent créer des environnements favorables qui 

englobent toutes les facettes politiques, socio-économiques et interpersonnelles, capables de susciter des 

réactions positives en matière de santé de la grande majorité de la population (148).  

 
Il est également essentiel de reconnaître que les organisations ou structures de médiation communautaire 

jouent un rôle essentiel en tant que liens indispensables entre les individus et leur environnement social dans 

un sens plus large (130). De plus, ces structures de médiation peuvent servir de points d’accès et d’influence 

sur les processus d’élaboration des politiques sanitaires (115). 

Les structures de médiation servent de points d’accès et d’influence sur le processus d’élaboration des 

politiques (130). Ainsi, il incombe aux professionnels chargés de mettre en place des projets de promotion de 

la santé de créer des mécanismes visant à renforcer les capacités des individus, des structures de médiation et 

des organisations communautaires afin d’influencer les politiques publiques. 

Figure 5. Modèle socioécologique de promotion de la santé 

 
                                                                                                                  (McLeroy, 1988) 
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Ce modèle conceptuel socioécologique de promotion de la santé a été utilisé dans ce programme de recherche 

Taaut pour nous permettre de comprendre et analyser les problèmes révélés dans les résultats de chaque 

étude et proposé des actions promotrices de la santé à chaque niveau de responsabilité (115). 

2.4.1.2. Le modèle conceptuel de trois retards (The three delays model, Thaddeus et Maine, 1994) 

Le modèle conceptuel des trois retards de Thaddeus et Maine (1994) que nous avons découvert après la 
réalisation de l’étude TAAUT 1 met en lumière le retard en tant que facteur de risque de décès maternel. Ces 
facteurs concernent l’intervalle entre le début d’une complication obstétricale chez une femme enceinte et son 
dénouement (150) .   

Cependant, Thaddeus et Maine avaient formulé ce modèle conceptuel des trois retards dans le but d’identifier 
et de comprendre les facteurs indirects qui contribuent aux décès maternels lors de l’accouchement dès 
l’apparition des complications obstétricales (150,151).  

Le Modèle des trois retards préconise une approche globale afin de mieux comprendre les différentes 
responsabilités au niveau du système de santé, de la communauté et même des ménages pour prévenir les 
décès maternels. De plus, il permet d’identifier les défis spécifiques liés au contexte en ciblant à la fois les 
utilisateurs et les décideurs en matière de santé (152–154). 

Ce modèle identifie trois phases majeures qui peuvent avoir un impact direct sur la survie de la femme : le 

retard dans la prise de décision de la femme enceinte ou de sa famille pour se rendre à l’hôpital afin de 

bénéficier de soins obstétricaux dès le début des contractions utérines (155) (Premier retard). Retard dans 

l’identification et l’arrivée de la femme enceinte dans une formation sanitaire (centre de santé ou hôpital) de 

santé (deuxième retard) et retard dans la prise en charge médicale appropriée de la parturiente au sein de la 

structure sanitaire (Troisième retard) (150) . 

 

Le Premier retard : Ce retard est lié au contexte socioculturel et au statut socio-économique de la parturiente, 

ainsi qu’à sa connaissance des signes de danger pendant la grossesse et à sa perception de la gravité de la 

maladie. De plus, il peut être influencé par le coût des soins antérieurs et l’expérience passée du système de 

santé (154).  

Le deuxième retard : Ce retard se réfère aux problèmes d’accessibilité liés à la distance entre le domicile de la 

parturiente et l’établissement de santé, ainsi qu’à la mauvaise infrastructure routière. Le coût du transport et la 

répartition des structures sanitaires dans la zone de santé où elle réside peuvent également empêcher la 

parturiente d’arriver à temps à l’hôpital (156). 

Troisième retard : Ce retard est associé aux services offerts par les établissements de santé à la parturiente. Il 

fait référence à l’incompétence du personnel soignant, à l’insuffisance ou au manque de matériel, 

d’équipement médical et de fournitures (médicaments), ainsi qu’au manque de personnel qualifié (157).  
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                                                                                                                      (Thaddeus et Maine, 1994) 
 

Ce modèle de trois retards de Thaddeus et Maine, que nous avons découvert après la réalisation de l’étude 

Taaut 1, a été utilisé dans ce programme de recherche Taaut afin d’identifier les facteurs contribuant aux décès 

maternels dans l’est de la RDC.  

2.4.2. Modèles conceptuels d’appui pour l’intervention  
 

L’intégration de ces différentes parties prenantes dans le projet d’éducation pour le changement de 

comportement repose sur plusieurs modèles conceptuels d’intervention en santé. Dans le cadre de ce projet 

de programme de recherche Taaut, nous avons utilisé deux modèles conceptuels d’intervention en santé. Il 

s’agit du modèle d’autonomisation des femmes en matière de santé (The women's health empowerment 

model) d’Actus Danna (2020) et du modèle des quatre retards de MacDonald (2018). 

2.4.2.1. Le modèle d’autonomisation des femmes en matière de santé (The women’s health 

empowerment model, Actis Danna 2020). 

 
Ce modèle, issu d’une revue de la littérature des articles publiés entre 1994 et 2019 réalisée par Actis Danna et 

ses collègues (2020), s’appuie sur le modèle des trois retards de Thaddeus et Maine en mettant l’accent sur la 

nécessité de prendre en compte les besoins individuels des femmes enceintes. En comprenant leur position au 

sein de la famille et de la société, ainsi qu’en définissant, redéfinissant et valorisant leurs besoins de santé 

personnalisés. Il met l’accent sur l’autonomisation des femmes dans l’élaboration du plan d’accouchement 

individuel en collaboration étroite avec les professionnels de santé. Ainsi, les informations sur les difficultés 

d’accès aux soins obstétricaux ne doivent pas être négligées, mais plutôt servir de base solide pour une 

expérience positive d’un accouchement centré sur la femme (158–160).  

 Dans ce modèle conceptuel de trois retards, le modèle d’autonomisation de la santé de la femme (Women's 

Health Empowerment Model), communément appelé « WHEM », présenté par ces auteurs, met en évidence 

huit composantes fondamentales pour prévenir l’apparition de retards. Ces éléments comprennent notamment 

l’éducation, l’emploi, les soins prénatals, l’autonomie décisionnelle des femmes, le contrôle des ressources, la 

Figure 6. Modèle conceptuel de trois retards 
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liberté de mouvement, la préparation à l’accouchement, la préparation aux complications et la sensibilisation à 

leurs droits en matière de soins maternels. (158).   

 
Figure 7. Modèle d’autonomisation de la santé de la femme (The women healh empowerment model) 

 
                                                                                                                                       (Actis Danna, 2020) 

 
Ce modèle d’autonomisation de la santé de femme d’Actis et Danna a été emprunté pour définir les 

interventions multimodales du programme Taaut. 

2.4.2.2. Modèle conceptuel de quatre retards de MacDonald (2018) 
 
Le modèle conceptuel de Tonya MacDonald et ses collègues (2018) décrit les facteurs qui peuvent nuire à la vie 

des femmes pendant la grossesse, pendant l’accouchement, ainsi que pendant et après l’accouchement. Ce 

modèle à quatre délais s’inscrit dans le constructivisme social et est cohérent avec le modèle conceptuel à trois 

délais de Thaddeus et Maine, qui se concentre sur les interventions au niveau communautaire pour empêcher 

les femmes de perdre la vie lorsqu’elles décident d’accoucher (150,161). Ces auteurs ont examiné les facteurs 

individuels et communautaires qui influencent les intervalles de soins maternels depuis le début de 

l’accouchement jusqu’au résultat dans les zones rurales d’Haïti. Inspirés par le modèle des trois délais, ils ont 

ajouté un quatrième délai lié à la responsabilité communautaire dans les décès maternels. Ils estiment que les 

membres de la communauté portent une responsabilité importante dans la prise de mesures visant à réduire la 

mortalité maternelle en raison de leur manque d’engagement, de soutien et de compagnie envers les femmes 

qui ont besoin de soins obstétricaux d’urgence. Ils ont en outre suggéré que les premier et quatrième retards 

sont influencés par des facteurs socio-économiques liés à la santé des femmes, tels que le faible statut socio-

économique, le manque de connaissances, l’âge et le manque de soutien social (161). La question de la 

mortalité maternelle est donc affectée par ces quatre retards, qui ont des liens directs avec les communautés. 
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D’autre part, ils ont recommandé un modèle à quatre délais pour impliquer la communauté dans la réduction 

de la mortalité maternelle à travers la formation de comités communautaires de santé maternelle dont le rôle 

est, entre autres, de soutenir les femmes enceintes en fournissant de la nourriture, une aide financière et un 

transport aux personnes souffrant de malnutrition. Proportion de femmes enceintes bénéficiant de services de 

santé modernes en cas de complications obstétricales (161). 

Figure 8. Modèle conceptuel de 4 retards 

 
                                                                                             (161). 

Ce modèle conceptuel de MacDonald et de ses collègues a été emprunté pour définir les interventions 

multimodales du programme Taaut. 

 

La finalité du programme de recherche Taaut étant la mise en place d’un projet d’intervention favorisant 

l’amélioration des connaissances des femmes et le renforcement de leur pouvoir d’agir sur leur santé.  

Cette intervention qui sera centrée en priorité sur la sphère d’influence de la femme, notamment les hommes, 

les femmes âgées, la communauté ainsi que le personnel soignant. Elle s’adressera également aux institutions 

politiques qui élaborent les politiques sanitaires. Une telle démarche nécessite la consultation, la contribution, 

l’engagement ainsi que la prise en compte des points de vue de chaque partie prenante dans la conception, la 

mise en œuvre et l’évaluation du projet afin de motiver un changement de comportement.  

Ainsi, la posture épistémologique endossée dans de ce programme de recherche est le constructiviste. 

Cette posture  a présidé en particulier à la conception et l’élaboration de notre projet d’intervention envisagé à 

l’issue des études Taaut 1, 2 et 3.  

Cette démarche constructiviste,  nous a également inspirés  pour le choix des méthodes de recherche que nous 

avons mobilisée (quantités et qualitatives) au dessein d’obtenir des données factuelles, de comprendre le 

phénomène et de recueillir les opinions des participants dans leur milieu de vie, leur environnement et selon 

leurs propres expériences (114).  

 

 



                                            

 
56 

 

 

 

 

 

PRÉSENTATION DES ÉTUDES DU PROGRAMME DE 

RECHERCHE TAAUT 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                            

 
57 

 

Dans cette partie, nous présentons toutes les études réalisées dans le cadre du programme de recherche, il 

s’agit de Taaut 1, 2 et 3. 

3.1. TAAUT 1 : ÉTUDE SUR LA MORTALITÉ MATERNELLE DANS   
         L’EST DE LA RÉPUBLIQUE DÉMOCRATIQUE DU CONGO. 

 
 

 La reconnaissance des taux de mortalité maternelle et des causes des décès maternels est un élément 

important dans l’élaboration des stratégies de lutte contre les décès maternels (162). Elle fournit des données 

susceptibles d’aider les décideurs politiques à identifier les freins et les leviers pour lutter efficacement contre 

la mortalité maternelle. Cependant, en République démocratique du Congo, en particulier dans la région de 

l’Est, il y a un manque de données actualisées sur la mortalité maternelle. Les données les plus récentes datent 

de plus de 9 ans et proviennent de l’Enquête démographique et de Santé (EDS-RDC II, 2013-2014) publiée en 

septembre 2014, (11). Une étude est donc nécessaire pour mesurer les derniers taux de mortalité maternelle 

dans cette région de l’est de la République démocratique du Congo. 

3.1.1. Résumé de l’étude TAAUT 1 
 
Objectif : Cette étude avait pour objectif de mesurer le taux de mortalité de mortalité des femmes enceintes 

dans les structures sanitaires de l’est de la RDC et d’identifier les facteurs de risque qui en sont associés. 

Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique analysant les données rétrospectives de 59 établissements de 

santé enregistrés dans trois zones de santé de la province méridionale du Maniema, à l’est de la République 

démocratique du Congo. La période de l’événement s’étend du 1er juillet 2015 au 30 juin 2020. 

Résultats : Cette étude visait à mesurer la mortalité maternelle et à identifier les facteurs de risque associés 

dans les établissements de santé de l’est de la République démocratique du Congo. Méthodes : Il s’agit d’une 

étude épidémiologique analysant les données rétrospectives de 59 établissements de santé enregistrés dans 

trois zones de santé de la province méridionale du Maniema, à l’est de la République démocratique du Congo. 

La période de l’événement s’étend du 1er juillet 2015 au 30 juin 2020. Résultats : Au total, 97 000 femmes 

enceintes ont été interrogées dans les établissements de santé et le taux de mortalité maternelle a été estimé 

à 620 décès pour 100 000 naissances vivantes. Par ailleurs, les facteurs de risque les plus importants révélés par 

notre étude sont les retards : retards liés à la décision de la femme enceinte ou de sa famille de se rendre au 

lieu d’accouchement (premier retard), retards liés à l’arrivée dans un centre de santé ou un hôpital (deuxième 

retard) et les retards liés aux retards liés aux soins hospitaliers (troisième retard). Nos résultats montrent que 

plus d’un tiers des femmes enceintes décèdent d’au moins un de ces trois types de retards, le premier type de 

retard étant à l’origine de la plus forte proportion de décès maternels (46 %). 

Discussion : Ces résultats sont loin des objectifs de développement durable (ODD) des Nations Unies, qui fixent 

l’objectif de réduire la mortalité maternelle mondiale à moins de 70 pour 100 000 naissances vivantes d’ici 

2030 (24).) Nos résultats contredisent l’étude de Mbava (2018) qui rapportait que la plus forte proportion de 

décès maternels était associée à des retards de troisième ordre dans les soins hospitaliers (49 %) (163). 

Concernant ces résultats, les auteurs ont conclu qu’il n’y avait pas suffisamment de personnel qualifié dans les 

établissements de santé pour répondre aux urgences obstétricales en temps réel (163). Compte tenu de nos 

résultats, une étude qualitative est nécessaire pour nous permettre de comprendre les causes des premiers 

retards dans les environnements d’apprentissage. De plus, les résultats de cette étude ont été utilisés pour 
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établir un projet d’intervention multimodal en promotion de la santé dans le but d’améliorer les connaissances 

et les capacités d’action des femmes pour réduire le premier retard. Enfin, contribuer à réduire la mortalité 

maternelle dans l’est de la République démocratique du Congo. 

Conclusion : Avec 620 décès pour 100 000 naissances vivantes dans cette étude, les résultats indiquent que les 

femmes continuent de perdre la vie lorsqu’elles décident d’avoir des enfants. Dans ce contexte, il est nécessaire 

de développer des stratégies qui renforcent les connaissances et les capacités d’action des femmes et des 

membres de leurs communautés, réduisant ainsi les premiers retards. 

Cette étude TAAUT 1 a fait l’objet d’une publication dans une revue scientifique indexée « BMC Pregnany and 

Childbirth », présenté ci-après (164). 
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3.1.2. Article TAAUT 1 
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3.1.3. Éléments complémentaires de l’article Taaut 1 
 
Ce sont en effet les informations trouvées dans le rapport de recherche qui permettent de clarifier davantage 

la compréhension. Ces informations sont le résultat de recherches et ne sont pas apparues dans un article 

publié conformément aux directives de la revue. Il s’agit des éléments suivants : 

 Le taux de mortalité maternelle lié aux types de retards par zone de santé pour la population du 

premier groupe de l’étude de 5 ans, dont les données ont été collectées dans les centres de santé, les 

centres de santé de références, les hôpitaux généraux de références et les maternités  

 Le taux de mortalité maternelle lié aux types par zone de santé pour la population du deuxième groupe 

d’étude d’une 1 année, dont les données ont été collectées uniquement dans les structures de 

références, à savoir : les centres de santé de références, les hôpitaux généraux de références et 

maternité. 

3.1.3.1. Le taux de mortalité maternelle lié aux types de retards par zone de santé pour la 

population du premier groupe de l’étude de 5 ans. 

Il s’agit de la répartition du taux de mortalité maternelle lié aux types de retards par zone de santé. Pour 

rappel, il s’agit du retard dans la prise de décision par la parturiente ou la famille pour aller au lieu d’accouchement, 

retard d’arrivée au centre de santé ou à l’hôpital et retard dans la prise en charge de la parturiente par le personnel 

soignant à l’hôpital . Comme décrit dans le tableau 3 ci-dessous. 

Tableau 4. Taux de mortalité maternelle lié aux retards par Zone de santé 

Variable ZS Décès maternels liés 

aux retards 

Décès maternels 

        par ZS 

  % 

Retard 1 (retard dans la prise de décision Kasongo          130         227 56,8 

par la parturiente/famille pour aller au Kibombo          53         106 51,0 

au lieu d’accouchement                           Kunda                                     92         266 34,6 

     

Retard 2 (Retard d’arrivée au centre de       Kasongo          134         228 58,8 

santé/hôpital) Kibombo          50         105 47,6 

                                   Kunda                                     70         265 26,3 

     

Retard 3 (retard dans la prise de  Kasongo          88         230 38,6 

                 de décision hospitalière) Kibombo         30         105 28,0 

 Kunda                                    107         266 40,2 

     

Avec %=pourcentage. 

 

Les résultats de ce tableau démontrent que les décès maternels étaient associés aux trois types de retards, et 

ce, dans toutes les zones de santé. Par contre, le nombre de décès liés au premier retard était plus élevé dans 

la zone de santé de Kasongo que dans les deux autres zones (Kibombo et Kunda), pour les données recueillies 

dans les CS, les CSR, les HGR et les maternités. 
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3.1.3.2. Le taux de mortalité maternelle lié aux types de retards par zone de santé pour la 

population du deuxième groupe d’étude d’une 1 année. 

Retards comme facteurs des risques de décès maternels dans les formations sanitaires de références : Centres 

de santé, de références, hôpital général de référence et Maternités. 

 
Tableau5. Retard comme facteurs des risques des décès maternels 

Variables DM DM/Retard % 

Retard 1 66 41 62,12 

Retard 2 66 27 40,91 

Retard 3 66 16 24,24 

 

Avec DM= nombre des décès maternels : DM/Retard= nombre des décès liés aux retards ; %= pourcentage. 

L’analyse de cette étude révèle que les trois facteurs de retard représentent près d’un quart des cas. 

Cependant, il est important de souligner que le taux le plus élevé de décès maternels a été observé lors du 

premier retard, qui est lié à la prise de décision de la parturiente ou de sa famille concernant le lieu 

d’accouchement, au niveau des structures générales de référence.  

Tableau 6. Taux de mortalité maternelle lié aux types des retards par Zone de santé 

Variable ZS Décès maternels liés 

aux retards 

Décès maternels 

        par ZS 

  % 

Retard 1 (retard dans la prise de décision Kasongo          18         28 64,3 

par la parturiente/famille pour aller au Kibombo          7         12 58,3 

 au lieu accouchement                          Kunda                                     16         16 61,5 

     

Retard 2 (Retard d’arrivée au centre de       Kasongo          6         28 21,5 

santé/hôpital) Kibombo          5         12 41,7 

                                   Kunda                                     16         16 61,5 

     

Retard 3 (retard dans la prise de  Kasongo          5         28 17,9 

                 de décision hospitalière) Kibombo         1         12  8,3 

 Kunda                                    10         16 38,5 

     

Avec %=pourcentage. 

 
Les résultats de cette étude démontrent que les décès maternels sont associés aux trois types de retards et 

dans l’ensemble des zones de santé. Cependant, on observe davantage de décès liés au premier retard dans la 

zone de santé de Kasongo par rapport aux deux autres zones (Kibombo et Kunda), selon les données collectées 

dans les établissements de santé de référence tels que les hôpitaux généraux et les maternités. De plus, la zone 

de santé de Kunda présente le taux le plus élevé de décès liés au deuxième et au troisième type de retards. 

Ces éléments complémentaires démontrent de manière suffisante que la zone de Kasongo, en plus d’avoir un 

taux de mortalité maternelle très élevé par rapport aux deux autres zones de santé, a savoir Kibombo et 

Kunda, avec respectivement 698, 513 et 612 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes (165). Présente 

également un taux élevé de décès maternels liés au premier type de retard, tant dans les centres de santé de 

premier niveau qui accueillent les femmes enceintes sans complications obstétricales, que dans les centres de 

santé de référence tels que les hôpitaux généraux et les maternités, qui prennent en charge les femmes 

enceintes avec et sans complications obstétricales. 
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En résumé, ces résultats nous indiquent clairement que la poursuite du programme de recherche, y compris 

Taaut 2, Taaut 3 et l’intervention multimodale, doit se concentrer exclusivement sur la zone de santé de 

Kasongo.  

1.1.1.1. Synthèse des résultats frappants de l’étude TAAUT 1 

Dans ce point, nous présentons la synthèse des résultats de l’étude TAAUT 1 dans le modèle conceptuel 

emprunté à Thaddeus et Maine (1994). Pour rappel, ce modèle identifie trois phases clés qui peuvent avoir un 

impact direct sur la survie des femmes enceintes : le retard dans la prise de décision par la parturiente, sa 

famille de se rendre à l’hôpital dés le début des contractions utérines (155) (premier retard). Le retard dans 

l’identification et l’arrivée de la femme enceinte dans un établissement de santé (centre de santé ou hôpital) 

(deuxième retard), et le retard dans la prise en charge médicale adéquate de la parturiente dans 

l’établissement de santé (troisième retard) (150) . 

 

 

 

Cette figure démontre que le taux de mortalité maternelle demeure très élevé, à 620 décès maternels pour 

100 000 naissances vivantes, et le principal facteur de risque de décès maternel identifié est le délai relatif à la 

prise de décision de la part de la femme enceinte ou de sa famille en ce qui concerne le recours aux soins de 

santé. En revanche, la littérature indique que le manque de connaissances parmi les femmes, les hommes, les 

membres de la famille ainsi que les membres de la communauté concernant les complications obstétricales 

dans les pays à faible et moyen revenu sont l’un des facteurs pouvant retarder la prise de décision rapide de la 

femme enceinte ou de sa famille à rechercher des soins de santé (166). C’est pourquoi nous avons entrepris 

l’étude Taaut 2, qui porte sur les connaissances des femmes enceintes relatives aux signes de danger obstétrical 

dans l’est de la RDC. Les détails de cette étude sont présentés dans la deuxième partie du programme de 

recherche Taaut.  

Figure 9. Synthèse des résultats de l’étude TAAUT 1 
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1.1.2.  Implications du chercheur  
 

L’implication du doctorant était active aussi bien dans la préparation, la réalisation que dans la valorisation de 

cette étude.  

Tableau 7. Récapitulatif des contributions Taaut 1 

Étape Doctorant Directrice de 
thèse 

Co-auteurs 

Préparation Recherche bibliographique         *   

Rédaction, révision et validation du protocole de 
recherche 

        *       *      * 

 
Réalisation 

Investigation         *       *  

Gestion de la base des données          *     * 

Analyses et interprétations des données         *       *    * 

 
 
 
 
Valorisation 

Rédaction, révision et validation du rapport de 
recherche 

        *       *    * 

Rédaction de l’article         *   

Relecture et révision de l’article         *       *    * 

Validation et soumission         *       *    * 

Présentation des résultats lors de la communication 
affichée (poster) 

        *       *  

Présentation des résultats lors de la communication 
orale (ma thèse en 180 secondes) 

        *       *  
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3.2. TAAUT 2 : CONNAISSANCE DES FEMMES ENCEINTES SUR 
         LES SIGNES DE DANGER OBSTÉTRICAL DANS L’EST DE LA   
         RÉPUBLIQUE DÉMOCRATIQUE DU CONGO. 

 

L’étude Taaut 2 constitue la deuxième phase du programme de recherche et la première étude visant à évaluer 

les connaissances des femmes enceintes concernant les signes de danger obstétrical dans l’est de la République 

démocratique du Congo. Elle découle des résultats de l’étude Taaut 1, qui avait révélé le premier retard relatif à 

la prise de décision de la part des femmes enceintes ou de leur famille pour se rendre dans un lieu 

d’accouchement. Cependant, l’ignorance des femmes, des hommes, des membres de la famille ainsi que des 

membres de la communauté concernant les complications obstétricales dans les pays à faible et moyen revenu 

constitue l’un des facteurs qui retardent la prise de décision rapide des femmes enceintes ou de leur famille 

pour rechercher des soins de santé en cas de complications obstétricales (14, 15, 36, 39, 40, 98). 

Dans cette perspective, Bolanko et ses collègues (2021) estiment que la reconnaissance et la compréhension 

des signes de danger obstétrical par les femmes enceintes jouent un rôle essentiel dans la réduction du taux de 

mortalité maternelle grâce à une prise de décision rapide pour chercher des soins de santé en temps réel (36). 

C’est pourquoi OMS recommande que des informations sur les signes de danger obstétrical soient fournies lors 

de chaque visite prénatale pour toute femme enceinte (99), cela permettrait une identification précoce des 

signes de danger obstétrical et une prise en charge opportune des soins obstétricaux (100). Il était donc 

nécessaire d’évaluer les connaissances des femmes enceintes dans l’est de la RDC concernant les signes de 

danger obstétrical afin de développer des stratégies de renforcement et d’amélioration de leurs connaissances 

afin de prendre des décisions appropriées concernant l’utilisation des services de santé pendant la grossesse, 

l’accouchement et le post-partum. 

Objectif : Cette étude vise à évaluer les connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger 

obstétrical dans les établissements de santé de l’Est RDC une thématique très peu abordée en RDC. 

 
Méthode : Il s’agit d’une étude quantitative transversale, à visée descriptive et analytique. La population était 

constituée des femmes enceintes, habitant la zone de santé de Kasongo, au sud de la Province du Maniema à 

l’est de RDC. Elle était réalisée sur une période de 4 mois, soit de septembre en décembre 2021 et les données 

ont été collectées dans 19 structures sanitaires, toutes du secteur étatique dont 17 centres de santé et 

2 Centres de santé de Références. 

Résultats : Dans le cadre de cette étude, un total de 624 femmes enceintes âgées de 12 à 49 ans ont été 

soumises à des questionnaires. Il a été constaté que 78 % des femmes interrogées ne disposent pas d’une 

information adéquate concernant les signes de danger obstétrical. 

De plus, près de 50 % des femmes enceintes n’ont pas effectué la première Consultation prénatale (CPN). Parmi 

celles-ci, seulement 10,1 % ont réalisé les 4 CPN recommandées par l’OMS. Par ailleurs, nous avons noté une 

inadéquation entre le nombre de visites de CPN effectuées et les connaissances des femmes enceintes 

concernant les signes de danger obstétrical dans notre contexte d’étude. 
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Discussion : Notre étude a révélé que seulement 21,9 % des femmes enceintes ont une connaissance des 

signes de danger obstétrical. Ces résultats corroborent ceux d’autres études menées dans des pays en 

développement (15, 36 167 168). Ces auteurs suggèrent qu’il existe une faible sensibilisation concernant les 

signes de danger obstétrical lors des CPN. Nos résultats viennent renforcer cette idée, car la participation aux 

4 séances de CPN est nécessaire pour recevoir les informations relatives aux signes de danger obstétrical et 

bénéficier d’une éducation sanitaire complète en préparation à l’accouchement (99). 

 
Conclusion : Nos résultats indiquent que les femmes enceintes ont une connaissance limitée des signes de 

danger obstétrical, ce qui entrave leur capacité à prendre rapidement des décisions en matière de soins 

obstétricaux d’urgence. Par conséquent, il est essentiel de développer des stratégies visant à accroître les 

connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical lors des CPN, en collaboration avec les 

prestataires de soins de santé. Cela permettra d’améliorer leur capacité à prendre des décisions rapides 

pendant la grossesse, l’accouchement et la période post-partum.  

3.2.1. Article Taaut 2 
 

Cette étude TAAUT 2 a fait l’objet d’une publication dans une revue scientifique indexée (International Journal 

of Environnemental Reseaurch and Public Health), » IJERPH », présenté ci-après (37). 
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3.2.2. Éléments complémentaires de l’article Taaut 2 

 
Il s’agit bien des éléments qui se trouvent dans le rapport d’étude et ne figurent pas dans l’article scientifique 

publié, mais qui peuvent à éclairer davantage la compréhension.  

 
Il s’agit de la synthèse des résultats de l’étude Taaut 2 présentés dans le modèle conceptuel écologique et 

social de promotion de la santé de McLeroy (1988) et dans le modèle conceptuel des trois retards de Thaddeus 

et Maine (1994). Pour rappel, le premier modèle permet de comprendre et d’analyser les problèmes de santé à 

plusieurs niveaux : individuel, social, communautaire, institutionnel ou politique publique, mais également de 

proposer des actions de promotion de la santé à chaque niveau (115). Le deuxième modèle permet d’identifier 

et de comprendre les facteurs indirects qui, dès l’apparition des complications obstétricales, contribuent au 

décès maternel pendant l’accouchement (150).  

 

Figure 10. Synthèse résultats études TAAUT 2 

 

 

Comme indiqué dans cette figure, les résultats de cette étude nous ont permis d’identifier et de localiser les 

problèmes qui entravent l’accès des femmes enceintes aux services de santé en temps opportun. Ces 

problèmes sont répartis sur cinq niveaux, à savoir : le niveau individuel, où il a été constaté que les femmes 

enceintes ont une connaissance limitée des signes de danger obstétrical. De plus, aux deuxième et troisième 

niveaux, qui concernent les membres de la famille tels que les maris, les belles-mères, les beaux-pères, ainsi 

que la communauté, tels que les amies, les collègues, il n’y a pas non plus une bonne connaissance des signes 

de danger obstétrical. Bien qu’il n’y ait pas de données sur l’évolution des connaissances des hommes et des 

autres membres de la famille, ainsi que de la communauté, concernant les signes de danger obstétrical en RDC, 

les études menées dans les pays en développement indiquent que la connaissance des hommes concernant ces 

signes est faible (169–172). Les hommes et les autres membres de la communauté sont des acteurs clés qui 
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influencent de manière significative la décision de la femme de recourir aux services de santé, en particulier en 

matière de santé reproductive (172). Le manque de connaissance des signes de danger obstétrical par ces 

acteurs peut entraver une bonne préparation à la naissance, qui est l’une des principales stratégies du 

programme de grossesse sans risque (173). Et la méconnaissance des signes de danger obstétrical par ces 

auteurs peut entraver la bonne préparation à la naissance, qui est l’une des stratégies principales du 

programme de la grossesse sans risque (173). Au quatrième niveau, dans les établissements de santé (CS, CSR 

et HGR), on constate que les personnels soignants ne mentionnent pas les indications relatives aux signes de 

danger obstétrical lors des soins prénatals. Et au cinquième niveau, au niveau des politiques publiques, le 

ministère national de la santé publique n’a pas encore inclus les thèmes relatifs aux signes de danger 

obstétrical dans le calendrier des consultations prénatales.  

 
Ces résultats mettent en évidence la nécessité de mettre en place un programme d’intervention multimodale 

visant chaque niveau, dans le but de renforcer les connaissances des femmes, des membres de leur famille et 

de la communauté sur les signes de danger obstétrical. 

3.2.3.  Implications du chercheur  
 

L’implication du doctorant était active aussi bien dans la préparation, la réalisation que dans la valorisation des 

résultats de cette étude.  

Tableau 8. Récapitulatif des contributions Taaut 2 

Étape Doctorant Directrice 
de thèse 

Co-
auteurs 

Préparation Recherche bibliographique         *         

Rédaction, révision et validation du protocole de 
recherche 

        *       *      * 

 
Réalisation 

Investigation         *       *  

Gestion de la base des données          *     * 

Analyses et interprétations des données         *       *    * 

 
 
 
 
Valorisation 

Rédaction, révision et validation du rapport de recherche         *       *    * 

Rédaction de l’article         *   

Relecture et révision de l’article         *       *    * 

Validation et soumission         *       *    * 

Présentation des résultats lors de la communication 
affichée (poster) 

        *       *  
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3.3. TAAUT 3 : RAISONS POUR LESQUELLES LES FEMMES  
         ENCEINTES PRÉFÈRENT ACCOUCHER À DOMICILE, OU ont  
         RETARDER CETTE DÉCISION JUSQU’AU DERNIER MOMENT  
         DU TRAVAIL D’ACCOUCHEMENT EN RÉPUBLIQUE  
        DEMOCRATIQUE DU CONGO : UNE ÉTUDE QUALITATIVE. 

 

L’étude Taaut 3 constitue la troisième partie du programme de recherche et la première du genre mené en 

République démocratique du Congo (RDC), visant à comprendre les réticences des femmes enceintes à se 

rendre dans les établissements de santé ou à retarder cette décision jusqu’au dernier moment de 

l’accouchement. Cela reste le cas, en dépit de la mise en place par le gouvernement congolais de l’approche de 

financement basée sur les performances (FBP) à travers le projet de développement du système de santé 

(PDSS) depuis 2016 dans la zone de santé de Kasongo, située à l’est de la RDC. Il convient de rappeler que ce 

projet met en avant un système de ticket modérateur, par lequel la femme paie une partie de la facture de 

l’accouchement en fonction de ses revenus, le reste étant pris en charge par le gouvernement congolais ou 

assuré gratuitement (90). Malgré cette disposition, la majorité des femmes enceintes, même celles qui vivent à 

proximité d’un CS, d’un CSR, d’une maternité ou d’un hôpital, continuent d’accoucher à domicile. Celles qui 

décident de se rendre à ces établissements attendent le dernier moment du travail d’accouchement. Or, plus 

d’un tiers des décès maternels sont dus à des complications survenant pendant cette période (31,91). 

  

De plus, l’étude Taaut 1 avait souligné un taux élevé de mortalité de 620 DM/100 000 NV, dont 46 % des décès 

étaient dus à un retard relatif à la prise de décision de la part de la femme enceinte ou de sa famille pour se 

rendre dans une formation médicale pour l’accouchement (165). Cela, en dépit de la mise en place par le 

gouvernement congolais de l’approche FBP dans cette partie de l’est de la RDC (174).  

 

Par ailleurs, les résultats de l’étude Taaut 2 ont révélé que 78 % des femmes interrogées ne disposaient pas 

d’une bonne information sur les signes de danger obstétrical et que près de 50 % des femmes enceintes 

n’avaient pas suivi la première Consultation prénatale (CPN), parmi lesquelles seulement une minorité, soit 

10,1 %, avait effectué les 4 CPN recommandées par l’OMS. De plus, il y avait un décalage entre le nombre de 

visites de CPN et les connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical dans notre 

environnement d’étude. 

En outre, les résultats de l’étude Taaut 2, ont révélé que 78 % des femmes interrogées n’avaient pas une bonne 

information sur les signes de danger obstétrical et près de 50 % des femmes enceintes n’ont pas suivi la 

première Consultation prénatale (CPN) parmi lesquelles, une minorité, 10,1 % seulement avaient complété les 

4 CPN recommandées par l’OMS. De plus, il s’est observé une inadéquation entre le nombre de visites de CPN 

et la connaissance de femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical dans notre milieu d’étude. 

Ces résultats ont suscité de vives préoccupations concernant la sensibilisation des professionnels de la santé en 

ce qui concerne le programme d’activités prévues pour les quatre séances de consultations prénatales (CPN) 

recommandées, ainsi que la qualité des conseils donnés aux femmes enceintes lors de chacune de ces séances 

de CPN. En effet, dans le cadre du système du FBP, les soins prénataux sont une activité obligatoire, intégrée et 

rémunérée, ce qui implique que les femmes enceintes devraient avoir une connaissance parfaite des signes de 

danger obstétrical afin d’adopter le bon comportement en cas de complications obstétricales. D’ailleurs, c’est 

pour cette raison que Bolanko et ses collègues (2021) affirment que la reconnaissance et la compréhension des 

signes de danger obstétrical par les femmes enceintes jouent un rôle indispensable dans la réduction du taux 
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de mortalité maternelle, car cela permet de prendre des décisions en temps réel pour rechercher des soins 

obstétricaux d’urgence (175). 

 
 Il était donc impératif pour nous de mener une étude afin de comprendre les résistances des femmes 

enceintes à se rendre dans les structures de santé ou à retarder cette décision jusqu’au dernier moment du 

travail d’accouchement. Ceci dans le but de mettre en place un programme d’intervention multimodale visant 

à améliorer et renforcer les connaissances et le pouvoir d’action des femmes en âge de procréer, des femmes 

âgées, des hommes ainsi que des professionnels de santé en matière de promotion de la santé. 

3.3.1. Résumé de l’étude Taaut 3 
 
Objectif : L’objectif de cette étude était de comprendre la réticence des femmes enceintes à se rendre dans les 

structures sanitaires ou à retarder cette décision jusqu’au dernier moment du travail d’accouchement. 

Méthode : Il s’agissait d’une étude qualitative à visée descriptive et compréhensive, adoptant une approche 

phénoménologique. À partir d’un échantillonnage raisonné, des entretiens semi-directifs ont été menés auprès 

de femmes enceintes, de femmes âgées, d’hommes et de professionnels de santé dans la zone de santé de 

Kasongo, dans la province du Maniema à l’est de la RDC, du 5 octobre au 5 novembre 2022. Les analyses ont 

été réalisées à l’aide du logiciel Alta.ti .22, en se basant sur le modèle d’analyse phénoménologique de Giorgi. 

Résultats : Les résultats de cette étude révèlent que les considérations familiales, sociales, culturelles ou 

traditionnelles, ainsi que les croyances religieuses, sont des facteurs qui entravent l’utilisation des services de 

santé par les femmes enceintes. Parmi ces facteurs, on retrouve la confiance accordée aux accoucheuses 

traditionnelles, la confiance dans les effets des médicaments traditionnels, la méfiance envers les sages-

femmes hommes et infirmiers, la honte de commencer les consultations prénatales dès le début de la 

grossesse, de partir trop tôt à la maternité et d’accoucher devant un professionnel de santé.  

En conclusion, des facteurs liés aux attitudes individuelles de la femme ont été identifiés comme des raisons 

majeures du premier retard dans la perception des risques liés aux complications obstétricales. 

Discussion : Cette étude met en évidence que le premier retard constitue un facteur de risque pour les décès 

maternels. Comme souligné par Pacagnella (2012), il s’agit du retard lié à la décision de la femme enceinte ou 

de sa famille de se rendre à l’hôpital pour bénéficier de soins obstétricaux (155). Cette notion de premier 

retard, qui est spécifique à cette étude, est rarement mentionnée. Elle semble différer des autres études qui 

mettent en avant le retard dans l’arrivée au lieu de soins (deuxième retard) et dans la prise en charge 

(troisième retard) (158). Comme le démontrent également les résultats de cette étude, le premier retard peut 

être attribué au contexte socioculturel, au statut socio-économique de la femme enceinte, à la 

méconnaissance des signes de danger pendant la grossesse et à la perception de la gravité de la maladie (154). 

SK et ses collègues (2018) justifient également le premier retard par le coût antérieur des soins et par 

l’expérience antérieure du système de santé. (176)  

Conclusion : Les résultats de cette étude Taaut 3 ont permis d’établir une corrélation entre quatre sentiments, 

à savoir la confiance, la honte, la peur et l’insécurité ressenties par les femmes, qui engendrent quatre 

attitudes, à savoir la négligence, la réticence, l’indiscrétion et l’indifférence, qui constituent des obstacles à 

l’utilisation des services de santé par les femmes enceintes. Cette association, qui n’a jamais été mise en 

évidence par des études antérieures, reflète notre profonde réflexion. Elle souligne ainsi, la nécessité de mettre 

en place un programme d’intervention multimodale visant à améliorer et renforcer les connaissances et le 

pouvoir d’action des femmes, dans une approche écologique impliquant toutes les parties prenantes, y compris 

les femmes elles-mêmes, les hommes, les membres de la famille et de la communauté, les sages-femmes, les 
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prestataires de soins ainsi que le ministère de la Santé publique. Ce programme vise à contribuer à la réduction 

du taux de mortalité maternelle dans les établissements de santé de l’est de la RDC.  

 

3.3.2. Article Taaut 3 
 

Cette étude Taaut 3 a fait l’objet d’un article soumis après révision majeure dans une revue scientifique 

« Qualitative Health Research », le 28 juillet 2023, présenté ci-après. 
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1.1.1. Éléments complémentaires de l’article Taaut 3 

 

Il s’agit des éléments qui figurent la proposition du projet d’intervention, qui n’ont pas été intégrés dans 

l’article scientifique, mais qui vont aider à la compréhension selon le contexte du projet d’intervention. Il 

s’agit des éléments suivants : 

 Valeur ajoutée de cette étude  

 Synthèse des résultats présentés dans un modèle conceptuel  

 

1.1.1.1. Valeur ajoutée de cette étude  

Nous avons utilisé le cadre d’analyse de la méthode phénoménologique de Giorgi afin d’obtenir une 

compréhension des expériences vécues par les femmes enceintes, les femmes âgées, les hommes et les 

soignants quant aux raisons du premier retard en tant que facteurs de risque de décès maternels dans la zone 

de santé de Kasongo, située à l’est de la RDC. Cette étude vise à comprendre le rôle des soignants tels que les 

infirmiers et les sages-femmes dans le premier retard, en relation avec la confiance accordée aux effets des 

médicaments traditionnels. Ceci est clarifié par le fait que ces derniers encouragent l’utilisation de plantes 

médicinales traditionnelles par les femmes enceintes lors de l’accouchement, et ces médicaments traditionnels 

sont visibles et cultivés aux abords des structures de santé. De plus, bien que les autorités sanitaires de la RDC 

aient déjà supprimé un programme d’identification et de formation des matrones, cette étude révèle une 

pénurie de sages-femmes qualifiées dans les établissements de santé et une forte présence de matrones dans 

les zones rurales traditionnelles, qui bénéficient de la confiance de la communauté. Par conséquent, il est 

nécessaire de rétablir le programme d’identification et de formation des matrones, soit en les intégrant dans le 

système de santé formel, soit en leur fournissant des kits d’accouchement gratuits, en collaborant étroitement 

avec le système de santé formel.      

 
De même, étant donné les limites constatées dans l’approche des relais communautaires dans le programme 

de santé de la reproduction, il est nécessaire de réfléchir à la mise en place d’approches communautaires telles 

que celle du comité local de santé dans chaque zone de santé. Ils pourraient collaborer avec les structures 

sanitaires et les matrones afin d’identifier les femmes enceintes dès le début de leur grossesse, de les 

accompagner dans l’élaboration de leur plan d’accouchement et de les orienter vers les formations sanitaires 

pour les consultations prénatales et l’accouchement. 

1.1.1.2. Synthèse des résultats présentés dans le modèle conceptuel  

Il s’agit ici de présenter les résultats de l’étude Taaut 3 dans un modèle conceptuel adapté du modèle social et 

écologique de promotion de la santé de McLeroy (1988) et de celui de Thaddeus et Maine (1994). Ces 

éléments sont classés en 5 niveaux, à savoir : 

 

- Le niveau individuel, qui constitue le premier niveau, est caractérisé par la mauvaise attitude de la femme 

enceinte elle-même, due à une perception insuffisante des risques obstétricaux, souvent causée par la 

négligence, la réticence, l’indiscrétion et l’indifférence à utiliser les services de santé au bon moment. 

 

- Le deuxième niveau est celui de la famille et des proches de la femme enceinte. Ce niveau est dominé par des 

croyances socioculturelles, coutumières et religieuses défavorables, qui constituent des obstacles à l’utilisation 

des services de santé en temps opportun. 
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- Le troisième niveau est représenté par la communauté (amis, collègues, etc.). Ce niveau est également 

dominé par des croyances socioculturelles, religieuses et des us et coutumes défavorables qui influencent la 

femme enceinte et l’empêchent d’utiliser les services de santé au bon moment. 

 

- Le quatrième niveau correspond aux structures de santé, telles que les centres de santé, les centres de santé 

de référence, les maternités et les hôpitaux, où les professionnels de santé ne sensibilisent pas les femmes 

enceintes aux signes de danger obstétrical lors des soins prénatals. Cela limite leur connaissance et les 

empêche de prendre la décision appropriée d’utiliser les services de santé au moment opportun. 

 

- Le cinquième niveau correspond aux politiques publiques, représentées par le ministère de la Santé. Il a été 

constaté que les thèmes relatifs aux signes de danger obstétrical ne sont pas intégrés dans le calendrier des 

soins prénatals, ce qui ne contraint pas nécessairement les professionnels de santé à aborder ces signes lors 

des soins prénatals. De plus, il y a davantage de professionnels de santé de sexe masculin que de sexe féminin 

dans les structures de santé, ce qui ne constitue pas une source de motivation pour les femmes enceintes et 

leurs familles à recourir aux services de santé.   

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Figure 11. Synthèse résultats étude TAAUT 3 
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1.1.2.  Implication du chercheur 
L’implication du doctorant était active aussi bien dans la préparation, la réalisation que dans la valorisation de 

cette étude.  

Tableau 9. Récapitulatif des contributions Taaut 3 

Étape Doctorant Directrice 
de thèse 

Co-auteurs 

Préparation Recherche bibliographique         *   

Rédaction, révision et validation du protocole de recherche         *       *      * 

 
Réalisation 

Investigation         *       *  

Gestion de la base des données          *     * 

Analyses et interprétations des données         *       *    * 

 
 
 
 
Valorisation 

Rédaction, révision et validation du rapport de recherche         *       *    * 

Rédaction de l’article         *   

Relecture et révision de l’article         *       *    * 

Validation et soumission         *       *    * 

Présentation des résultats lors de la communication 
affichée (poster) 

        *       *  

Présentation des résultats lors de la communication orale 
(ma thèse en 180 secondes) 

        *       *  
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1.1.3. Rôle de la matrone dans l’évolution de la réduction de la mortalité 

maternelle en République Démocratique du Congo  
 

Les résultats de l’étude Taaut 3 ont mis en évidence le rôle majeur que la matrone joue dans le continuum des 

soins obstétricaux des femmes dans la communauté. Elle est un soutien majeur pour la santé de la femme 

enceinte. Elle bénéficie de la confiance de la femme elle-même, de sa famille et de la communauté dans son 

ensemble. Cette confiance découle du fait que la matrone traditionnelle congolaise joue un rôle social 

important en plus de son rôle médical. Elle est souvent considérée comme une conseillère et un soutien pour 

les femmes enceintes et les nouveau-nés. Elle peut fournir des informations sur la grossesse, l’accouchement et 

l’allaitement, ainsi que fournir un soutien émotionnel et une aide pratique lorsque cela est nécessaire (177).  

Dans cet article, nous présentons notre point de vue des auteurs sur le rôle de la matrone dans l’évolution de 

réduction de la mortalité maternelle dans une zone de santé rurale de l’est de République Démocratique du 

Congo. Soumis à « PAN African Journal Medical », le 27 octobre 2023, présenté ci-après. 
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L’implication du doctorant était active aussi bien dans la préparation, la rédaction que dans la valorisation de 

cette étude.  

Implication du chercheur 

Tableau 10. Récapitulatif des contributions de l’article sur le rôle de la matrone. 

Étape Doctorant Directrice 
de thèse 

Co-
auteur 

Préparation Recherche bibliographique         *   * 

 
Valorisation 

Rédaction de l’article         *              *    * 

Relecture et révision de l’article         *       *    * 

Validation et soumission         *       *    * 
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4.1.   CONNAISSANCE ET POUVOIR D’AGIR DES FEMMES POUR DIMINUER 
LA MORTALITÉ MATERNELLE EN RÉPUBLIQUE DÉMOCRATIQUE DU 
CONGO : PROPOSITION DU PROJET D’INTERVENTION 
MULTIMODALE. 

 

 

Depuis plusieurs années, de nombreux programmes sont mis en œuvre 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’efficience attendue, ils ne sont pas efficaces et efficients, et ne donnent pas des 

résultats attendus en termes d’impact pour la question qui est très importante, celle de la réduction de 

mortalité maternelle. Particulièrement en RDC, les nombreux programmes mis en œuvre par le gouvernement 

et ses partenaires sont peu efficaces et efficients, c’est notamment, parce que les acteurs clés ne sont pas 

suffisamment inclus dans les interventions (178). 

Le projet d’intervention a été élaboré à la suite des résultats des études TAAUT 1, 2 et 3, qui ont clairement 

indiqué la nécessité de mettre en place un projet d’intervention multimodal de promotion de la santé. Ce 

projet implique la participation de toutes les parties prenantes concernées, telles que les femmes en âge de 

procréer, les femmes âgées, les matrones, les hommes, les leaders communautaires et le personnel médical, 

dans le cadre des actions de promotion de la santé. L’objectif est de renforcer leurs connaissances et leur 

capacité d’agir afin de sensibiliser et d’accompagner les femmes enceintes à utiliser les services de santé en 

temps voulu pour réduire les retards initiaux. Ainsi, nous contribuerons à la diminution de la mortalité 

maternelle en RDC. 

4.1.1. But du projet d’intervention 
Le but de ce programme d’intervention est de contribuer à la réduction du taux de mortalité maternelle dans 

la zone de santé rurale de Kasongo en augmentant les connaissances et la capacité d’agir des femmes.  

4.1.2.  Objectif général du projet 
L’objectif général du projet est d’augmenter le niveau de connaissance et la capacité d’agir des femmes 

enceintes sur les complications obstétricales, passant ainsi de 21,9 % à 50 % sur une période de 2 ans, grâce à 

la mise en place d’une intervention multimodale de promotion de la santé impliquant les matrones, les 

hommes, les prestataires de soins et les membres de la communauté. 

4.1.3. Objectifs opérationnels 

4.1.3.1. Concevoir des outils de formations  

  Concevoir un module de formation pour les formateurs (infirmiers, sages-femmes, médecins et 

matrones) sur les complications obstétricales et les signes de danger obstétrical. 

  Concevoir un module de formation pour les communicateurs (comédiens, journalistes et membres des 

comités locaux) sur les complications obstétricales, les signes de danger obstétrical, les dangers d’une 

utilisation abusive des médicaments traditionnels et les bienfaits des consultations prénatales. 

4.1.3.2. Renforcer les connaissances des instructeurs et des transmetteurs 

 Former les infirmiers. ères, les sages-femmes, les matrones et les médecins  

 Former les comédiens, les journalistes des radios locales et les membres des comités locaux. 



                                            

 
146 

4.1.3.3. Concevoir les outils des sensibilisations 

 Collaborer avec les acteurs locaux pour rédiger une pièce de théâtre traditionnelle portant sur les 

complications obstétricales, les signes de danger obstétrical, les méfaits de l’utilisation abusive des 

médicaments traditionnels et les avantages des consultations prénatales. 

  Collaborer avec les journalistes des radios locales pour rédiger les messages de sensibilisation diffusés 

à la radio et les spots publicitaires portant sur les complications obstétricales, les signes de danger 

obstétrical, les méfaits de l’utilisation abusive des médicaments traditionnels et les avantages des 

consultations prénatales. 

  Collaborer avec les membres des comités locaux pour rédiger des messages de sensibilisation en 

français et en swahili portant sur les complications obstétricales, les signes de danger obstétrical, les 

méfaits de l’utilisation abusive des médicaments traditionnels et les avantages des consultations 

prénatales. 

4.1.3.4. Améliorer les connaissances et le pouvoir d’agir des femmes et des membres de la 

communauté 

 Sensibiliser les femmes en âge de procréer, les femmes enceintes et les femmes âgées aux 

complications obstétricales, aux signes de danger obstétrical, aux méfaits de l’utilisation abusive des 

médicaments traditionnels et aux avantages des consultations prénatales. 

 Sensibiliser les hommes, les leaders d’opinion, les chefs religieux, les chefs coutumiers et d’autres 

membres de la communauté aux complications obstétricales, aux signes de danger obstétrical, aux 

méfaits de l’utilisation abusive des médicaments traditionnels et aux avantages des consultations 

prénatales. 

 Sensibiliser les responsables des associations locales œuvrant dans le domaine de la santé et 

militant pour les droits des femmes aux complications obstétricales, aux signes de danger 

obstétrical, aux méfaits de l’utilisation abusive des médicaments traditionnels et aux avantages des 

consultations prénatales. 

4.1.4. Justification d’intervention 
 

La majorité des décès maternels évitables survenant dans les pays en développement sont attribuables à des 

retards. Le premier retard concerne la décision de la femme de recourir aux soins, le deuxième retard est lié à 

l’arrivée tardive au lieu de soins, et le troisième retard désigne la prise en charge médicale retardée. (158) Dans 

le cadre de ce projet, nous nous concentrons spécifiquement sur le premier retard, qui se produit lorsque la 

femme méconnaît les signes de danger obstétrical et tarde à consulter un service de santé. (179).  

 

Sur ce point, Hibstu et Siyoum (2017) soutiennent que l’éducation en matière de promotion de la santé des 

femmes, des hommes et des membres de la famille et de la communauté sur les signes de danger obstétrical 

est une stratégie efficace pour améliorer l’utilisation des services de santé et anticiper les complications 

obstétricales. (102) 

Cependant, bien que l’éducation pour la santé soit essentielle pour promotion de la santé, il est important de 

souligner que l’information seule ne peut pas induire un changement de comportement. (180) L’approche de 

promotion de la santé, qui place les individus, les groupes d’individus, les familles et les communautés au cœur 

des interventions en identifiant leurs besoins et en mettant en œuvre des stratégies communes, est une 

stratégie indispensable dans le cadre de notre projet. La co-construction d’actions avec la communauté, 
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réalisée dans une dynamique d’apprentissage et de processus d’essai-erreur, assure une pérennité et une 

durabilité. Après une période de mise en œuvre d’au moins 5 ans, on constate chez cette communauté un 

sentiment de propriété du projet, ce qui garantit sa durabilité et sa pérennité. (180) 

En revanche, bien que les différentes nations qui ont souscrit à la Charte d’Ottawa sur la Promotion de la Santé 

appliquent celle-ci de manière différente, par exemple la France a opté pour la stratégie de l’éducation pour la 

santé dans l’adoption de comportements favorables à la santé (181), tandis que le Québec se concentre sur les 

politiques publiques et environnementales favorables à la santé (180). Dans certains pays francophones 

d’Afrique, l’approche de la Promotion de la Santé est souvent davantage utilisée pour désigner l’information, la 

communication pour le changement des comportements (CCC), l’Information Éducation et Communication 

pour la Santé (IEC) ou encore l’éducation pour la santé (EpS), dans une approche descendante où les messages 

sont conçus par les intervenants sans prendre en compte les besoins réels de la communauté ni la participation 

active de celle-ci. De plus, ces approches ne tiennent parfois pas compte des considérations socioculturelles et 

religieuses (180). Il en va de même pour la langue utilisée et les canaux de communication, qui ne s’adaptent 

pas souvent aux réalités locales. L’idéal aurait été que toutes les nations appliquent la Promotion de la Santé 

selon la vision de la Charte d’Ottawa, qui vise à donner aux individus, aux groupes et aux communautés les 

moyens de prendre en charge leur propre santé et de disposer des ressources nécessaires pour l’améliorer 

(182). Il s’agit essentiellement d’une démarche qui s’inscrit dans la dynamique de leur autonomisation, en 

renforçant leur capacité et leur pouvoir d’agir. 

En conclusion, il est donc nécessaire de mettre en place un programme d’intervention multimodal dans une 

approche de « promotion de la santé » conforme à la vision de la Charte d’Ottawa de 1986 (183). Ceci dans le 

but d’améliorer et renforcer les connaissances et le pouvoir d’agir des femmes en âge de procréer, des femmes 

âgées, des matrones, des responsables religieuses, des chefs coutumiers et des leaders. 

4.1.5. Le choix de la Zone de santé de Kasongo 
 

Le choix de cette zone de santé est motivé par les résultats de l’étude sur la mortalité maternelle dans l’est de 

la RDC qui a été effectuée dans trois zones de santé du sud de la province du Maniema, à savoir la zone de 

santé de Kasongo, la zone de santé de Kunda et la zone de santé de Kibombo. L’étude a révélé un taux élevé de 

mortalité maternelle dans la zone de santé de Kasongo, estimé à 698 décès pour 100 000 naissances vivantes. 

Parmi ces décès, 46 % étaient dus au retard initial de prise de décision de la femme ou de sa famille pour se 

rendre dans un lieu d’accouchement (165).  

De plus, cette partie de l’est de la RDC fait partie des zones de santé ciblées par le ministère de la Santé 

publique, de l’Hygiène et de la Prévention congolais pour la mise en œuvre de l’approche du financement basé 

sur la performance. Cela se fait dans le cadre du projet de développement du système de santé (PDSS), qui vise 

à permettre aux femmes enceintes d’accoucher dans des structures sanitaires à moindre coût. Cette approche 

met en avant le système du ticket modérateur, selon lequel la femme enceinte paie le coût de l’accouchement 

en fonction de ses revenus ou de ceux de son mari, tandis que la majeure partie de la facture est prise en 

charge par le gouvernement congolais (13). Cela suppose que ce programme devrait être un incitatif pour les 

femmes enceintes afin qu’elles puissent facilement accéder aux services de santé.
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4.2.  ARTICLE DU PROJET D’INTERVENTION 
 

Cette proposition du projet d’intervention multimodale du programme de recherche TAAUT a fait l’objet d’un 

article soumis dans une revue à « Revue de Santé publique », le 20 septembre 2023 présenté ci-après. 
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4.2.1. Éléments complémentaires de l’article 
 

Il s’agit des éléments qui sont présents dans la proposition du projet d’intervention, mais qui n’ont pas été 

inclus dans l’article scientifique. Cependant, ces éléments contribueront à la compréhension globale du 

projet en fonction de son contexte. Un document de plus de 60 pages qui décrit en détail tous les aspects 

du projet d’intervention est disponible. Toutefois, nous présentons ici les éléments suivants : 

 Les grandes actions pour soutenir les objectifs du projet 

 La gouvernance du projet 

 Perspectives 

4.2.1.1. Grandes actions pour soutenir les objectifs du projet 

Pour atteinte les objectifs assignés dans ce projet, plusieurs activités de soutiens sont prévues et seront pour la 

plupart liées au plaidoyer et au partenariat.  

Plaidoyer au niveau central de la pyramide sanitaire 

Le système de santé en République démocratique du Congo est organisé sous forme d’une pyramide appelée 

« Pyramide sanitaire », qui comprend trois niveaux : le niveau central (ministère de la Santé, Secrétariat 

général, Inspection générale de la Santé, Directions centrales et Programmes). Le niveau intermédiaire 

(ministère provincial de la Santé, Division provinciale de la Santé, Inspection provinciale de la Santé, Bureaux 

provinciaux et Programmes provinciaux) et le niveau opérationnel (Zone de Santé, HGR, CSR , CS, etc.). (184) 

 
Cependant, en République démocratique du Congo, les thématiques liées aux signes de danger obstétrical ne 

sont pas intégrées dans le calendrier des consultations prénatales du programme national de santé de la 

reproduction. Cela signifie que les femmes enceintes n’ont pas accès à des informations adéquates sur les 

complications obstétricales qui peuvent survenir pendant la grossesse, l’accouchement et après 

l’accouchement. (37). 

À cette étape, il conviendra d’entreprendre des démarches auprès du secrétariat général de la santé et de la 

direction du programme national de la santé de la reproduction pour promouvoir l’intégration des 

problématiques liées aux signes de danger obstétrical dans le calendrier des consultations prénatales (CPN) en 

République démocratique du Congo (RDC).  

Plaidoyer au niveau intermédiaire de la pyramide sanitaire (Division provinciale de la santé) 

En République démocratique du Congo, en général, et dans la province du Maniema, en particulier, le 

programme de formation des sages-femmes a été mis en place il y a plus de cinq ans. Quelques sages-femmes 

ont été formées, cependant, il est constaté que la plupart d’entre elles ne sont pas affectées aux maternités. De 

plus, celles qui y sont affectées ne disposent pas de l’autonomie nécessaire pour exercer pleinement les tâches 

pour lesquelles elles ont été formées. Cette situation empêche les femmes enceintes de bénéficier des services 

de santé en temps opportun, ce qui les pousse à accoucher à domicile avec l’aide des matrones, car la plupart 

des établissements de santé sont dirigés par des hommes lors des accouchements. Il est donc nécessaire de 

mener des plaidoyers auprès des autorités politico-administratives et sanitaires de la province du Maniema afin 

d’affecter les sages-femmes professionnelles formées dans les maternités. Ces plaidoyers devront être adressés 

au gouverneur de la province, à l’assemblée provinciale, au ministre provincial de la santé et au chef de la 

division provinciale de la santé du Maniema.  

Par ailleurs, d’autres plaidoyers seront menés auprès des autorités pour la stabiliser des personnes formées 

dans les cadres du projet.  
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 Stratégies d’incitations  

Pour la mise en œuvre de ce projet, les différents acteurs, tels que les instructeurs (infirmiers, sages-femmes, 

médecins et matrones) et les facilitateurs (comédiens, journalistes, membres du KSKM), seront directement 

impliqués. Cependant, afin de permettre à certains de ces acteurs de réaliser efficacement les activités prévues 

dans ce projet, en fonction de leurs missions respectives, il est essentiel de prévoir des mesures d’incitation 

pour les motiver.  

Incitations pour la mise en œuvre  

 

Les transmetteurs : Les prestataires de soins qui seront directement impliqués dans la mise en œuvre du 

projet, tels que les infirmiers, les sages-femmes et les médecins, sont des agents de l’État nommés et affectés 

par les autorités sanitaires pour prester. Cependant, aucune incitation financière particulière n’est prévue dans 

le cadre de ce projet, car les missions qu’ils auront à accomplir sont celles qu’ils réalisent quotidiennement 

dans l’exercice de leurs fonctions et pour lesquelles ils sont rémunérés par le gouvernement de la RDC, bien 

que cela reste à améliorer. Il s’agit notamment des consultations curatives, de la direction des accouchements, 

de la prise en charge des complications obstétricales selon le plateau technique de chaque formation sanitaire, 

des consultations préventives à travers les CPN, etc. En revanche, lors de la formation, ils bénéficieront de 

primes de motivation et de frais de transport, et après la formation, chacun d’entre eux recevra une attestation 

de formation, ce qui constitue une grande motivation dans leur carrière d’agent. 

Pour les matrones, étant donné les rôles clés qu’elles joueront dans ce projet, il est indispensable qu’elles 

soient motivées. Dans le cadre de ce projet, les incitations suivantes sont prévues :  

- Après la formation, elles bénéficieront des attestations de la formation 

- Pendant la mise en œuvre, elles bénéficieront de la prime de motivation en termes d’argent pour le 

transport. Cette prime sera accordée en fonction du nombre de femmes enceintes référées aux 

services de santé modernes pour les CPN, du premier trimestre de la grossesse jusqu’aux 4 CPN 

recommandées, ainsi que pour la prise en charge médicale en cas de complications et l’accouchement. 

Le paiement de cette prime sera établi en fonction des indicateurs prédéfinis et des performances 

réalisées.  

- Elles pourraient également bénéficier des décorations de mérites aux statuts des « notables sauveurs 

de vies ». Cette activité qui sera organisée en présence des autorités politicoadministratives et 

sanitaires de la ZS de Kasongo. Pour être admis au statut des notables, il faut remplir certains critères 

qui seront définis, c’est par exemple, le nombre des femmes enceintes identifiées, orientées dans une 

formation sanitaire et ayant suivi toutes les 4 CPN et ayant accouché dans une formation sanitaire 

devant un personnel de santé qualifié.   

 

Pour ce qui est des comédiens et des journalistes, des contrats de prestation seront conclus entre le 

gestionnaire du projet d’une part, et le président de l’association des acteurs de Kasongo d’autre part, 

ainsi qu’avec les responsables des radios locales, afin de définir les modalités de collaboration. Ils 

recevront une rémunération en fonction de leurs prestations.  

En ce qui concerne les membres de KSKM, les activités impliquant la participation de la communauté 

dans la mise en œuvre du projet sont davantage favorisées par l’aspect volontaire, conformément aux 

partenaires techniques et financiers, ainsi qu’à la politique sanitaire du pays. Cependant, cette 

approche présente certaines limites, car un travail non rémunéré entraîne souvent une démotivation 

(185).  

Néanmoins, dans le cadre de ce projet, afin de respecter la politique sanitaire du pays d’une part, et de 

motiver les membres de KSKM d’autre part, les incitations suivantes sont prévues pour ces membres : 

- - Tout comme les autres acteurs, les membres recevront des attestations de formation après 

avoir suivi la formation. :  
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- Comme pour les autres acteurs, des attestations de la formation seront délivrées aux membres 

après la formation 

- Une prime de motivation en termes de transport en fonction de performance réalisée par les 

membres du comité sera donnée, cette prime devra être payée juste pour la première année 

de la mise en œuvre des activités. 

- À la deuxième de la mise en œuvre du projet, ces membres ont bénéficié des décorations de 

mérites aux statuts des « notables sauveurs de vies ». Cette activité sera organisée en 

présence des autorités politicoadministratives et sanitaires de la ZS de Kasongo.  

Par ailleurs, cette activité de décoration se poursuivra aussi pendant la période de pérennisation du projet 

aussi bien pour les matrones que pour les membres des comités KSKM. 

Les Incitations de suivi  

Toutes les motivations liées à des considérations financières ou honorifiques, telles que les récompenses ou les 

décorations, attribuées aux différents acteurs, seront proportionnelles à leurs performances individuelles. Des 

indicateurs de suivi seront préalablement définis et expliqués lors des différentes formations.   

La Mutualisation ou la collaboration avec d’autres partenaires. 

Dans la mise en œuvre de ce projet, il sera nécessaire de coopérer avec d’autres partenaires tels que des ONG, 

des associations locales et des agences des Nations Unies qui opèrent dans le domaine de la santé, plus 

particulièrement dans le domaine de la santé reproductive. Cette approche permettra de mutualiser les actions 

sur le terrain. De plus, étant donné que la santé relève de plusieurs secteurs, il sera également essentiel 

d’impliquer d’autres acteurs du secteur privé qui travaillent dans la zone de santé de Kasongo, afin qu’ils 

contribuent à nos efforts. Il s’agit notamment de la Fédération des entreprises du Congo (FEC) et des 

opérateurs de télécommunications (Airtel, Vodacom, Orange), etc. Pour les entreprises de télécommunication, 

nous prendrons contact avec elles afin qu’elles participent à la diffusion de messages sur les complications 

obstétricales ainsi que le calendrier des consultations prénatales (CPN) qui doivent être transmises aux femmes 

enceintes identifiées par les prestataires de soins de la zone de santé de Kasongo dès le premier trimestre de la 

grossesse. Les modalités de collaboration seront définies avec toutes les parties prenantes, qui s’engageront 

également à garantir la confidentialité des informations concernant les femmes enceintes.  

4.2.1.2. Gouvernance et management du projet 

Dans le but d’assurer une gouvernance adéquate de ce projet, il est prévu la mise en place de deux comités, à 

savoir le comité stratégique (CS) et le comité opérationnel (CO) ou la direction du projet. 

Comité stratégique  

Le comité stratégique, établi au niveau provincial, sera constitué du chef de division provincial de la santé, de 

l’inspecteur provincial de la santé, des représentants des agences des Nations Unies (OMS, UNFPA et UNICEF), 

du représentant des ONG spécialisées dans la santé de la reproduction, du coordonnateur provincial de la 

santé, de la reproduction, du représentant de la société civile santé du Maniema et du chef de projet. 

Le comité opérationnel 

 

Quant au comité opérationnel, sa responsabilité principale sera la mise en œuvre du projet. Il sera composé 

d’un chef de projet, d’un responsable administratif et financier, d’un superviseur des terrains, d’un chargé de 

suivi et d’évaluation des activités ainsi que d’un secrétaire caissier. 

 

En outre, les missions principales ainsi que les modalités de fonctionnement de ces deux comités restent à 

définir. La Figure ci-dessous présente ces deux comités en tant qu’instances de gouvernance du projet. 
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Figure 12. Gouvernance du projet 

 

4.2.1.3. Perspectives 

Ce projet d’intervention multimodale de promotion de la santé, issu des résultats de ce vaste programme de 

recherche Taaut s’offre plusieurs perspectives à court terme, à moyen terme et à long terme. 

À court terme  

Dans un premier temps, il convient de rédiger un article scientifique qui sera soumis à une revue spécialisée en 

santé publique en vue de sa publication. En outre, en tant qu’intervention issue du programme de recherche, 

ce projet sera inclus dans la thèse qui sera soutenue avant la mise en œuvre de l’intervention. Enfin, il sera 

également nécessaire de rechercher des financements auprès de bailleurs de fonds tels que les agences des 

systèmes des Nations Unies (Banque mondiale, UNFE, OMS, Unicef…), des ONG nationales et internationales, 

des ambassades, des fondations et du gouvernement de la RDC, tout en répondant aux appels d’offres pour sa 

mise en œuvre. 

 
À moyen terme   

Il est prévu, dans le cadre d’un postdoctorat, de trouver les financements nécessaires pour la mise en œuvre de 

l’intervention. Les résultats de ce projet pilote nous permettront de plaider en faveur de l’adoption de cette 

approche auprès des autorités sanitaires et de leurs partenaires afin qu’elle soit étendue à l’échelle nationale.  

Un autre plaidoyer de grande envergure sera de faire adopter cette approche dans le plan national de 

développement sanitaire PNDS 2024-2028 comme l’une de stratégie de lutte contre la mortalité maternelle en 

RDC. Il sera également question au dernier trimètre de la mise en œuvre de l’intervention, de réaliser une 

étude d’évaluation des effets du projet et par la suite, rédiger un article scientifique qui sera soumis pour 

publication dans une revue indexée. 
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Ces résultats feront aussi l’objet des multiples communications orales et affichées pour sa vulgarisation tant au 

niveau national qu’international. 

À long terme  

Les résultats de ce projet pourraient soulever d’autres questions de recherche qui nécessiteraient la réalisation 

d’autres études afin d’y répondre. 

Des plaidoyers seront également menés auprès du gouvernement congolais et de ses partenaires afin qu’ils 

puissent promouvoir ce projet au sein des organisations sous régionales et régionales de l’Afrique qui partagent 

les mêmes contextes de lutte contre la mortalité maternelle que la RDC. 

De plus, avec l’avancée des nouvelles technologies, la mise en place d’un projet d’objets interconnectés, par 

exemple un bracelet porté par les femmes présentant des complications obstétricales, permettrait, dès 

l’apparition des signes de danger obstétrical, l’émission d’un signal d’alerte sur l’objet connecté, incitant ainsi la 

femme enceinte à rechercher rapidement des soins obstétricaux d’urgence. 

4.2.2.  Implication du chercheur 
L’implication du doctorant était active aussi bien dans la préparation, la rédaction que dans la valorisation de 

cette étude.  

Tableau 11. Récapitulatif des contributions du projet d’intervention 

Étape Doctorant Directrice 
de thèse 

Co-
auteur 

Préparation Recherche bibliographique         *   

Rédaction, révision et validation de la proposition du 
projet d’intervention 

        *       *      * 

 
Valorisation 

Rédaction de l’article         *              *    * 

Relecture et révision de l’article         *       *    * 

Validation et soumission         *       *    * 
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DISCUSSION GÉNÉRALE ET PERSPECTIVES 
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Le programme de recherche Taaut a été élaboré dans le but de connaître et de comprendre la persistance d’un 

taux élevé de mortalité maternelle en République démocratique du Congo (RDC) malgré les efforts déployés 

par le gouvernement et ses partenaires, et de proposer des stratégies novatrices pouvant contribuer à la 

réduction du nombre de décès maternels. 

 

Dans cette optique, son objectif est de contribuer à la réduction du taux de mortalité maternelle en renforçant 

les connaissances et le pouvoir d’action des femmes dans les établissements de santé de l’est de la RDC. 

Pour y arriver, quatre objectifs spécifiques étaient définis : 

 

 Mesurer le taux de mortalité des parturientes dans les établissements de santé de trois zones de santé 

de l’est de la RDC sur une période donnée et déterminer les facteurs de risques qui en sont associés ; 

 Évaluer le niveau des connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical dans les 

formations sanitaires de l’est de la RDC ; 

 Comprendre les raisons pour lesquelles les femmes enceintes hésitent à se rendre dans les 

établissements de santé, ou retardent cette décision jusqu’au dernier moment de l’accouchement dans 

l’est de la RDC. 

 Augmenter les connaissances et le pouvoir d’agir des femmes, des hommes, des prestataires de soins 

et des membres de la communauté concernant les signes de danger obstétrical.      

 

Pour répondre à ces objectifs, ce programme de recherche est composé de trois études (Taaut 1, 2 et 3) ainsi 

que d’une proposition de projet d’intervention multimodale en santé publique. 

Dans cette partie, nous discuterons des méthodes utilisées pour mener ces différentes études, de principaux 

résultats qui en découlent et des perspectives proposées.    
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5.1. DISCUSSION DE LA MÉTHODE   
 

Ce programme de recherche Taaut a bénéficié des avantages des méthodes mixtes multiphasiques en 

combinant des études quantitatives et qualitatives. La combinaison de ces deux approches permet d’obtenir 

une compréhension approfondie et plus nuancée des phénomènes étudiés. L’utilisation de ces méthodes 

mixtes nous a permis de recueillir des données factuelles pour ce vaste programme de recherche appelé Taaut. 

Tableau 12. Synthèse des méthodes utilisées dans le programme de recherche Taaut 

Étude Objectifs Approche Designs Outils de collectes de 

données 

TAAUT 1 Mesurer le taux de mortalité des 

parturientes dans les 

établissements de santé de trois 

zones de santé de l’est de la RDC 

sur une période donnée et 

déterminer les facteurs de risques 

qui en sont associés  

Quantitative Descriptive 

et 

analytique 

Questionnaires à 

questions ouvertes et 

fermées 

TAAUT 2 Évaluer le niveau des 

connaissances des femmes 

enceintes sur les signes de danger 

obstétrical dans les formations 

sanitaires de l’est de la RDC  

Quantitative Transversal

e et 

analytique 

Questionnaires à 

questions ouvertures 

et fermés 

TAAUT 3 Comprendre les raisons pour 

lesquelles les femmes enceintes 

hésitent à se rendre dans les 

établissements de santé, ou 

retardent cette décision jusqu’au 

dernier moment de 

l’accouchement dans l’est de la 

RDC. 

Qualitative Étude 

phénomén

ologique 

Observations et 

entretiens semi- 

directifs 

 

5.1.1. Forces de la méthode du programme 
 

Ce programme de recherche Taaut respecte naturellement la rigueur méthodologique en respectant 

scrupuleusement l’éthique et la déontologique à toutes les étapes de la réalisation des études. De plus, il tient 

compte de toutes les parties prenantes lors de la proposition du programme d’intervention, notamment les 

femmes, les membres des familles, de la communauté et les prestataires de soins. Ce qui constitue un aspect 

crucial dans le cadre du programme de promotion de la santé visant à induire un changement de 

comportement en matière de santé.  
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5.1.1.1. Approche originale du programme de recherche  

 

Le programme de recherche Taaut a pour objectif d’impliquer toutes les parties prenantes dans le projet 

d’intervention. Il est le premier du genre en RDC à se conformer aux recommandations de la charte d’Ottawa 

sur la promotion de la santé, qui met l’accent sur l’implication des acteurs clés dans la co-construction et la 

mise en œuvre d’un projet d’intervention (186–188). Cette stratégie vise à renforcer les compétences et les 

connaissances des femmes elles-mêmes, ainsi que les personnes de leur cercle d’influence directe, dans la 

prise de décisions en santé, tout en impliquant également les prestataires de soins.  

 

 Collaboration de l’équipe de recherche 

La collecte et l’analyse des données des études TAAUT 1 et 2 et 3 ont mobilisé une grande équipe des 

chercheurs et professionnels de santé composée de 10 membres. Ces enquêteurs, recrutés et formés par 

l’investigateur principal, sont des infirmiers, des médecins épidémiologistes, des enseignants-chercheurs, dont 

5 titulaires d’un doctorat, 2 détenant un Master en santé publique en recherche et innovation, 3 professionnels 

de santé infirmiers avec un diplôme de niveau BAC plus 5. Tous possèdent une expérience solide dans la 

collecte et l’analyse des données des études quantitatives et qualitatives, et 7 ont une longue expérience dans 

les soins de santé primaires et en santé de la reproduction, pour avoir travaillé dans des centres de santé, des 

maternités et des hôpitaux en RDC. Tous ont travaillé en parfaite collaboration. Cette collaboration au sein de 

l’équipe constitue un atout majeur de ce programme de recherche Taaut, car elle a permis d’obtenir des 

résultats originaux, qui ont ensuite été utilisés pour élaborer le projet d’intervention multimodale en santé 

publique. 

 

 Outils de collectes des données 

L’outil de collecte de données utilisé dans les études TAAUT 1 et 2 est électronique. Il s’agit d’un masque de 

saisie programmé dans le serveur KoBoCollect et téléchargé sur des tablettes. Cette technique nous a permis 

de recueillir les données d’un échantillon important de près 100 000 femmes enceintes sur une période 

rétrospective de 5 ans pour l’étude Taaut 1 (189). Cette étude constitue une avancée scientifique majeure, car 

elle fournit des données actualisées sur la mortalité maternelle dans cette région de la RDC. En effet, les 

informations les plus récentes sur les décès maternels datent de plus de 9 ans et proviennent des enquêtes 

démographiques et de santé (EDS II, 2011-2014) (11).  

Par ailleurs, dans l’étude Taaut 3, nous avons mobilisé un échantillon conséquent de 191 participants issus de 

différentes catégories sociales liées à la sphère d’influence directe des femmes enceintes. Ces catégories 

comprennent les femmes elles-mêmes, les matrones, les hommes et les soignants. Cette approche nous a 

permis d’obtenir des informations diversifiées afin de comprendre de manière phénoménologique les raisons 

pour lesquelles les femmes enceintes et la communauté manifestent une réticence à fréquenter les services 

de santé, malgré la mise en place d’un système de santé par le ministère de la Santé pour leur offrir des soins à 

moindre coût. Cette étude qualitative englobe un échantillon très large de 191 participants (es), comprenant 

plus de 390 heures d’entretiens avec les participants. De plus, elle est la première de ce genre à être réalisée 

en République démocratique du Congo, impliquant une diversité de catégories sociales parmi les participants. 

(190).  

 

 Outils d’aide à l’analyse des données 

L’utilisation Atlas. Ti en tant qu’outil l’analyse des données qualitatives utilisées dans l’étude Taaut 3, a permis 

une analyse méthodique des enregistrements audio sans nécessiter une transcription intégrale. Cela a permis 

de gagner du temps, compte tenu du grand nombre d’enregistrements audio issus de cette étude (191). Bien 

que cette pratique puisse susciter des controverses, de nombreux auteurs soutiennent que l’écoute des 
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enregistrements audio des entretiens présente plusieurs avantages par rapport à la technique de la 

transcription. (191).  

5.1.1.2. Rigueur de la recherche 

 

Nous abordons ici la méthodologie employée dans la mise en œuvre du programme de recherche TAAUT, ainsi 

que les aspects éthiques qui y sont liés. 

 Approche méthodologique 

Pour l’étude Taaut 1, la collecte des données s’est effectuée de manière électronique à l’aide d’un formulaire de 

saisie programmé dans le serveur KoBoCollect (192). Ce processus, qui a concerné près de 

100 000 femmes enceintes, a commencé par la collecte des données dans les formations sanitaires en 

étude, puis celles-ci ont été comparées avec les données retrouvées dans les bureaux centraux des 

zones de santés, dans le but de supprimer les doublons. Une contre-vérification a été réalisée par un 

moniteur sur des échantillons dans certaines formations sanitaires dont le taux d’erreur était de 2 %. En fin, 

lorsque cela a été jugé nécessaire, des contacts directs ont été pris avec certains responsables des formations 

sanitaires par l’investigateur principal dans le sens d’éclairer des points de vue divergents. 

Dans l’étude Taaut 2, a également été effectuée de manière électronique, à l’aide d’un formulaire de saisie 

programmé dans le serveur KoBoCollect, qui a ensuite été téléchargé sur des tablettes (192). Les données ont 

été recueillies par une équipe de 5 infirmiers expérimentés dans le domaine de la santé, de la reproduction et 

des soins de santé primaires. L’ensemble des données a été analysé à l’aide du logiciel STATA, en collaboration 

avec un statisticien épidémiologiste détenteur d’un doctorat, pour garantir la rigueur scientifique de cette 

étude. 

Dans l’étude Taaut 3, la méthode d’analyse utilisée est celle de Giorgi (193). Les auteurs se sont basés sur les 

recommandations des Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR) (194) pour respecter la rigueur 

d’une recherche qualitative. Les critères de scientificité dans les recherches qualitatives ont été respectés (195). 

Certains chercheurs affirment que la crédibilité, la fiabilité, la transférabilité et la confirmabilité restent les 

principaux critères de scientifique de la recherche qualitative (196). 

La crédibilité est assurée dans une étude qualitative lorsque les résultats de la recherche renseignent les 

données plausibles issues des déclarations originales des participants. La fiabilité implique la stabilité des 

données et la constance dans les résultats. La transférabilité désigne l’application éventuelle des conclusions 

tirées à d’autres contextes ou paramètres similaires. Quant à la confirmabilité, elle désigne l’objectivité dans 

l’interprétation des résultats en veillant à ce que les conclusions de résultats soient comparables à celles 

d’autres chercheurs (196).  

Cependant, dans le cadre de notre étude Taaut 3, plusieurs stratégies ont été utilisées par les investigateurs 

pour garantir la rigueur et la scientificité, de la collecte à l’analyse des données jusqu’à l’interprétation des 

résultats. Nous avions recruté un vaste échantillon des participants issus de différentes catégories sociales et 

mené des entretiens au-delà de la redondance des données. Après plusieurs auditions des enregistrements des 

discours, une retranscription fidèle était réalisée.   Des comptes rendus par les pairs ont été effectués. Deux 

chercheurs ont analysé indépendamment les données en respectant scrupuleusement le cadre 

méthodologique de Giorgi, qui a également été respecté dès la collecte des données (193). Les résultats de ces 

analyses ont été ensuite comparés et puis discutés lors de plusieurs réunions avec l’ensemble de l’équipe, 

jusqu’à ce qu’un consensus soit trouvé concernant les catégories, les unités de sens et les verbatim d’exemple. 
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Par ailleurs, en préambule à l’élaboration du projet d’intervention multimodal du programme de recherche 

Taaut, l’investigateur a suivi une formation sur la gestion des programmes de santé de la reproduction pendant 

plus de 210 heures, comprenant des aspects théoriques et pratiques. Cette formation, qui a délivré une 

certification de 8,4 crédits, a été organisée par l’École de santé publique de l’Université de Kinshasa en 

collaboration avec l’Institut de médecine tropicale d’Anvers en Belgique. De plus, il a suivi des formations 

dispensées par la chaire de recherche en sciences infirmières, totalisant plus de 90 heures, ainsi que par le 

Laboratoire Éducation et Promotion de la santé (LEPS) de l’Université Sorbonne Paris, pour un total de plus de 

200 heures. Enfin, il a reçu une formation spécifique sur les études qualitatives et leur analyse grâce à 

l’utilisation du logiciel Atlas, en collaboration avec une chercheuse spécialiste en sciences infirmières titulaire 

d’un doctorat. Toutes ces formations ont permis à l’investigateur principal d’acquérir les compétences 

nécessaires pour mener des études mixtes et rédiger le projet d’intervention du programme Taaut. 

 Considérations éthiques  

Le programme de recherche Taaut s’est basé sur les principes éthiques selon Aguinis et ses collègues « (2004) 

qui définissent la recherche éthique comme étant à la fois utilitaire et déontologique (197).  

 
En ce qui concerne les aspects utilitaires, selon ces auteurs, la recherche éthique doit apporter plus d’avantages 

en termes des bénéfices pour un plus grand nombre de personnes que des préjudices (197). Le programme de 

recherche Taaut a veillé à ces aspects utilitaires à plusieurs niveaux : 

- La mortalité maternelle demeure un problème majeur de santé publique dans les pays en voie de 

développement en général et en RDC en particulier, cela en dépit des efforts déployés par le 

gouvernement congolais et ses partenaires. De plus, la reconnaissance des taux de mortalité 

maternelle, de leurs causes et des facteurs qui y sont associés est un élément important dans 

l’élaboration des stratégies de lutte contre les décès maternels dans un pays (198). Cependant, la RDC 

ne dispose pas de données actualisées sur les décès maternels depuis plus de 9 ans. Cette absence de 

données empêche les décideurs politiques d’évaluer correctement l’ampleur du problème et de mettre 

en place des stratégies durables et efficaces pour lutter contre la mortalité maternelle. C’est pourquoi 

l’étude Taaut 1 était nécessaire ; elle a permis de mesurer, sur une période rétrospective de 5 ans, le 

taux de mortalité maternelle et d’identifier les facteurs de risque associés dans l’est du pays. 

- De plus, la reconnaissance et la compréhension des signes de danger obstétrical par les femmes 

enceintes jouent un rôle primordial dans la réduction du taux de la mortalité maternelle en prenant 

des décisions en temps réel de rechercher les soins obstétricaux d’urgence (Bolanko et al., 2021). Or, il 

n’y avait pas encore d’études élucidant le niveau de connaissance des signes de danger obstétrical. 

C’est pourquoi l’étude Taaut 2 a été entreprise, révélant non seulement un niveau de connaissance très 

faible chez les femmes enceintes concernant les signes de danger obstétrical, mais également les 

lacunes du système de santé congolais qui n’a pas encore officiellement intégré ces thématiques dans 

le calendrier des consultations prénatales. 

- Dans ce contexte, en RDC, des programmes tels que le « financement basé sur la performance » (FBP) 

ont été mis en place, mettant en avant un système de ticket modérateur où la femme contribue 

financièrement à l’accouchement en fonction de ses revenus, le reste étant pris en charge par le 

gouvernement congolais (59,61). Cela vise à faciliter l’accès des femmes aux soins de santé dans les 

FOSA, sans barrière financière (89). Cependant, malgré cette disposition, la majorité des femmes 

enceintes, même celles vivant à proximité d’un centre de santé ou d’un hôpital, continuent d’accoucher 

à domicile. Celles qui décident de se rendre dans un centre de santé attendent souvent le dernier 

moment du travail d’accouchement. Or, plus d’un tiers des décès maternels sont dus à des 

complications survenant pendant cette période de grossesse (91). Les raisons de cette réticence des 
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femmes à recourir aux services de santé n’ont pas encore été clairement identifiées en RDC, mais elles 

ont été révélées dans l’étude Taaut 3.   

- Afin de donner suite aux études Taaut 1,2 et 3 et étant donné que de nombreux programmes mis en 

œuvre pour réduire la mortalité maternelle en RDC se sont avérés peu efficaces et efficients en raison 

de l’insuffisance d’inclusion des acteurs clés dans les interventions, un projet d’intervention 

multimodale de promotion de la santé impliquant toutes les parties prenantes a été conçu. La mise en 

œuvre de ce programme permettra de renforcer les connaissances et compétences des femmes elles-

mêmes, des membres des familles et de la communauté, des matrones ainsi que des personnels 

soignants sur les signes de danger obstétrical. Par ailleurs, ce programme encouragera 

l’accompagnement des femmes enceintes à recourir aux services de santé, qui sont essentiels pour 

réduire la mortalité maternelle. 

 

En ce qui concerne les aspects déontologiques de la recherche, Aguinis et ses collègues ont souligné 

l’importance de mettre l’accent sur le respect strict des règles universelles de comportement moral, 

indépendamment des retombées des actions (197). 

Dans le cadre de ce programme de recherche Taaut, plusieurs démarches ont été entreprises afin de respecter 

les aspects éthiques et déontologiques, et garantir la transparence du processus de cette recherche, comme 

décrit dans le tableau ci-dessous. 

 

Tableau 13. Démarches éthiques des études réalisées. 

Étude Démarches réglementaires réalisées Documents soumis 

Taaut 1 Dossier traité par le comité national d’éthique de la 
RDC, avis éthique, N° 207/CNES/BN/PMMF/2020 du 
01/09/2020. 
 
Dossier traité par le secrétariat général à la santé de la 
RDC, autorisation N° MS.1251/SG/CK/1429/YRS/2020 
du 05/09/2020. 
 
Dossier traité par la Division provinciale de la Santé du 
Maniema, autorisation N° DPS 53.02/B.CD 
MMA/MMS/1781/2020 du 17/10/2020. 

Protocole  
Lettre de demande d’avis éthique 
Consentement 
Questionnaires 
 
Plus lettre de demande 
d’autorisation 
 
Plus lettre de demande 
d’autorisation 

Taaut 2 Dossier traité par le comité national d’éthique de la 

RDC, avis éthique N° 0280/CNES/BN/PMMF/2021 du 

26/08/2021 

 
Dossier traité par du chef de Division provinciale de la 

Santé du Maniema, autorisation N° DPS 53.02/B.CD-

MMA/SEC/MMS/907/2021. 

Protocole  
Lettre de demande d’avis éthique 
Consentement 
Questionnaires 
 

Plus lettre de demande 

d’autorisation 

taaut 3 Dossier traité par le comité national d’éthique de la 

RDC, avis éthique N° 0280/CNES/BN/PMMF/2021 du 

26/08/2021 

 
Dossier traité par le chef de Division provinciale de la 

Santé du Maniema, autorisation N° DPS 98.02/B.CD-

MMA/SEC/MMS/1052/2021. 

Protocole  
Lettre de demande d’avis éthique 
Consentement 
Guide d’entretien 

 

Plus lettre de demande 

d’autorisation 
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En revanche, bien que ce programme de recherche Taaut présente plusieurs forces pour les méthodes 

mobilisées, il présente également quelques limites qui méritent d’être signalées.  

 

5.1.2. Limites de la méthode 
 

Les limites pertinentes à signaler dans ce programme de recherche Taaut étaient en rapport avec la collecte et 

les analyses des données. 

 

Pour la collecte des données de l’étude Taaut 1, la méthode utilisée prenait en compte les données récoltées à 

deux périodes différentes (données sur une période de cinq (5) ans et celles sur une (1) année). 

Les données sur une période de cinq ans ont été collectées dans toutes les FOSA étudiées (CS, CSR, HGR et 

maternité), mais n’ont permis que de déterminer le nombre de femmes enceintes ayant accouché, leur taux 

de mortalité maternelle, le moment de survenue ainsi que les retards expliquant ces décès, sans fournir de 

plus amples détails. Cela est dû aux faiblesses liées aux faiblesses liées à la mauvaise conservation et au 

remplissage des informations dans ces FOSA (96). Cette situation a déjà été r signalée à la soixante-douzième 

assemblée de l’OMS de la onzième révision de la classification internationale des maladies (CIM-11). Lors de 

cette assemblée, laquelle les états membres ont reconnue que malgré les efforts déployés, le système de 

notification, d’enregistrement et des déclarations de décès maternels et des causes obstétricales présentent 

encore des lacunes au niveau communautaire et dans les établissements de soins de santé primaire de 

premier échelon des pays en voie de développement, (24). Pour remédier à cette limite, nous avons décidé de 

procéder à un deuxième recueil des données sur une période d’un an réalisé exclusivement dans les FOSA de 

référence à savoir les HGR, les CSR et les maternités. Cela a permis de générer les données complètes et 

spécifiques, offrant ainsi de nombreuses possibilités d’analyses. 

 

L’étude Taaut 2 a soulevé une limite concernant la négligence de la variable « femmes enceintes ayant déjà 

présenté des complications par le passé ». Cependant, il serait pertinent d’examiner l’association entre les 

connaissances des femmes sur les signes de danger et la variable dichotomisée des femmes ayant ou n’ayant 

pas connu des complications obstétricales développées avant, pendant et après l’accouchement, lors des 

analyses. En revanche, cette limite a été partiellement atténuée en tenant compte des femmes qui avaient déjà 

accouché plusieurs fois dans le passé et qui, au moment de l’enquête, allaitaient leur enfant.  

 
Une autre limitée identifiée dans cette étude concerne la validation de la description par les participants de 

l’étude Taaut 3. Étant donné l’impossibilité de réunir tous les participant (es) dispersés sur plusieurs sites, il n’a 

pas été possible de leur présenter les résultats de l’analyse pour qu’ils puissent juger de l’adéquation de celle-

ci avec leurs discours. Cependant, bien que la non-validation de la description par les participants (es) ait été 

considérée comme une limite dans ce programme, certains auteurs estiment que les études 

phénoménologiques descriptives, telles que définies par Edmond Husserl. Celles qui concentrent sur la 

compréhension des expériences vécues de la personne ou sur la compréhension de l’essentiel des expériences 

des participants par le biais d’entretiens individuels, ne nécessitent pas nécessairement la réunion de tous les 

participants (199–201). En revanche, pour l’étude Taaut 3, la triangulation des analyses par plusieurs 

chercheurs à toutes les étapes a permis de minimiser cette limite.  
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5.2. DISCUSSION DES PRINCIPAUX RÉSULTATS 
 

La mortalité maternelle demeure un problème de santé publique majeur, malgré les efforts déployés par 

toutes les régions du monde. En 2022, environ 287 000 femmes sont décédées de causes évitables pendant la 

grossesse, pendant, d’accouchement ou en post-partum. La grande majorité de ces décès (95 %) est survenue 

dans les pays en voie de développement (28).  

Plusieurs auteurs dans la littérature estiment que la connaissance et la compréhension des signes de danger 

obstétrical par les femmes enceintes sont indispensables lorsqu’il s’agit de prendre des décisions en temps réel 

concernant la recherche de soins obstétricaux d’urgence (14, 98 166 202). En revanche, l’éducation sur la 

promotion de la santé des femmes, des hommes et des membres des familles et de la communauté en ce qui 

concerne les signes de danger obstétrical, fait partie des stratégies efficaces pour prévenir les complications 

obstétricales qui sont responsables de plus de 75 % des décès maternels dans les pays en développement 

(34 102 203). De plus, il a été démontré que la mise en place des programmes ou projets sans inclurent les 

acteurs clés à toutes les étapes, sans tenir compte des réalités contextuelles (204), des croyances et normes 

socioculturelles, traditionnelles et religieuses ainsi que des besoins réels des populations, est souvent 

considérée comme inefficient et inefficace en termes d’impact dans la réduction de la mortalité maternelle 

(205,206). 

 
Le programme de recherche Taaut a pris en compte ces éléments lors de sa mise en œuvre. En s’appuyant sur 

la littérature existante, les résultats de ce programme ont apporté des contributions significatives aux 

questions soulevées dans la problématique, en identifiant à la fois des éléments comparables dans la littérature 

existante et de nombreux éléments nouveaux, comme le montre le tableau ci-dessous. 
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Tableau 14. Synthèses des principaux résultats du programme de recherche Taaut 

Études du programme 

Taaut 

Résultats confirmés ou infirmés par la littérature Résultats originaux 

Taaut 1 

Mesurer le taux de 

mortalité des femmes 

en couches dans les 

structures sanitaires 

de trois zones de 

santé de l’est de la 

République 

démocratique du 

Congo (RDC) sur une 

période spécifique et 

identifier les facteurs 

de risque qui y sont 

associés. 

Les résultats de cette étude ont révélé un taux 

élevé de mortalité maternelle, avec 620 décès 

pour 100 000 naissances vivantes. 

Ces résultats sont bien loin d’atteindre la cible 3.1 

des objectifs de développement durable des 

Nations-Unies, qui vise un taux de 70 décès pour 

100 000 naissances (24). 

De plus, cette étude a également révélé que plus 

d’un tiers des femmes enceintes décédées 

présentaient au moins l’un des trois types de 

retard, et en particulier, le premier retard lié à la 

prise de décision de la femme enceinte ou de sa 

famille a été responsable de la plus grande 

proportion de décès maternels (46 %). 

Nos résultats contredisent les conclusions de 

l’étude de Mbava (2018), qui avait identifié que le 

plus grand pourcentage de décès maternels était 

attribué au troisième type de retard lié à la prise 

en charge hospitalière (49 %) (49 %) (163).  

Bien que certains auteurs 

relèvent dans la littérature que le 

retard constitue le facteur de 

risque majeur des décès 

maternels. Cette étude est la 

première à révéler que le 

premier retard relatif à la prise 

des décisions par la femme 

enceinte ou sa famille de recours 

au service au moment opportun, 

présente le facteur de risque le 

plus important des décès dans 

cette partie de la région de la de 

la RDC.   

 

 Taaut 2 

Évaluer le niveau de 

connaissances des 

femmes enceintes 

concernant les signes 

de danger obstétrical 

dans les formations 

sanitaires de l’est de la 

République 

démocratique du 

Congo. 

 

 

Les résultats de cette étude ont révélé que la 

majorité (78 %) des femmes enceintes 

interrogées ne dispose pas d’une information 

adéquate concernant les signes de danger 

obstétrical. 

Ces résultats font écho à d’autres études menées 

dans les pays en développement, où les 

chercheurs évoquent un manque de 

sensibilisation flagrant quant aux signes de 

danger obstétrical lors des consultations 

prénatales (167,168).  

Près de la moitié des femmes enceintes (environ 

50 %) n’ont pas suivi leur première Consultation 

prénatale (CPN) selon les données disponibles. 

Parmi celles-ci, seule une minorité (10,1 %) a 

réussi à effectuer les 4 CPN OMS (207).  

Il est fortement préconisé par l’OMS que toutes 

les femmes enceintes participent à chacune des 

4 séances de CPN, cela leur permettant de 

Étude Taaut 2 a relevé des 

faiblesses dans le système de la 

RDC où les thématiques sur les 

signes de danger obstétrical ne 

sont pas intégrées dans le 

calendrier des CPN. 
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bénéficier d’une part d’informations essentielles 

sur les signes de danger obstétrical ainsi que 

d’autre part d’une éducation sanitaire complète 

concernant la préparation à l’accouchement. 

(208,209)   

Taaut 3 

Comprendre les 

raisons pour 

lesquelles les femmes 

enceintes hésitent à 

se rendre dans les 

établissements de 

santé, ou retardent 

cette décision 

jusqu’au dernier 

moment de 

l’accouchement dans 

l’est de la RDC. 

Les raisons pour lesquelles les femmes enceintes 

hésitent à se rendre dans les formations 

sanitaires, ou retardent cette décision jusqu’au 

dernier moment de l’accouchement dans l’est de 

la RDC, sont liées aux croyances familiales, 

socioculturelles, traditionnelles et religieuses. 

Une autre raison est l’attitude des femmes 

enceintes, qui peut être liée à une 

méconnaissance des risques encourus. 

De nombreux auteurs soulignent, dans leurs 

études, que les expériences passées négatives 

avec les prestataires de soins, le recours à la 

médecine traditionnelle et les limitations 

imposées quant à la liberté de santé de la femme 

enceinte peuvent entraver les femmes enceintes 

ou leurs familles dans la prise de décisions 

appropriées et les contraindre à se tourner en 

priorité vers les matrones (150,210).  

La matrone occupe une position cruciale au sein 

de la communauté, tant en tant que frein qu’en 

tant que levier pour l’accès aux services de santé 

des femmes enceintes, de leurs familles et de la 

communauté dans son ensemble. 

De nombreux auteurs reconnaissent l’importance 

primordiale de la matrone dans la continuité des 

soins obstétricaux, notamment dans les pays en 

développement. Ainsi, elle devrait occuper une 

place de premier choix dans les interventions de 

santé visant à réduire la mortalité maternelle. 

(211–214)  

Les résultats de l’étude Taaut 3 

ont identifié quatre sentiments 

qui conduisent à quatre attitudes 

en tant que causes du premier 

retard. Il s’agit des éléments 

suivants : 

Les liens entre la confiance et la 
négligence constituent les raisons 
de la réticence de la femme 
enceinte et de sa famille à 
recourir aux services de santé 
pour les soins prénataux, péris et 
postnatals au moment opportun. 
Les liens existants entre la honte 
et la réticence sont des raisons 
qui expliquent le refus de la 
femme enceinte et de sa famille 
de solliciter les services de santé 
pour les soins prénatals, pendant 
l’accouchement et postnatals. 
 Les liens entre la peur et la 
discrétion sont des raisons qui 
expliquent la réticence de la 
femme enceinte et de sa famille à 
faire appel aux services de santé 
pour les soins obstétricaux au 
moment opportun. 
 
Les liens entre le mande pouvoir 
et l’indifférence sont des raisons 
qui expliquent le choix de la 
femme enceinte et de sa famille 
de recourir aux services des 
matrones et à la médecine 
traditionnelle. 
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5.2.1. Les Résultats du programme Taaut confirmés ou infirmés par la littérature 
 

Les résultats issus du programme de recherche Taaut sont comparables à ceux trouvés dans la littérature, bien 

que réalisée dans le contexte différent.  

L’étude Taaut 1 développée dans ce manuscrit mesurait le taux de mortalité maternelle dans les formations 

sanitaires de l’est de RDC (189).  

Au cours de cette étude, trois résultats sont à noter : D’abord le taux de mortalité maternelle reste très élevé à 

(620 décès pour 100 000 naissances vivantes). Ce qui est très loin d’approcher la cible 3.1 des objectifs de 

développement durable qui stipulent qu’on aucun pays ne pourrait plus avoir un taux de mortalité maternelle 

supérieur à 70 décès pour 100 000 naissances vivantes (24). De plus, il a été observé que plus d’un tiers des 

femmes enceintes étaient décédées avec au moins un de trois de types de retard. Mais le retard lié à la prise 

des décisions par la femme enceinte, sa famille ou les deux (premier retard) présente la proportion la plus 

élevée des causes de décès maternels (46 %). Nos résultats contredisent l’étude de Mbava (2018) qui avait 

relevé dans son étude que la proportion la plus élevée des décès maternels était liée au troisième type de 

retard relatif à la prise en charge hospitalière (49 %) (163). En fin, près de la moitié (44 %) des femmes 

enceintes décédées n’avaient pas utilisé les premières consultations prénatales (CPN1), parmi lesquelles une 

grande majorité (80 %) n’avait pas complété toutes les CPN4 recommandées (208,209). Alors que les 

accouchements ainsi que les CPN sont parmi les prestations subventionnés par le gouvernement à travers le 

projet de développement de système de santé (PDSS) avec l’approche FBP pour que les femmes accouchent 

dans les formations sanitaires devant personnel de santé qualifié et suivent toutes quatre CPN (61). Nos 

résultats sont en désaccord avec certaines études. Ces types de programmes ou projets ont permis à certains 

pays d’enregistrer des progrès importants dans la réduction 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. Le 

gouvernement chinois l’avait appliqué en subventionnant les accouchements des femmes les plus démunies 

des milieux ruraux, en synergie avec d’autres programmes. Le taux de mortalité maternelle avait baissé de 

111 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes en 1990 à 22 décès maternels, 100 000 naissances 

vivantes en 2015 (215) et 16 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes en 2021 (68). Il en est de même 

pour certains pays africains, comme le Bénin, le Cameroun, le Mozambique, le Rwanda et le Burundi, ces 

programmes ou projets ont permis d’augmenter le nombre des accouchements dans les formations sanitaires, 

les visites prénatales, la planification familiale… (174,216). Dans le cadre de ce manuscrit, ces résultats de 

l’étude Taaut 1 ont soulevé des questionnements non encore élucidés dans l’est de la RDC, notamment la 

résistance des femmes enceintes à utiliser le service de santé préférant accoucher à domicile, ou retardant 

cette décision au dernier moment du travail d’accouchement. Ces questionnements ont été à la base des 

études TAAUT 2 et 3. 

L’étude Taaut 2 évaluait le niveau des connaissances des femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical 

(37). Au cours de cette étude, deux résultats sont à noter : 

Il s’agit premièrement du niveau des connaissances des femmes sur les signes de danger obstétrical qui était 

faible (21 %). Ces résultats, qui corroborent avec la littérature (102), seraient l’une des raisons de la réticence 

des femmes enceintes à utiliser le service de santé au moment opportun dans le cadre de ce manuscrit. Car le 

faible niveau des connaissances des femmes ainsi que les membres de leur famille et de la communauté sur les 

signes de danger obstétrical est l’un des facteurs qui peut retarder la prise de décision par la femme enceinte 

ou sa famille a recours au service de santé à temps réel dans les pays en voie de développement. (14, 15, 

38,39).  
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Deuxièmement, cette étude a fait observer une inadéquation entre le nombre de visites des CPN et la 

connaissance de femmes enceintes sur les signes de danger obstétrical dans le cadre de manuscrit. Cela 

constitue un obstacle majeur dans la réduction de la mortalité maternelle par la prise de décision en temps 

réel par les femmes à utiliser le service de santé (34). Ce résultat avait soulevé un questionnement qui a 

nécessité une étude qualitative pour comprendre ce phénomène.  

L’étude Taaut 3 portait sur la compréhension des raisons de réticences des femmes enceintes, les membres de 

leur famille et de la communauté à recourir au service de santé, ou à retarder cette décision au dernier 

moment du travail d’accouchement. Au cours de cette étude, différents résultats en cohérence avec la 

littérature ont été révélés. Tout d’abord, les considérations d’ordre familial, social, culturel, traditionnel et 

religieux sont les raisons qui expliquent la réticence des femmes et de leur famille à avoir recours à des services 

médicaux en temps réel. De plus, les facteurs liés aux attitudes individuelles des femmes, notamment leur 

manque de perception des risques liés aux complications obstétricales, expliquent le premier retard dans la 

recherche de soins. De nombreuses études soulignent que les expériences passées négatives avec les 

professionnels de santé, ainsi que le recours à la médecine traditionnelle, peuvent empêcher les femmes 

enceintes ou leur famille de prendre des décisions appropriées en temps opportun et les poussent à se tourner 

vers les matrones en premier lieu (150,210).  

En fin, ces résultats ont souligné le rôle majeur que les matrones jouent comme freins et levier dans 

l’utilisation des services de santé par les femmes enceintes. En effet, ces résultats suggèrent que les matrones 

sont souvent en première ligne dans le processus de consultations des femmes enceintes. Ce rôle de personne 

de premier recours s’explique du fait de leur proximité avec la communauté. Considérées comme très réputées 

crédibles, respectueuses et accessible par rapport aux sages-femmes ou infirmiers professionnels. Elles restent 

très souvent les premières personnes consultées lorsque la femme est enceinte dès le premier trimestre de la 

grossesse, en cas de douleur d’accouchement et en cas de maladie pendant la période de la grossesse ou en 

post-partum. (217).  

Bien que le recours au service des matrones soit à la base du grand retard à la consultation pour les femmes 

enceintes, ce rôle remarquable et visible permet d’éclairer la place combien importante qu’occuperaient ces 

matrones si elles étaient impliquées, encadrées, considérées dans les services de santé en harmonie avec les 

autres professionnels (218).  

 
Les études du programme de recherche Taaut ont également révélé des résultats originaux sur la persistance 
du taux élevé de mortalité maternelle et la réticence des femmes enceintes à utiliser le service de santé dans 
l’est de la RDC.
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5.2.3. Résultats originaux du programme de recherche Taaut 
 
Dans le cadre du programme Taaut, plusieurs éléments nouveaux sont à noter :  

5. 2.3.1. Premier retard comme facteur des risques de décès maternels 

Malgré les observations de certains auteurs dans la littérature selon lesquelles le retard est le principal facteur 

de risque des décès maternels, cette vaste recherche a révélé en premier lieu que le premier retard, qui 

concerne la prise de décision de la femme enceinte ou de sa famille quant à l’utilisation des services de santé 

au moment approprié, est le facteur de risque le plus important des décès dans cette région de la RDC. Cela 

nous a incités en premier lieu, dans le cadre de notre proposition de programme d’intervention, à orienter les 

actions de promotion de la santé vers la femme, sa famille et sa communauté, afin de les encourager à 

accompagner la femme enceinte à utiliser les services de santé au moment approprié, afin de réduire le 

premier retard. 

5.2.3.1. Lien entre quatre sentiments qui engendrent quatre attitudes 

 

Les résultats du programme Taaut ont émergé quatre sentiments qui engendrent quatre attitudes comme 

raisons de la réticence de la femme enceinte, sa famille et la communauté à utiliser le service de santé au 

moment opportun, ou de retarder cette décision au dernier moment du travail d’accouchement. Cependant, 

cette recherche a établi des liens entre ces sentiments et ces attitudes qui empêchent la femme pour utiliser le 

service de santé. 

 Les liens entre la confiance et la négligence 

 

Les participants à l’étude Taaut 3 ont déclaré qu’ils ne préfèrent pas que les femmes enceintes utilisent le 

service de santé pour les soins pré, per et post natals, car ils privilégient le recours aux matrones qui sont 

facilement accessibles dans les villages et en qui ils ont confiance. Cependant, ils se méfient des services 

proposés par les prestataires de santé dans les FOSA. En revanche, le fait que la communauté considère les 

matrones comme des acteurs de premier plan peuvent entraîner une négligence dans le recours aux services 

de santé, en donnant la priorité à leurs conseils en matière de santé pour les femmes enceintes. De même, la 

confiance accordée à la médecine traditionnelle, souvent recommandée aux femmes pendant la grossesse, 

l’accouchement ou le post-partum, peut également entraîner une négligence dans le recours aux services de 

santé, en privilégiant l’utilisation de médicaments traditionnels. De plus, l’incompétence des professionnels de 

la santé tels que les sages-femmes et les infirmiers crée une méfiance au sein de la communauté à l’égard des 

services de santé, ce qui conduit à une attitude de négligence les incitant ainsi à privilégier les services des 

matrones et à recourir à la médecine traditionnelle. Ces éléments constituent de véritables obstacles qui 

découragent les femmes et les familles de prendre des décisions opportunes concernant l’utilisation des 

services de santé.  

À cet égard, plusieurs auteurs soulignent dans leurs études que les mauvaises expériences passées avec les 

prestataires de soins ainsi que le recours à la médecine traditionnelle peuvent empêcher les femmes enceintes 

ou les familles de prendre des décisions appropriées en temps opportun et les contraindre à se tourner vers les 

matrones en premier lieu. 
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 Les liens entre la honte et la réticence 

 

Les résultats de l’étude Taaut 3 ont révélé que les femmes enceintes ressentent souvent de la honte lorsqu’elles 

commencent les consultations prénatales au début de leur grossesse, ainsi que lorsqu’elles décident de se 

rendre à l’hôpital au début du travail d’accouchement, en raison de considérations culturelles. Ces sentiments 

peuvent entraîner une certaine réticence chez certaines femmes enceintes, ce qui les amène à refuser de 

recourir aux services de santé pour suivre les consultations prénatales ou pour accoucher sous la supervision 

d’un professionnel de santé qualifié. De plus, la présence de personnel soignant masculin dans les maternités 

peut susciter une réticence de la part de la femme et de son mari, en raison de considérations culturelles et 

religieuses. Cela peut entraîner un refus de recourir aux services de santé pour bénéficier des soins prénatals et 

obstétricaux pendant la grossesse et l’accouchement. 

À cet égard, Thaddeus et Maine soulignent dans leur étude que lorsque la liberté de la femme enceinte est 

sévèrement restreinte en raison de considérations culturelles, les efforts pour accéder aux soins de santé en 

temps opportun et bénéficier de l’accompagnement du personnel médical peuvent être entravés (158,216, 

217). Ceci démontre clairement que les stigmatisations d’origine socioculturelle, traditionnelle et religieuse 

dont sont victimes les femmes enceintes dans leurs communautés de vie conduisant à leurs cachettes peuvent 

les empêcher à développer un plan d’accouchement (158). 

 Les liens entre la peur et la discrétion 
 

Les entretiens menés avec les participants (es) de l’étude TAAUT 3 avaient renseigné que les femmes enceintes 

dissimulent souvent leur grossesse pendant le premier trimestre et préfèrent généralement commencer les 

consultations prénatales au troisième trimestre. Il arrive même qu’elles dissimulent des informations relatives 

au début du travail, au jour et au lieu de l’accouchement. Cette attitude est motivée par la crainte des 

pratiques de sorcellerie, avec qui peuvent entraîner une fausse couche si la grossesse est révélée au premier 

trimestre. Pendant le travail et l’accouchement, les femmes enceintes doutent que les informations fuitent dès 

le début du travail. Selon les participants, cette divulgation pourrait entraîner des difficultés prolongeant le 

travail d’accouchement, ainsi que des conséquences négatives pour la mère et l’enfant en raison des 

interventions des sorciers. 

 

Cette appréhension envers la sorcellerie pourrait engendrer l’attitude de discrétion chez certaines femmes 

enceintes. L’étude menée par Sargent sur les Bariba, cités par Thadeus et Maine dans leur revue systématique, 

révèle que là où l’infanticide continue d’être pratiqué au Bénin, la médecine moderne entre en conflit avec les 

croyances culturelles, créant ainsi des obstacles à l’utilisation des services de santé. Les auteurs ajoutent que 

même si les valeurs et les croyances culturelles de cette société ont évolué pour permettre de gérer les 

sorciers, l’infanticide persiste, car la peur de la détection et de la gestion des sorciers est toujours perceptible 

dans la communauté (150).  
 

De plus, la crainte d’être jugée comme étant faible par la communauté en cas de départ précoce lors du travail 

d’accouchement peut inciter la femme enceinte à dissimuler sa grossesse et même le moment de 

l’accouchement, tant vis-à-vis de ses proches que des professionnels de santé. Cette crainte du jugement et de 

la césarienne est due, d’une part, à l’influence puissante et à la persistance des croyances culturelles négatives 

qui guident le comportement sanitaire de certaines femmes enceintes et de certains membres de leur famille. 

D’autre part, à la prise en charge des coûts des césariennes assumés par le gouvernement congolais à travers le 

projet de développement du système de santé (PDSS) dans le cadre de sa politique de couverture santé 

universelle et de gratuité de l’accouchement (59,61).  

En revanche, en exploitant ce système, et dans le but de réaliser des profits considérables, la grande majorité 

des femmes enceintes qui sont transférées du centre de santé vers une structure sanitaire de référence (CSR, 



                                            

 
192 

HGR ou Maternité) aboutissent systématiquement à une césarienne. Cette tendance à la médicalisation des 

accouchements dans les structures sanitaires de référence engendre une peur qui retarde la prise de décision 

de la part des femmes ou de leur famille quant à l’utilisation opportune des services de santé modernes 

(221,222).  
 

Dans le cadre de ce manuscrit , il est essentiel que les acteurs clés, à savoir les femmes, les hommes, les sages-

femmes, les leaders religieux, les guérisseurs traditionnels, les chefs coutumiers et les leaders communautaires, 

soient pleinement impliqués dans la conception, l’élaboration des messages ainsi que dans la campagne de 

sensibilisation afin de garantir l’efficacité et la solidité des mesures visant à réduire la mortalité maternelle 

(223). C’est pourquoi il est nécessaire d’associer tous les acteurs clés aux programmes de réduction de la 

mortalité maternelle à toutes les étapes, de la conception à la mise en œuvre en passant par l’évaluation. 

 

 Les liens entre le manque du pouvoir et l’indifférence 
 

Il a été révélé dans l’étude Taaut 3 que le manque du pouvoir économique peut entraîner une attitude 

d’indifférence, incitant certaines femmes enceintes à choisir de ne pas accoucher à l’hôpital, à ne pas suivre les 

consultations prénatales et parfois à ne pas se faire soigner. Sur ce point, d’autres chercheurs ont révélé dans 

leur étude que le manque d’argent pour payer le transport et la nourriture pendant le séjour à la maternité 

peut un obstacle à l’accouchement à l’hôpital. De plus, le fait pour la femme d’avoir des vêtements pour elle et 

pour le bébé à porter à la sortie de la maternité peut également constituer un obstacle à l’utilisation des 

services de santé pendant l’accouchement et peut contraindre la femme enceinte à accoucher à domicile avec 

l’aide de matrones dans les pays en développement. (224,225).  

 

De plus, l’accessibilité géographique a également mentionné de l’étude comme un obstacle à l’utilisation des 

services de santé par la communauté, ce qui incite les femmes enceintes à choisir de ne pas accoucher à 

l’hôpital, de ne pas suivre les consultations prénatales et de ne pas se faire soigner à l’hôpital. Scott et ces 

collègues (2018) ont mentionné dans leur étude que la distance par rapport aux établissements de santé 

n’était pas un facteur empêchant les femmes enceintes d’accoucher dans une maternité. Cependant, ils ont 

également noté que les femmes enceintes vivant à proximité des établissements de santé avaient tendance à 

accoucher à domicile, car certaines d’entre elles, malgré la proximité des services de santé, préféraient toujours 

accoucher chez elles en raison de leurs croyances culturelles et religieuses (226). Les auteurs suggèrent que les 

interventions visant à promouvoir les accouchements en établissement de santé devraient être dirigées non 

seulement vers les femmes résidant éloignées des structures sanitaires, mais également envers celles vivant à 

proximité, mais qui ont une fréquence moindre ou n’assistent pas aux consultations prénatales (226) .   

Dans le cadre de ce manuscrit, deux situations contradictoires ont été identifiées. La première situation est 

observée chez les participants vivant à plus de 10 kilomètres du centre de soins, ce qui constitue un obstacle à 

l’accès aux services de santé en temps opportun. L’autre catégorie concerne les participants vivants à proximité 

des établissements de santé, mais qui ne parviennent pas toujours à accoucher en temps opportun dans un 

établissement de santé. Les raisons évoquées sont généralement la mauvaise qualité de soins et l’absence 

d’infirmières ou de sages-femmes de sexe féminin, qui freinent l’utilisation des services de santé en temps réel. 
 

 Nous pensons qu’en plus des raisons mentionnées concernant la distance entre le domicile de la femme et 

l’établissement de santé, les croyances socioculturelles et traditionnelles liées à la confiance et à la forte 

présence des matrones dans les villages, ainsi que l’utilisation de médicaments traditionnels, influencent ces 

femmes, leur famille et les membres de la communauté en les incitant à se méfier des services médicaux. De 

plus, la déficience en termes de prise de décision autonome chez les femmes peut entraîner une attitude 

d’indifférence, poussant certaines femmes enceintes à éviter d’accoucher à l’hôpital, à négliger les 

consultations prénatales et à s’abstenir de se faire soigner à l’hôpital, préférant plutôt l’automédication et/ou 
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les traitements traditionnels. Dans ce cas, il serait nécessaire de mettre en œuvre des stratégies visant à 

renforcer les connaissances et les capacités d’action des femmes, en impliquant leurs conjoints, les membres 

de leur famille et de leur communauté, afin de réduire certaines pratiques culturelles et religieuses rétrogrades 

qui constituent des obstacles à l’autonomisation des femmes en matière de santé. Par exemple, en Zambie, il y 

a plus de 12 ans, le gouvernement zambien a mis en place des initiatives de santé communautaire, telles que 

les « Groupes d’action pour une maternité sans risque (SMAG) », qui sont des groupes de bénévoles 

communautaires établis dans les villages. Au fil des ans, ces interventions communautaires ont permis 

d’obtenir les changements de comportement souhaités par les autorités sanitaires pour accompagner les 

femmes enceintes vers des accouchements à moindre risque (224).  

 

Au total, le programme de recherche Taaut a permis d’obtenir un taux actualisé très élevé de décès maternels, 

ainsi qu’un niveau de connaissances très faible chez les femmes enceintes concernant les signes de danger 

dans l’est de la RDC. De plus, il a permis d’identifier divers facteurs qui constituent des obstacles pour les 

femmes enceintes et leur famille, empêchant ainsi un recours opportun aux services de santé. Il s’agit 

notamment de croyances socioculturelles, traditionnelles et religieuses rétrogrades, ainsi que de l’absence de 

perception par les femmes enceintes des risques obstétricaux en raison d’un manque de connaissances sur les 

signes de danger pouvant survenir pendant la grossesse, l’accouchement et la période postnatale. Ces facteurs 

constituent la raison pour laquelle les femmes, leur famille et la communauté se tournent vers les services des 

matrones et de la médecine traditionnelle, au détriment des services de santé. Ils nous obligent donc à 

impliquer toutes les parties prenantes (femmes, familles, communauté, matrones, personnel et institutions de 

politiques publiques) dans l’élaboration d’un programme multimodal de promotion de la santé.
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5.3. PERSPECTIVES 

5.3.1. Proposition du projet d’intervention de santé publique 
 

Le changement des comportements, des attitudes, des normes sociales et des croyances en matière de santé 

requiert l’utilisation de plusieurs approches, telles que l’éducation pour la santé, la communication pour le 

changement des comportements, l’information, l’éducation et la communication pour la santé, autrement dit 

la promotion de la santé. 

En effet, toutes ces approches nécessitent la conception de messages clés qui prennent en compte les réalités 

contextuelles et les besoins de la communauté. Dans ce contexte, la participation des individus, des groupes et 

des communautés dans la conception, la mise en œuvre et l’évaluation des projets ou programmes de santé 

demeurent une stratégie efficace pour atteindre les objectifs de ces projets ou programmes. 

C’est pourquoi la Charte d’Ottawa (1986) s’inscrit dans la perspective de la responsabilité individuelle et 

communautaire en leur donnant la capacité de maîtriser leur propre santé et les moyens d’amélioration (182). 

De plus, ces actions, messages et connaissances doivent être co-construits avec la communauté, en tenant 

compte de considérations socioculturelles, de normes sociales et de croyances religieuses, coutumières, ainsi 

que des us et coutumes. 

En outre, la promotion de la santé exige la participation et la prise en compte des toutes les parties prenantes 

dans les interventions qui visent le changement de comportement en santé. Il s’agit de la participation de 

l’individu lui-même, des membres de la famille qui l’entoure, de la communauté ou de la société où il vit, des 

formations sanitaires qui fournissent les soins de santé et des institutions qui définissent la politique et qui 

gèrent le secteur de la santé, ainsi que d’autres secteurs qui interagissent avec le secteur de la santé.  

Cependant, dans le cadre ce programme recherche Taaut, les résultats des études Taaut 1, 2 et 3 ont émergé 

de ces résultats. Ces résultats ont convoqué la nécessité de mettre en place un projet/programme 

d’intervention multimodale de promotion de la santé dans l’optique de la charte d’Ottawa impliquant toutes 

les parties prenantes à savoir : les femmes en âge de procréer, les femmes âgées, les hommes, les matrones, les 

leaders communautaires, les chefs coutumiers religieux. Les personnels de santé, les organisations de la société 

civile, dont les journalistes des radios locales, des comédiens et les responsables des associations qui militent 

pour le droit des femmes et les politiques publiques à travers le ministre de la Santé, hygiène et prévention. 

 
Cette proposition du projet d’intervention de santé publique qui été concis, a fait l’objet d’un article soumis à la 

revue de santé publique comme présenté dans la quatrième partie du manuscrit décrit ci-dessus.  

 
En revanche, avant la mise en œuvre de ce projet, il sera nécessaire d’évaluer d’abord quelques variables des 

résultats tels que proposés par Proctor (2011), à savoir, l’acceptabilité, la faisabilité, la fidélité, le coût de la 

mise en œuvre et la pérennité (227). 
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5.3.2. Modèle conceptuel de cinq retards 
 

Dans le cadre de ce manuscrit, en prenant inspiration des modèles conceptuels de trois retards de Thaddeus & 

Maine (1994) et de quatre retards de MacDonald (2018) (150,161), et compte tenu du rôle crucial joué par les 

matrones en tant que pilier au sein de la communauté, comme révélé par nos différentes études. Il est 

fondamental de prendre en considération que si elles n’ont pas de bonnes informations sur les signes de 

danger obstétrical qui peuvent survenir chez une femme enceinte pendant la grossesse, l’accouchement et en 

post-partum, pouvant les permettre de prendre des décisions sanitaires en temps réel. Elles peuvent s’ériger en 

obstacle majeur pour la femme enceinte ou sa famille afin de solliciter le service de santé au moment 

opportun. 

 

Le cinquième retard mis en évidence sur le fait que le manque de formation de la matrone peut constituer un 

obstacle pour la femme enceinte et sa famille de recourir au service de santé au moment opportun. Cette 

reconnaissance de la matrone en tant que pilier à part entière est motivée par le manque de formation des 

matrones, par la confiance accordée par les femmes elles-mêmes, leurs familles et la communauté à l’égard des 

matrones. De plus, cela s’explique par leur méfiance envers les prestataires de soins et, enfin, par les lacunes 

du système de santé en RDC. Soumis, après révision majeure à « Qualitative Health Research », le 

28 septembre 2023. 

 

La figure ci-dessous présente le modèle conceptuel de cinq retards. 

 
Figure 13. Modèle conceptuel de cinq retards 

 

Ce modèle conceptuel de cinq retards met l’accent sur le fait que le manque de formation de la matrone peut 

constituer un obstacle pour la femme enceinte et sa famille de recourir au service de santé au moment 

opportun dans l’Afrique rurale. 
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5.3.3. Proposition du modèle conceptuel Taaut 
 

Dans le cadre de ce programme de recherche Taaut, une proposition du modèle conceptuel est mise en place. 

En effet, pour mettre en place cette proposition du modèle conceptuel Taaut, nous nous sommes appuyés sur 

deux modèles, il s’agit du modèle socioécologique de promotion de la santé de McLery et celui de MacDonald 

(150,161). Le choix de ces deux modèles se justifie par le fait que pour le premier, le modèle socioécologique 

de promotion de la santé de MacLery se focalise à la fois sur les comportements et les déterminants individuels 

et environnementaux dans une perspective écologique (115). Il permet de comprendre et d’analyser les 

problèmes de santé à plusieurs niveaux et de proposer des interventions promotrices de la santé adoptée à 

chacun de ce niveau. Ce modèle propose cinq niveaux qui sont : 

 Les facteurs intrapersonnels : dans ces facteurs, l’individu est caractérisé par ses connaissances, ses 

compétences, ses attitudes, son image de soi, ses comportements…, bref, les éléments qui inclussent 

l’historique du développement de l’homme.   

 Les processus interpersonnels : il s’agit notamment, des membres de la famille, les réseaux d’amis, les 

réseaux sociaux formels et informels, les groupes de travail, etc. 

  Les facteurs institutionnels : il peut s’agir des organisations ou des institutions à vocations sociales 

régies par des règles de formes et informes pour son fonctionnement. 

 Les facteurs communautaires : il s’agit des relations entre les institutions, les organisations et les 

réseaux informels bien connus. 

  Les politiques publiques : ceux qui définissent les lois et politiques nationales et locales de la santé 

(115).   

En revanche, de ce modèle de McLeroy, nous avons un ajouté un sixième niveau, relatif au rôle que joue la 

matrone dans le continuum de soins obstétricaux de la femme dans la communauté. Dans le programme de 

recherche Taaut, la matrone a été identifiée à la fois comme freins et levier dans la prise des décisions de 

recourir au service de santé de la part de la femme enceinte et sa famille. De ce fait, elle doit être considérée 

comme une actrice majeure à part entière dans le projet d’invention qui vise la promotion de la santé pour 

réduire la mortalité maternelle. 

Le deuxième modèle sur lequel le modèle conceptuel Taaut s’appuie est celui de MacLery. Ce modèle de quatre 

retards de McDonald, qui se positionne dans le socioconstructivisme, s’appuie au modèle conceptuel de trois 

retards de Thaddeus et Maine. Il focalise sur les interventions au niveau de la communauté pour éviter que la 

femme ne puisse pas perdre sa vie dans le processus d’accouchement. En effet, s’inspirant du modèle de trois 

retards, il ajoute un quatrième retard relatif à la responsabilité communautaire sur les décès maternels. 

MacDonald pense que les membres de la communauté ont une grande responsabilité pour les décès maternels 

par leur manque d’engagement, de soutiens et d’accompagnement pour une femme qui a besoin des soins 

obstétricaux d’urgence. Il pense outre que le premier et le quatrième retard sont influencés par les facteurs 

socio-économiques de la femme, tels que, son faible statut socio-économique, le manque des connaissances 

sur les complications obstétricales, l’âge ainsi le manque du soutien social (161). L’auteur avait concis le modèle 

de quatre retards pour impliquer la communauté dans la réduction de la mortalité maternelle à travers la 

formation de comités de santé maternelle des quartiers qui auront pour rôle notamment, de soutiens aux 

femmes enceintes par la fourniture de la nourriture aux sous-alimentées, de l’aide financière et du transport 

des femmes enceintes vers le service de santé moderne en cas de complications obstétricales (161). 

En revanche, s’appuyant sur ce modèle de MacLery, nous avons ajouté un cinquième retard relatif au rôle 

majeur que joie la matrone qui est considéré comme pilier important dans la prise de décisions de la femme 

enceinte et sa famille à l’utiliser le service de santé dans le processus d’accouchement. 
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Ce qui nous amène à la proposition du modèle conceptuel Taaut qui comprend six niveaux à savoir : individuel 

(femme), matrone, familiale, communautaire, personnels soignants et politiques publiques. 

 

Cependant, ce modèle conceptuel se présente comme suit :  
Dans la première partie sont positionnés les facteurs de risques de décès maternels révélés ou problèmes 

identifiés dans les études Taaut 1, 2 et 3 à plusieurs niveaux des responsabilités. Il s’agit : 

Le premier niveau individuel (femme) caractérisé par la faible connaissance sur les complications obstétricales 

et la mauvaise attitude de la femme enceinte due à la non-perception des risques sur les complications 

obstétricales pendant la grossesse, le travail/accouchement et pendant et après l’accouchement. 

 

 

 

Le deuxième niveau, c’est la matrone qui est considérée comme pilier dans la communauté. Elle est la 

personne de référence dans la communauté lorsque la femme est enceinte. Cela fait d’elle à la fois le frein et le 

levier pour l’utilisation de service de santé pour la femme, sa famille et la communauté. 

 

 
 

Le troisième, est le niveau familial, caractérisé par la faible connaissance sur les complications obstétricales et 

les croyances socioculturelles, coutumières et religieuses rétrogrades qui constituent des freins à l’utilisation de 

service santé pour que les femmes enceintes bénéficient les soins près, per et postnatales.  

 

 

 

Le Quatrième niveau, est communautaire, environnemental ou réseau social, ce niveau est également 

caractérisé par des croyances socioculturelles, religieuses, des us et coutumes et des normes sociales 

défavorables auxquelles la femme enceinte est soumise et qui l’empêche d’utiliser les services de santé au 

moment opportun.  

 

 

 

Le cinquième niveau est constitué des personnels soignants qui n’abordent pas des thématiques sur les signes 

de danger obstétrical lors des soins prénatals. Ce niveau également dominé par la mauvaise attitude des 

prestataires des soins caractérisés par les violences obstétricales pendant les travaux et l’accouchement, mais 

aussi par de longues files d’attente pour les femmes enceintes qui viennent accoucher dans une formation 

sanitaire.  

 

 

 

 

 

Faibles connaissances sur les signes de danger obstétrical, croyances socioculturelles 
rétrogrades et non-perception des risques obstétricaux par la femme. 

Croyances socioculturelles, coutumières et religieuses rétrogrades, manque des connaissances 
sur les complications obstétricales de la part de la matrone. 

Croyances socioculturelles, coutumières et religieuses rétrogrades, faibles connaissances les 
membres des familles sur les complications obstétricales. 

Croyances socioculturelles, coutumières et religieuses défavorables, faibles connaissances des 
membres de la communauté sur les complications obstétricales. 

Non,-sensibilisation des femmes enceintes sur les complications obstétricales pendant les soins 
prénatals par les soignants. 
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Le sixième niveau, ce sont des politiques publiques, où on observe une défaillance du système de santé 

caractérisée par la non-prise en compte des thématiques sur les signes de danger obstétrical dans le calendrier  

des CPN du programme national de la santé de la reproduction. Mais aussi l’insuffisance des sages-femmes et 

professions dans les maternités. 

 

 

 

En revanche, dans la deuxième partie, sont présentées les interventions ou des actions promotrices de la santé 

qui doivent être mobilisée et réalisée à chaque niveau selon les problèmes révélés dans les différentes études 

Taaut 1,2 et 3 pour réduire le premier retard, enfin de contribuer à la réduction de la mortalité maternelle en 

RDC.  

Au niveau individuel, il convient de renforcer les connaissances et la capacité d’action des femmes concernant 

les signes de danger obstétrical, tous les rendez-vous de suivi prénatal recommandés, ainsi que l’abus de 

médicaments traditionnels pendant la grossesse et l’accouchement. 

 

Cependant, l’acquisition des connaissances par les femmes à travers les soins prénataux par les soignants, la 

sensibilisation par les matrones, le théâtre traditionnel par les comédiens, les émissions radio diffusées par les 

journalistes…, comme décrits dans le projet d’intervention. Ces connaissances une fois acquises permettront à 

la femme « de pouvoir agir », « empowerment » (228,229), elle sera capable de prendre des décisions de 

façon autonome et de recourir au service de santé au moment opportun (230). Car plusieurs auteurs pensent 

que la connaissance et la compréhension des signes de danger obstétrical par la femme enceinte jouent un 

rôle indispensable dans la réduction du taux de la mortalité maternelle par la prise de décision en temps réel 

de rechercher les soins obstétricaux d’urgence (36). 

D’ailleurs, c’est pour cette raison que l’OMS recommande que les informations sur les signes de danger 

obstétrical soient données lors de chaque visite prénatale de toute femme enceinte (99). Cela pour permettre 

l’identification précoce des signes de danger obstétrical pour une prise en charge des soins obstétricaux à 

temps opportun (100). 

 

 

 

 Au deuxième niveau, il est primordial de renforcer les connaissances et compétences des matrones en ce qui 

concerne les signes de danger obstétrical, les avantages pour une femme enceinte de suivre tous les rendez-

vous de suivi prénatal, ainsi que les inconvénients de l’abus de médicaments traditionnels. 

 

 

 

 Au troisième niveau, il est nécessaire de renforcer les connaissances des membres des familles (maris, beaux-

parents, belles-mères, tentes, etc.) qui ont de l’influence sur la santé de la femme sur les signes de danger 

obstétrical, les avantages de suivre toutes 4 CPN recommandées ainsi que l’abus de médicaments traditionnels 

pendant la grossesse et l’accouchement 

 

 

Non-intégration des notions sur les complications obstétricales dans les thématiques des 
consultations prénatales 

Renforcer les connaissances et le pouvoir d’agir des femmes 

Sensibiliser des membres des familles sur les signes de danger obstétrical 

Renforcer les connaissances et compétences sur les signes de danger obstétrical 
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Au quatrième niveau, il est important de renforcer les connaissances des acteurs locaux sur les signes de 

danger obstétrical, avantages de suivre toutes 4 CPN recommandées ainsi que l’abus de médicaments 

traditionnels pendant la grossesse et l’accouchement. Il s’agit des comédiens, des journalistes des radios 

locales, des membres des comités locaux, des chefs coutumiers et religieux, des responsables des associations 

qui militent pour le droit et la promotion de la femme, etc.,), capables de mener des actions visant à modifier 

les comportements liés à la santé au sein de la communauté. 

 

 

 

 
Au cinquième niveau, il convient de renforcer les connaissances des prestataires des soins (sages-femmes, 

infirmiers et médecines) qui animent les séances de suivi prénatal, qui dirigent les accouchements et qui 

prennent en charge les complications obstétricales dans les formations sanitaires.  

 

 

 

Au sixième niveau, il est nécessaire de mener de plaidoyers auprès des politiques en faveur des thématiques 

liées aux complications obstétricales et aux signes de danger obstétrical dans le calendrier de suivi prénatal du 

programme national de la santé de la reproduction en République démocratique du Congo. Aussi pour 

l’affectation de sages-femmes et d’infirmières dans les maternités, qui sont souvent dirigées par des 

professionnels de santé masculins. 

 

 

 

 Ce modèle est présenté dans le schéma ci-dessous. 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sensibiliser les chefs coutumiers, les religieux et les leaders communautaires. 
Renforcer les connaissances des leaders communautaires  

Renforcer les connaissances et compétences des prestataires des soins 

Intégrer les thématiques sur les complications obstétricales dans le calendrier des consultations 
prénatales 
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Figure 14. Modèle conceptuel Taaut 

  

 Modèle conceptuel Taaut pour la diminution de la mortalité maternelle dans les régions d’Afrique 

Subsaharienne.
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Ce programme de recherche avait pour but de contribuer à la diminution du taux de mortalité maternelle dans 

les établissements de santé situés dans l’est de la République démocratique du Congo. Les résultats des trois 

études menées indiquent que malgré les efforts déployés dans ce domaine, le taux de mortalité demeure élevé 

dans cette province et que les femmes ne possèdent pas des connaissances adéquates concernant les signes de 

danger obstétrical. Cette recherche a également mis en évidence des obstacles d’ordre socioculturel, 

coutumier et religieux qui continuent d’influencer les comportements en matière de santé au sein de la 

communauté, entraînant ainsi un retard dans l’utilisation des services de santé. De plus, les résultats soulignent 

également que bien que l’OMS ait interdit l’utilisation des matrones (sages-femmes traditionnelles), celles-ci 

continuent d’exercer une influence sur la décision des femmes enceintes de consulter dès le début du travail 

d’accouchement. 

 

Ces résultats suggèrent, d’une part, l’importance de l’intégration d’actrices communautaires dans les projets et 

programmes visant à promouvoir la santé et à modifier les comportements dans les pays en développement, 

tels que la République démocratique du Congo. D’autre part, les résultats de cette étude requièrent une 

attention particulière et appellent à une intervention impliquant toutes les parties prenantes. 

De plus, il convient de souligner le rôle des sages-femmes, plus précisément leur proximité avec les populations 

et leur disponibilité pour offrir des services de santé. Certes, cette position stratégique ne peut être perçue que 

négativement comme un obstacle. Cependant, elle peut également être considérée comme un levier pour 

encourager l’utilisation des services de santé par les femmes enceintes.  

Ainsi, cette étude démontre l’importance de prendre en considération les aspects socioculturels lors de la 

conception de programmes visant à réduire la mortalité maternelle, notamment en améliorant les 

connaissances des femmes (sages-femmes, matrones et femmes enceintes) concernant les signes de danger, 

ainsi qu’en renforçant leur capacité d’action à travers la formation au sein des établissements de santé de l’est 

de la République démocratique du Congo. L’objectif est de réduire la mortalité maternelle associée aux soins 

obstétricaux. Il est indéniable que ce programme entraînera une diminution de l’influence des sages-femmes 

dans les parcours obstétricaux des femmes enceintes. 

Cependant, il est nécessaire d’aborder cette question avec prudence afin de trouver des mécanismes de 

compensation, tant sur le plan financier que sur celui de leur respectabilité au sein des communautés. Il est 

donc essentiel d’évaluer au préalable certaines variables, telles que l’acceptabilité, la faisabilité, la fidélité, le 

coût de mise en œuvre et la durabilité, avant de mettre en place le programme d’intervention multimodale.  
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