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Résumé

Je n’ai pas re-regardé ceci vu que j'avais fait des commentaires vendredi

La Républigue Démocratique du Congo (RDC) peine a se remettre d’'un conflit dévastateur qui
dure depuis six ans, qui est a I'origine de terribles souffrances pour la population civile du pays et
qui continue de déstabiliser I'Afrique Centrale. La guerre qui a débuté en ao(t 1998, pour
rapidement engloutir tout le pays, se caractérise par une violence extréme, des déplacements
massifs de populations, l'usage répandu du viol, et I'effondrement des services de santé
publique. Il en est résulté un désastre humanitaire sans précédent durant les dernieres
décennies.

Au cours des quatre derniéres années, l'International Rescue Committee (IRC) a répertorié
I'ampleur de la crise humanitaire en RDC grace a une série de quatre enquétes sur la mortalité.
Les trois premiéres enquétes, conduites entre 2000 et 2002, ont montré qu’environ 3,3 millions
de personnes ont péri a cause du conflit. La quatrieme et plus récente étude, qui couvre la
période de janvier 2003 a avril 2004, compte parmi les plus importantes jamais réalisées dans
une zone de conflit. Afin de sonder un total de 19,500 ménages, les enquéteurs ont utilisé une
technique d’échantillonnage par grappes en trois phases, ont visité chaque province du pays et
mesuré les taux de mortalité correspondant a environ 58 millions d’individus (plus de 90% de la
population congolaise). Approximativement cing millions de personnes sont restés inaccessibles
du fait de problemes de sécurité. Les résultats et conclusions principales sont les suivantes :

1. La crise humanitaire en République Démocratique du Congo demeure la plus
meurtriere au monde : plus de 31,000 personnes meurent chaque mois des suites
du conflit. Dix-huit mois aprés la signature d'un accord de paix officiel, les habitants de
la RDC continuent de mourir a un taux un tiers plus élevé que le taux moyen de I'Afrique
sub-saharienne. Au niveau national, le taux brut de mortalité de 2,0 morts pour 1,000 par
mois est de 67% plus élevé que celui constaté pour la RDC avant la guerre (1,2). Entre
janvier 2003 et avril 2004, le hombre de morts auquel on était en droit de s’attendre
durant la période a été dépassé de pres de 500,000. Cela équivaut a plus de 31,000 vies
perdues chaque mois et plus de 1,000 chaque jour. Prés de la moitié d’entre elles sont
des enfants de moins de cing ans. En faisant le lien avec les précédentes enquétes de
mortalité d’'IRC, ces résultats indiquent que, depuis le début de la guerre en ao(t 1998
jusgu’a la fin du mois d’avril 2004, environ 3,8 millions de personnes ont péri du fait
de cette guerre. L’enquéte montre que le conflit congolais est de loin le plus meurtrier au
monde depuis la Seconde Guerre Mondiale et le plus meurtrier que I'Afrique ait jamais
connue.

2. Les taux de mortalité sont les plus élevés dans les provinces instables de I'Est.
Les taux brut de mortalité dans les régions orientales de la RDC (taux brut de mortalité =
2,3) sont d'un tiers plus élevés que ceux de I'Ouest. Les cing provinces orientales, ou le
conflit a été le plus intense et prolongé, ont un taux brut de mortalité de 2,7, soit 80% de
plus que le taux moyen pour I'Afrique sub-saharienne (1,5). Le taux de mortalité des
enfants de moins de 5 ans (TMES) dans ces provinces est de 70% au-dessus la norme
régionale. Les provinces de I'Est représentent 77% de I'excédent de mortalité relevé en
RDC. 27% des zones de santé de I'Est possedent, tout au long des 16 mois de I'enquéte,
un taux brut de mortalité au-dessus du seuil conventionnel d’'urgence de 1 mort pour
1,000 par jour. Ces taux n'incluent pas la période suivant avril 2004, au cours de laquelle
plusieurs incidents violents ont eu lieu dans I'Est.



3. La majorité des décés sont causés par des maladies faciles a prévenir et a traiter.
Alors que les problemes de sécurité continuent d’affecter les provinces de I'Est, moins de
2% des morts au cours des 16 derniers mois ont été le résultat de violences directement
imputables a la guerre. Les plus terribles conséquences indirectes du conflit sont la
perturbation des services de santé et de I'approvisionnement en nourriture du pays. De
ce fait, la grande majorité des déces ont touché les civils et sont dus a des maladies qui
peuvent étre facilement prévenues et traitées, comme la fievre et le paludisme, la
diarrhée, les infections respiratoires et la malnutrition. Les enfants de moins de cing ans
sont particulierement menacés par ces maladies. lls représentent 45,4% des 500,000
morts recensées dans cette enquéte, alors méme qu'ils ne correspondent qu’'a moins de
20% de la population totale.

4. Le manque de sécurité a un effet direct sur le nombre de décés dus a des causes
violentes et non-violentes. Les morts provoquées par des causes autres que la
violence, comme les maladies infectieuses, sont plus nombreuses dans les régions les
plus touchées par le conflit et ou les problemes de sécurité continuent de géner l'acces
aux soins médicaux et a I'aide humanitaire. Dans les zones de santé ou des morts dues
aux violences sont répertoriées, les taux brut de mortalités sont 75% plus élevés que
ceux relevés dans les zones ou aucune mort liée a la guerre n’est signalée. Si les effets
de linsécurité et de la violence étaient entierement neutralisés dans les provinces de
I'Est, on estime que les taux de mortalité seraient réduits a des niveaux quasi-normaux
(de 2,7 a 1,6 morts pour 1,000 par mois). Dans la zone sanitaire de Kisangani-Ville, par
exemple, les combats ont cessé en 2002, permettant ainsi de remettre en état les
services médicaux, sanitaires et d’approvisionnement en eau. Depuis lors, le taux brut de
mortalité a baissé de 79% et I'excédent de mortalité a été éliminé.

5. Malgré des tendances encourageantes, les taux de mortalité en République
Démocratique du Congo n’ont pas baissé de facon significative depuis 2002. Au
cours de cette enquéte, pour la période entre janvier 2003 et avril 2004, on a pu observer
une baisse progressive du nombre total de morts dans les provinces de I'Est. Ceci est en
grande partie la conséquence de I'amélioration de la sécurité, qui a permis un meilleur
acces a l'assistance humanitaire. Le taux brut de mortalité national a été réduit de 2,4 &
2,0 depuis 2002 ; toutefois, ce changement n'est pas statistiquement significatif, les
intervalles de confiance se chevauchant avec I'enquéte précédente. De méme, les taux
brut de mortalités pour la RDC orientale et occidentale ont tous deux baissé€, mais — pour
les mémes raisons — ne varient pas de facon significative depuis I'étude de 2002.

Pour la quatrieme fois depuis I'an 2000, les données provenant d'enquétes de mortalité
représentatives ont prouvé que le conflit en RDC éclipse les autres théatres d'urgence
humanitaire, aussi bien au niveau de son ampleur que de son impact. Aucun autre conflit n'a
co(té autant de vies que celui-ci, et les taux de mortalité se maintiennent a un niveau alarmant.
En dépit de ces faits sans équivoque, la communauté internationale ne s’est pas encore
réellement mobilisée et semble manquer de volonté en ne mettant pas a disposition les
ressources nécessaires pour s’attaquer efficacement a cette crise. Les conclusions de I'enquéte
indiquent de facon claire et nette que I'amélioration de la sécurité et que I'accés a des services
sanitaires simples et peu codteux (fourniture en eau potable, vaccinations et soins médicaux de
base) réduiraient de fagon spectaculaire ces morts évitables.

Tout au long des mois au cours desquels I'enquéte a été menée, et depuis son achevement, un
certain nombre de sérieux incidents de sécurité ont eu lieu et menacent de déstabiliser encore
plus le pays et la région. Les quelques avancées politiques et humanitaires récentes sont



désormais en péril et la possibilité d'un retour a une guerre totale engloutissant la région ne doit
plus étre écartée. L'absence d'engagement international se fait tragiquement sentir en

République Démocratigue du Congo, et des centaines de milliers d'innocents en sont les
victimes.

Vi



Acronymes et Abréviations

TBN Taux Brut de Natalité Autant que possible eviter ces abbreviations pas
standars

TBM Taux Brut de Mortalité Meme chose

RDC Républiqgue Démocratique du Congo

IRC International Rescue Committee

MLC Mouvement de Libération du Congo

MONUC Mission des Nations Unies en République Démocratique du Congo

ONG Organisation non-gouvernementale

RCD Rassemblement Congolais pour la Démocratie

TMM5 Taux de Mortalité des Moins de 5 ans meme chose

ONU Organisation des Nations Unies

UNICEF Fonds des Nations Unies pour I'enfance

OMS Organisation Mondiale de la Santé

PEV Programme Elargi de Vaccination de I'Organisation Mondiale de la Santé
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Contexte

Les racines du conflit en République Démocratique du Congo sont en de nombreux points
similaires a celles d’autres guerres récentes : a leur origine se trouve un mélange complexe
de pauvreté, de rivalités ethniques, de divisions tribales, de conflits autour de I'acces a la
terre et aux ressources naturelles. Mais on ne peut vraiment comprendre cette guerre que si
I'on considére la situation politique du Rwanda voisin, et tout spécialement le génocide de
1994, qui a causé la mort d’entre 500 000 et 800 000 Tutsis et Hutus modérés, et les
événements qui ont suivi ce génocide.

Fin 1996, 'armée rwandaise envahit 'Est du Zaire en réponse a des infiltrations et des
opérations de guérilla transfrontalieres perpétrées par les auteurs du génocide rwandais, qui
avaient fui au Zaire deux années auparavant. Le Rwanda commence également a soutenir
les forces rebelles zairoises opposées au Président du Zaire d'alors, Mobutu Sese Seko.
Avec l'aide de I'Ouganda, les rebelles zairois réussirent & renverser le gouvernement de
Kinshasa et a controler le pays tout entier en seulement quelques mois. Le Zaire est alors
rebaptisé République Démocratique du Congo (RDC).

Le nouveau gouvernement de Laurent-Désiré Kabila forme a ce moment-la une coalition avec
ses alliés étrangers, mais cette alliance se brise lI'année suivante et Kabila ordonne
I'expulsion des forces armées rwandaises et ougandaises hors de la RDC. Une vague de
persécution contre les Tutsis fait suite a cet épisode, provoquant une nouvelle invasion
rwandaise et ougandaise en ao(t 1998." Le Rwanda et 'Ouganda justifiérent leurs actions en
invoquant une nouvelle fois la nécessité d’améliorer la sécurité des frontiéres et de continuer
leur traque interrompue des génocidaires pas besoin d'italique en francais. L'’Angola, la
Namibie et le Zimbabwe voisins décident de soutenir militairement le gouvernement de
Kinshasa, provoquant alors une escalade du conflit menant a ce que I'on a appelé «la
Guerre Mondiale de I'Afrique ».?

En juillet 1999, un accord est signé & Lusaka, en Zambie, en vue de mettre fin au conflit. Il
contenait les grandes lignes d’'un plan de retrait des troupes étrangeéres, d’un désarmement
des rebelles congolais et des forces non-congolaises opérant en RDC, et de la formation d’'un
gouvernement de réconciliation. Il définissait également le réle de la Mission des Nations
Unies en République Démocratique du Congo (MONUC).

Malgré ce traité et I'accord de cessez-le-feu ultérieurement conclu, les combats continuerent.
Le pays se divisa alors en deux, avec la moitié Est du pays controlée par les forces rebelles
congolaises et leurs alliés rwandais et ougandais, et I'Ouest sous le contrble des forces
loyales au gouvernement de Kinshasa. Toutes les parties violérent les accord conclus : des
milices locales continuérent a attaquer a la fois le gouvernement et les forces rebelles
congolaises ; les rebelles Hutus rwandais basés en RDC poursuivirent leurs actions hostiles
contre I'armée rwandaise et leurs alliés congolais ; le Rassemblement Congolais pour la
Démocratie (RCD) et le Mouvement de Libération du Congo (MLC), soutenu par I'Ouganda,
manquérent continuellement a leurs engagements tels qu'énumérés dans les accords de
paix. Toutes les forces engagées dans le conflit ont également perpétré des attaques contre
les populations civiles et des violations des droits de I'homme, contribuant ainsi a
I'’émergence d’une crise humanitaire majeure.

La lutte pour le contréle des ressources naturelles de I'Est du Congo, y compris les diamants
et les richesses minérales, a également alimenté le conflit® et demeure une menace pour la
paix et la sécurité. Tous les belligérants ont été impliqués dans la spoliation des richesses
naturelles de la région. L'acceés aux riches mines congolaises est considéré comme I'une des
principales raisons pour lesquelles le Rwanda et 'Ouganda ont tous deux maintenu aussi



longtemps des troupes en RDC®. Ce n'est qu'a la fin de 2002 que ces deux Etats ont ratifié
un accord de retrait de leurs troupes.

Un accord de paix a enfin été signé en décembre 2002 par le gouvernement congolais,
l'opposition et tous les principaux groupes rebelles. Suivant ses dispositions, un
gouvernement de transition fut établi en juillet 2003 pour deux ans, avec le Président Joseph
Kabila gardant la fonction de chef de I'Etat. Quatre vice-présidents, issus du gouvernement,
de l'opposition politique, du RCD (proche du Rwanda) et du MLC (soutenu par I'Ouganda),
ont été nommés. La nouvelle armée congolaise comprend des représentants de I'armée
congolaise existante, du RCD, du MLC, de groupes rebelles dissidents, et de milices Mai Mai
pro-gouvernementales. Bien que ralenti et en retard sur le calendrier, un important processus
de désarmement, démobilisation, et réintégration a été initié début 2004. L'accord de paix, s'il
est respecté, aboutira a des élections nationales et représentatives au cours de I'année 2005.
Cependant, plusieurs incidents ont eu lieu depuis mai 2004 dans les provinces orientales du
pays, y compris une courte occupation de Bukavu par les forces rebelles et les menaces
d’'attaque de la RDC provenant du gouvernement rwandais, évenements qui soulignent la
fragilité des accords de paix actuels. Ainsi, I'International Crisis Group (ICG) remarque que
toutes les parties ne sont pas encore arrivées & la conclusion « que les bénéfices de la paix
I'emportent sur les gains illusoires qu’apporteraient une poursuite des hostilités ».*



Introduction

La République Démocratique du Congo a été le théatre d’'une guerre complexe et terrifiante
qui a éclaté en aolt 1998 et s'est rapidement développée en un conflit régional et
international. La guerre a éprouvé l'infrastructure déja inadéquate du pays et aggraveé les
difficultés que rencontrent au quotidien les populations pauvres et vulnérables. Les tactiques
employées par toutes les factions pour contréler certains territoires ont politiquement divisé le
pays, exposé les civils a une violence brutale, détruit les sources de revenus, et abouti a
I'effondrement des services sociaux, particulierement ceux de la santé publique.

Comparées a celles des conflits qui ont marqué ces vingt dernieres années, les
conséquences sanitaires de cette guerre ont été d’'une nature identique mais d’une ampleur
bien plus grande. Dans une série de trois importantes enquétes de mortalité, I'International
Rescue Committee (IRC) a constaté qu’entre 1998 et 2002, environ 3,3 millions de personnes
sont décédées des suites de cette guerre.>®”® Ces données montrent que le conflit congolais
constitue I'un des plus meurtriers depuis la fin de la Seconde Guerre Mondiale °, et que le
nombre de morts dépasse de beaucoup ceux des crises précédentes, y compris la Bosnie
(environ 250,000 morts)', le Rwanda (800,000 morts)™, le Kosovo (12,000 morts)*? et la
province du Darfour, au Soudan (70,000 morts)™. Il est important de souligner que la grande
majorité des victimes sont des civils, 80 a 90% des déceés étant dus a des causes facilement
évitables et curables, comme les maladies infectieuses et la malnutrition. Cependant, le
meurtre de civils a été aveugle et trés répandu®, et une large portion de la population civile a
été victime de pratiques relevant de la « guerre totale » : bastonnades, vol et destruction de
propriété, répression et recrutement forcé. La guerre a aussi été caractérisée par des
déplacements massifs de population (y compris 3,2 millions de déplacés et 440,000

réfugiéslfg et 'usage systématique, comme tactigue militaire, de la violence contre les
femmes.

Une solution viable a la crise, et une paix durable en RDC, ne peuvent étre mises en place
gue grace a un processus politique et diplomatique concerté et incluant les acteurs locaux,
régionaux, et internationaux. Au cours des deux dernieres années, on a pu constater
guelques développements encourageants de ce point de vue. Les accords de Pretoria et de
Luanda de 2002 ont eu pour conséquence le retrait des troupes rwandaises et ougandaises,
qui étaient largement percues comme des sources majeures de déstabilisation. En juillet
2003, un Gouvernement temporaire de Transition et d’Unité Nationale a été constitué, avec
des représentants de toutes les factions politiques. Un programme de désarmement,
démobilisation et réintégration des forces rebelles et des milices a été initié au début de 2004.
De plus, il est prévu de tenir en 2005 des élections nationales et démocratiques ouvertes a
tous les partis politiques majeurs. Enfin, le déploiement d’environ 10,000 Casques Bleus a
laissé espérer une amélioration de la sécurité et de la stabilité dans la région orientale du
pays, qui a été jusqu’a présent un foyer de violences.

L'enquéte de I'IRC en 2002 a confirmé les premiers effets positifs de plusieurs de ces
développements — les taux de mortalité ont substantiellement baissé depuis 2001, méme s'ils
restent supérieurs aux normes régionales et bien au-dessus du niveau d’avant-guerre. On
considere que I'amélioration des conditions de sécurité a conduit a une amélioration de la
sécurité alimentaire, au retour de beaucoup de déplacés, a la restauration des moyens de
subsistance, et a un meilleur acces aux services essentiels, y compris les soins médicaux.

En dépit de ces améliorations, cependant, le potentiel d’instabilité politique en RDC demeure
éleve, les territoires de I'Est représentant un source notable d’inquiétudes. Des tensions
persistent dans le district de I'lturi, dans la Province de I'Equateur, ou les rivalités ethniques et
la concurrence pour le contrble des ressources naturelles n’ont été contenues que grace aux



efforts internationaux de maintien de la paix. Plusieurs explosions de violence ont eu lieu
dans le Nord et le Sud Kivu durant la premiére moitié de 2004. D’autres récents incidents
politiques et de sécurité, particulierement autour des villes orientales de Bukavu et de Goma,
indiguent que le processus de paix est toujours confronté a de multiples défis. Toute
détérioration supplémentaire a le potentiel de s’envenimer et d’aboutir a une « guerre totale »
qui pourrait entrainer plusieurs des voisins de la RDC dans la tourmente.*®

Les besoins humanitaires demeurent immenses et les ressources disponibles pour répondre
a ces besoins restent clairement insuffisantes. Plus de 70% de la population est en proie a
une insécurité alimentaire grave®’, alors que les taux élevés de malnutrition affectent les Nord
et 'Est de la RD du Congo™®. Des éruptions d’épidémies telles que la rougeole, la grippe et le
choléra restent communes'®?® et d’'autres maladies infectieuses se répandent : la peste a
ressurgi en Ituri®* et la maladie du sommeil dans la province du Kasai occidental®”. Un rapport
récent de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) constate que « seulement 10 a 20% de
la population a actuellement (mi-2003) accés aux services de santé essentiels ». Par ailleurs,
le nombre de déplacés a augmenté en 2003, alors que moins de 40% des fonds nécessaires
a la mise en ceuvre des projets conduits par les agences de 'ONU ont été recus par le
Processus d’Appel Consolidé des Agences de I'ONU au cours de cette année.*®

Face a une telle situation, 'IRC a décidé de mener sa quatriéme enquéte de mortalité en
RDC, de mai a juillet 2004. Il s’agit de la deuxiéme étude a étre conduite a I'échelle nationale,
les deux premiéres s’étant concentrées uniquement sur les provinces de I'Est du pays.

Les objectifs spécifiques de cette enquéte étaient d'établir le Taux Brut de Mortalité et le Taux
de Mortalité des enfants de Moins de 5 ans pour les provinces orientales et occidentales de la
RDC, d'identifier les tendances concernant la mortalité grdce a une comparaison avec les
données précédentes, de déterminer s'il existe des différences entre les taux de mortalité, et
d’'estimer le nombre total de morts excédentaires depuis I'étude précédente. Ce rapport
réesume les résultats de I'étude et fait des recommandations quant aux actions a
entreprendre. Cependant, il faut noter que ce document n’inclut pas les données sur la
mortalité pour la période suivant le début juin 2004, au cours de laquelle il y a eu une
réapparition de violences, notamment avec la breve occupation de Bukavu par les forces
rebelles, une tentative de coup d’état a Kinshasa, et le massacre de plus de 150 réfugiés
Tutsis congolais dans le Burundi voisin. Ces conclusions doivent donc étre considérées dans
un contexte plus large de détérioration sociale, politique et économique a laquelle la
République Démocratique du Congo fait face.



Méthodologie

La Républigue Démocratigue du Congo a été divisée en deux zones le long d’'une ligne
délimitant la situation militaire en 2001 : une partie « Est » du territoire anciennement tenue
par les groupes rebelles, et une partie « Ouest» auparavant contrdlée par les troupes
gouvernementales. Chaque zone a été sondée suivant une méthode d’échantillonnage par
grappes en trois phases, se fondant sur le foyer. La taille des échantillons a été calculée de
facon a mettre en évidence une différence de 10 morts pour 1000 personnes par an par
rapport aux estimations ponctuelles de mortalité brute présentées dans I'enquéte d’'IRC de
2002 (3,5 pour 1000 personnes par mois dans I'Est et 2,0 pour 1000 personnes par mois
dans I'Ouest). On a postulé un effet du plan expérimental de quatre pour une période de
référence de 16 mois.

Au cours de la premiére phase, quatre zones de santé de I'Est qui avaient été auparavant
sondées par IRC a deux reprises au moins (Kalemie, Kalima, Katana et Kisangani-Ville) ont
été délibérément choisies afin de permettre des comparaisons historiques. Elles ont donc été
exclues du cadre déchantillonnage. Quarante-six zones de santé dans I'Est (environ 5,4
millions d’individus) ont été exclues pour cause de problémes de sécurité et trois dans I'Ouest
I'ont été du fait du manque d’accessibilité. Pour le reste de la population, 10 zones de santé
dans I'Ouest et 11 dans I'Est ont été sélectionnées de facon aléatoire. La probabilité de
sélection était proportionnelle au nombre d’habitants, pour lequel on a utilisé les données du
recensement mené par le gouvernement en 2004. La population totale était alors estimée a
63,7 millions (22,9 millions dans I'Est, 35,4 dans I'Ouest, 5,4 inaccessibles).

Pour la deuxieme phase, les plus petites unités de populations dans chaque zone sanitaire
(villages ou avenues) ont été organisées en grappes. Trente grappes ont été sélectionnées
pour chaque zone, avec une probabilité de sélection proportionnelle a la population. Si le
nombre d’habitants était inconnu, la taille relative des plus petites unités était estimée grace a
des évaluations virtuelles ou des estimations faites par les responsables locaux.

Pour la troisieme phase, 20 foyers par grappe ont été sondés dans I'Ouest et 30 dans I'Est.
Un foyer est défini comme un groupe de personnes mangeant et dormant ensemble. Le type
d’échantillonnage dépend de la taille et de la distribution géographique du village ou de
'avenue. Pour des unités petites et/ou distribuées de facon homogéne, un échantillonnage
aléatoire systématique a été utilisé : tous les foyers dans la grappe ont été comptés (N), un
intervalle d’échantillonnage (x) a été calculé en divisant N par le nombre de foyers requis par
I'échantillon, et le foyer de départ a été sélectionné en choisissant un nombre quelconque
entre 1 et x. On a ensuite ajouté l'intervalle d’échantillonnage a ce nombre quelconque pour
sélectionner le foyer suivant, et le procédé a été répété jusqu’a épuisement de la grappe.
Pour des unités plus larges ou distribuées de fagon plus dispersées, les foyers ont été
sélectionnés d'aprés la méthode standard du Programme Elargi de Vaccination de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS/PEV).” Des enquéteurs partaient du centre de
'unité et marchaient jusqu'a sa limite en suivant une direction choisie de fagon aléatoire,
comptant ainsi le nombre de maisons (n) sur le chemin. Le premier foyer sondé était
sélectionné en choisissant au hasard un nombre entre 1 et n. Les foyers suivants étaient
déterminés par proximité jusqu’a ce que la grappe soit terminée.

Les voisins ont été démarchés pour aider les enquéteurs a retrouver les occupants des
maisons vides. Si les occupants ne pouvaient étre trouvés ou s'ils refusaient de participer, ou
si aucun membre du foyer &gé de plus de 14 ans n’était a la maison, ce foyer était laissé et
les plus proches étaient visités. Les contraintes logistiques, de sécurité et de temps n’ont pas
permis de visiter une seconde fois les maisonnées vides.



Le questionnaire de sondage a été standardisé et contient trois questions reprises de
'enquéte d’'IRC de 2002. L’objectif de I'étude a été expliqué a tous les chefs de foyer et leur
consentement oral obtenu. L’age et le sexe des personnes dormant dans le foyer la nuit
précédant I'entretien ont été notés. Toute grossesse ou haissance et tout déces ayant eu lieu
dans le foyer depuis le 1% janvier 2003 a été enregistré. Les résultats des grossesses furent
classés en quatre catégories : naissance viable, avortement spontané, enfant mort-né, ou
grossesse en cours. Les personnes décédées devaient dormir dans le foyer sondé de fagon
habituelle ou avoir résidé avec la famille interviewée au moment de leur mort pour étre
comptabilisées. L'age, le sexe, la date et la cause de la mort ont été enregistrés pour chaque
défunt. Aucune confirmation indépendante de la mort ou autopsie verbale n’ont été opérées.

Les équipes d’enquéteurs étaient composées de personnels infirmiers locaux appartenant
aux programmes d'IRC et d’employés de la zone de santé affectés a I'enquéte par les
bureaux du Ministéere de la Santé. Tous parlaient la ou les langue(s) locale(s), et tous
possédaient d’excellentes aptitudes en lecture, en écriture et en calcul. Beaucoup parmi le
personnel local d'IRC avaient déja participé a la conduite de telles enquétes. Les enquéteurs
ont recu une formation standardisée qui comprenait des exercices sur le terrain. Chacun
d’entre eux était supervisé par au moins un cadre de I'équipe d'IRC ou un consultant de la
Burnet Institute pour la collecte des données d’au moins une zone de santé. L'état complet et
la précision des questionnaires furent vérifiés a I'achévement de chaque grappe.

Les données ont ensuite été entrées dans le logiciel EpiData 3.0 avec une vérification croisée
de 5%. STATA 8.0 et Epilnfo 6 furent utilisés pour I'analyse. Les données ont été pondérées
en fonction non seulement de la probabilité de sélection de chaque individu dans I'échantillon,
mais aussi de la pondération opérée apres la stratification et tenant compte de la distribution
du sexe et de I'dge au sein de I'échantillon. Tous les taux de mortalité ont été exprimés en
nombre de morts pour 1000 par mois. L'équation pour le taux de mortalité des moins de 5
ans repose sur I'hypothése que le nombre total d’enfants nés est égal au nombre d’enfants
dépassant I'dge de 5 ans au cours de la période de référence. Le tableau 1 établit la liste des
équations principales utilisées dans ce rapport.

Deux subdivisions ont été réalisées a lintérieur de la région Est afin de permettre une
analyse de la mortalité fondée sur les changements de la situation sécuritaire dans le temps
et dans des zones géographiques spécifiques (voir la Graphique 1 et le Tableau 2). Les deux
divisions de la région orientale sont les suivantes : d’'une part, les régions ou les troubles tels
gu'ils ont été rapportés dans I'enquéte d'IRC de 2002 ont perduré (et dénommées « Est
2002 ») et, d'autre part, les zones ou les probléemes de sécurité sont actuellement minimes
(désignées « Est de Transition »). La partie Ouest étudiée cette année est dénommée
« Ouest ». Cependant, il faut noter que le Congo occidental tel qu’il a été étudié dans
'enquéte de 2002 incluait alors I'Est de Transition, et donc que pour les besoins de ce
rapport, il a été baptisé « Ouest 2002 ». Le graphique 2 montre 'emplacement et les limites
des zones sélectionnées a travers la RDC.

Tableau 1: Présentation des principales équations utilisées

Nombre de déces dans I'échantillon

(Nombre de vivants dans I'échantillon + % déces dans I'échantillon — %
taux brut de mortalité naissances viables dans I'échantillon)”

Taux Brut de Mortalité

Taux de Mortalité des Nombre de morts parmi les enfants de moins de 5 ans dans I'échantillon

Moins de 5 ans Nombre des vivants de moins de 5 ans + % décés parmi les moins de 5
ans

% Taux de Mortalité

des Moins de 1 an Nombre de morts parmi les enfants de moins de 1 ans dans I'échantillon

Nombre de naissances viables dans I'échantillon

1000

Période de
référence*

1000

Période de
référence*

100

* La période de référence est de 16 mois.
#Le dénominateur est une estimation de la population de I'échantillon a un point médian de la période de référence.




Figure 1:

Stratification of the Democratic Republic of Congo for the 2003-04 Survey
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Figure 2: Health zones selected
for 2004 countrywide mortality

survey
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Résultats

Les enquétes ont été réalisées entre la fin avril et juillet 2004, avec une suspension de trois
semaines due aux combats dans le Sud Kivu, en mai et juin. Une zone sanitaire et deux
villages dans I'Est n’ont pas pu étre visités a cause de problemes de sécurité. Chacun a été
remplacé par l'unité la plus proche ayant une taille similaire. En tout, 19,500 foyers ont été
visités : 13,500 dans I'Est et 6,000 dans I'Ouest, représentant une population totale de
119,378 personnes. D'un total de 750 grappes sondées, 186 (24,8%) I'ont été en utilisant une
méthode d’échantillonnage aléatoire systématique et 564 (72,2%) grace a la méthode
OMS/PEV. Peu de foyers ont refusé de participer a I'enquéte : 22 (0,16%) dans I'Est et
seulement 3 (0,05%) dans I'Ouest.

Les tableaux 3 et 4 présentent les données démographiques et de mortalité pour chacune
des zones de santé sondées. Le profil démographique de la population s’est révélé
convergent avec les données nationales.?* La taille du foyer moyen dans I'Est (6,6 personnes
par foyer) est 29% plus grande que celle du foyer moyen dans I'Ouest (5,1).

Nous avons découvert qu’entre janvier 2003 et avril 2004, le taux brut de mortalité pour les
deux moitiés, orientale et occidentale, de la RDC était sensiblement plus élevé que le point
de référence pour I'Afrique sub-saharienne, qui est de 1,5 morts pour 1000 par mois 2> (voir
Tableau 5). Au cours de cette période, les taux pour le Congo oriental (taux brut de mortalité
= 2,3, avec des intervalles de confiance de 95% de 2,1-2,5) étaient considérablement plus
élevés que ceux du Congo occidental (1,7, IC 95% = 1,5-1,8). Dans la subdivision « Est
2002 », le taux brut de mortalité de 2,7 (2,5-2,9) et le taux mortalité des moins de 5 ans de
5,8 (5,2-6,4) étaient tous deux également beaucoup plus élevés que les taux correspondants
pour la subdivision « Ouest 2002 », ou le taux brut de mortalité était de 1,6 (1,5-1,7) et le taux
mortalité des moins de 5 ans de 4,0 (3,7-4,4). Sept des 15 zones de santé orientales (47%) et
cing des 10 zones de santé occidentales (50%) avaient un taux brut de mortalité plus élevé
que la norme régionale.

Ces résultats aboutissent & un taux de mortalité national de 2,0 morts (1,6-2,4) pour 1000 par
mois si I'on suppose que les zones exclues du fait de I'insécurité ont le méme taux que I'Est
2002, ou bien a un taux de 1,9 morts (1,5-2,4) pour 1000 par mois si I'on considére que les
zones exclues se caractérisent par un taux égal a la norme régionale. Ainsi, de janvier 2003 a
avril 2004, la RDC, dans son ensemble, a toujours connu un taux de mortalité environ 67%
plus élevé que celui qui était le sien avant que la guerre ne débute en 1998.%°

Le taux brut de mortalité pour I'Est n'était pas considérablement différent, que les quatre
zones délibérément sélectionnées soient incluses (taux brut de mortalité = 2,3) ou non (taux
brut de mortalité = 2,2) dans le calcul (voir Tableau 5). Quatre zones orientales — Shabunda
Centre, Kalemie, Kalima et Moba — ont connu des taux de mortalité qui étaient au moins deux
fois le taux de 1,2 morts pour 1000 par mois, c'est-a-dire celui de la RDC avant la guerre.”’
Durant la totalité des 16 mois de I'enquéte, les taux brut de mortalité de ces quatre zones
orientaI%S ont dépassé de facon inquiétante le seuil d’'urgence, qui est d’un mort pour 10,000
par jour”’,.

Les décés dus aux blessures violentes étaient concentrées dans I'Est, ou neuf des 15 zones
ont fait état d’au moins une mort violente liée a la guerre. Le taux brut de mortalité dans ces
zones (2,8) est 75% plus élevé que celui des zones orientales n'ayant pas rapporté de morts
violentes (1,6) (voir Tableau 6). Les zones sujettes a un conflit et a une insécurité continus
(Est 2002) connaissent également des taux de mortalité qui sont de presque deux fois ceux
des anciens territoires rebelles ou les combats sont restés limités (Est de Transition) (2,7 et
1,4 respectivement). Une seule mort violente a été enregistrée dans I'Ouest pour 2003-2004,
dans une zone limitrophe du territoire anciennement tenu par les rebelles (Kalonda Est).
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Les hommes adultes agés de 15 ans et plus courent plus de risques d'étre tués puisqu'ils
représentaient 72% de toutes les morts violentes, méme si les femmes et les enfants ne sont
pas épargnés (voir Tableau 7). Les personnes interviewées ont fait état de cas ou les forces
armées ont tué des membres de leurs familles par balle, en les battant, en les égorgeant et,
dans un cas, en les torturant. Le taux de mortalité di aux maladies liées a la violence (0,05
morts pour 1000 par mois) et le pourcentage des déces totaux dus a la violence (1,8%) n’ont
pas considérablement changé depuis I'enquéte de 2002.

D’autre part, le nombre de morts violentes (et la proportion de morts violentes) a connu, dans
les zones de santé de I'Est faisant état de déces liés a la guerre, une diminution significative
au cours de la période d’enquéte de 16 mois (voir Graphique 3). De méme, la réduction de la
mortalité non-violente dans ces zones de santé sur la méme période est statistiquement
significative (un test du chi-carré sur la tendance linéaire des deux lignes de la Graphique 3
donne des valeurs p inférieures a 0,05). De plus, une analyse de la régression logistique de
toutes les zones de santé orientales a montré que le taux brut de mortalité serait de 1,6 (1,4-
1,7) en I'absence de toute violence. Cela représente la méme valeur que le taux brut de
mortalité moyen des zones de I'Est qui n'ont pas connu de mort violente durant la période de
référence (voir Tableau 6). Ces associations suggérent qu’il existe donc un lien fort entre
l'insécurité et les déceés dus a la fois & des causes violentes et non-violentes. La situation est
moins claire a I'Ouest. Le nombre de morts pendant le premier trimestre 2004 est bien
supérieur a celui enregistré durant la méme période de I'année précédente (voir Graphique
4). Les raisons de cette augmentation sont incertaines, mais ne semblent pas étre
directement en relation avec I'accroissement de l'insécurité ou de la violence.

La majorité des déces pour les parties Est et Ouest continuent & étre la conséquence de
maladies évitables et facilement traitables (Graphiques 5 a 8). La fievre ou malaria présumé,
la diarrhée, les infections respiratoires et la malnutrition sont les principales causes de
mortalité, puisqu’elles représentent ensemble plus de 50% des décés a la fois a I'Est et a
I'Ouest. Les enfants de moins de 5 ans sont particulierement vulnérables a ces maladies et,
de fait, représentent 45,4% de tous les décés alors méme qu'ils ne constituent que 18,7% de
la population sondée (risque relatif de décés par rapport aux personnes de plus de 5 ans =
3,5).

La malnutrition a été citée comme une cause primaire ou aggravante pour 10,9% de toutes
les morts dans I'Est et 8,1% dans I'Ouest. Les décés maternels étaient également plus
répandus dans I'Est (ratio de mortalité maternelle de 1174 morts pour 100,000 naissances
viables) que dans I'Ouest (811 morts pour 100,000 naissances viables). Les morts dues aux
méningites et celles durant la période néonatale étaient plus élevées a I'Est, alors que les
déceés liés a la rougeole étaient supérieurs a I'Ouest, un résultat qui s’explique par une
épidémie de grande ampleur qui a ravagé deux zones du Kasai Occidental cette année. Dans
I'Ouest, on a pu observer un nombre de morts dues a la rougeole presque trois fois plus
élevé en 2003-04 (4,6% de tous les déces pour un taux de 0,085 morts pour 1000 par mois)
qu’en 2002 (1,6% pour un taux de 0,034 morts pour 1000 par mois).

Le taux brut de mortalité national de 2,0 (1,6-2,4) n’a pas considérablement changé depuis
2002 (taux brut de mortalit¢ = 2,4). De plus, bien que les estimations ponctuelles de la
mortalité brute aient baissé de 23% a I'Est et de 20% a I'Ouest entre les enquétes menées
par IRC en 2002 et en 2003-04, ces changements ne sont pas statistiquement significatifs
(voir Tableau 8). La comparaison des données de mortalité de 2002 et 2004 pour les quatre
zones orientales qui ont été délibérément sélectionnées donnent des résultats mitigés (voir
Tableau 9). Alors que deux des quatre zones voient une baisse a la fois du taux brut de
mortalité et du taux mortalité des moins de 5 ans (Kalemie et Kisangani-Ville), les deux autres
font état d’'une augmentation peu importante du taux brut de mortalité (Kalima et Katana),
avec Katana subissant également une augmentation minime de son taux mortalité des moins
de 5 ans. La seule zone qui connaisse une amélioration statistique, Kisangani-Ville, a été le
théatre d'intenses combats avant I'enquéte de 2002, mais a bénéficié d’'une forte présence
des forces de maintien de paix de I'ONU depuis lors.
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En utilisant les taux brut de mortalité pondérés, nous estimons que le nombre de décés pour
toutes les zones de santé de la Républigue Démocratique du Congo entre janvier 2003 et
avril 2004 représente un excédent d’environ 500,000 par rapport au point de référence. Cela
représente un excédent de plus de 31,000 décées par mois. 77% de ces morts ont eu lieu
dans les zones de santé de I'Est 2002. Si I'on combine ces résultats avec ceux de I'enquéte
précédente, nous estimons que prés de 3,8 millions de personnes sont mortes du fait de la
guerre qui a ravagé la RDC entre aolt 1998 et avril 2004. Cette estimation est faite a partir de
trois suppositions : tout d’abord, que I'estimation précédente, faite par IRC, de 3,3 millions de
morts jusqu’a la fin de 2002 est juste ; ensuite, que le point de référence pour le taux de
mortalité en RDC est égal a la norme sub-saharienne de 1,5 morts pour 1000 par moais ; et,
enfin, que les zones orientales exclues de I'étude du fait de I'insécurité ont le méme taux brut
de mortalité que la subdivision Est 2002, puisque celle-ci est la région la moins sdre que les
chercheurs aient pu atteindre. Ces hypothéses peuvent étre ajustées afin d’obtenir un
minimum et maximum guant au nombre de morts. Si le point de référence pour le taux brut de
mortalité est égal au taux a I'Ouest en 2003-04, et les zones exclues connaissent un taux
égal a ce point de référence, alors le nombre minimum de morts dues a ce conflit est
d’environ 3,5 millions. Si le point de référence est le méme que le taux de mortalité d’avant-
guerre tel que rapporté par le Fonds des Nations-Unies pour I'Enfance (UNICEF) (1,2 morts
pour 1000 par mois), et les zones exclues ont le méme taux de mortalité que la plus
mauvaise des zones orientales sondées en 2003-04, alors une estimation maximale
raisonnable du nombre de morts causées par ce conflit est de 4,4 millions.
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Tableau 3: Profils des zones de santé de I’'Est pour la période de référence (du 1/01/2003 au 30/04/2004)

EST Population sondée Morts répertoriées Taux de mortalité

Enfants de moins de 5 Enfants de moins de 5

Enfants de moins de 5 Taille moyenne du foyer Total Brut

Zone sanitaire Total Ratio homme : femme

10

11

13

14

12

15

ans ans ans

Bosomondanda 7576 1551 (20.5%) 0.92 8.4 124 56 1.0 (0.8-1.3) 2.2 (1.6-2.9)
Rwanguba 4519 841 (18.6%) 0.97 5.0 84 50 1.1 (0.8-1.5) 3.6 (2.6-4.7)
Kisangani-Ville 7189 1196 (16.6%) 0.91 8.0 143 43 1.3 (1.0-1.6) 2.2 (1.5-2.9)
Oicha 5591 1052 (18.8%) 0.90 6.2 118 53 1.4 (1.1-1.8) 3.0 (2.2-3.7)
Tshofa 6552 1184 (18.1%) 0.99 7.3 162 67 1.4 (1.1-1.8) 3.2 (2.2-4.2)
Lisala 6616 1360 (20.6%) 0.93 7.4 150 74 1.4 (1.2-1.7) 3.2 (2.5-4.0)
Adi 4929 963 (19.5%) 0.92 5.5 117 62 1.5 (1.2-1.7) 3.9 (3.1-4.7)
Mushenge 5031 1129 (22.4%) 0.92 5.6 123 63 1.5 (1.2-1.8) 3.3(2.5-4.2)
Isangi 6521 1274 (19.5%) 0.92 7.2 156 60 1.7 (1.3-2.0) 2.9 (2.1-3.7)
Titule 3609 561 (15.5%) 0.95 4.0 116 34 2.1 (1.6-2.6) 3.8 (2.6-5.0)
Katana 5650 1063 (18.8%) 0.94 6.3 220 103 2.3(1.7-2.9) 5.7 (4.5-7.0)
Moba 4841 794 (16.4%) 0.89 5.4 267 155 3.3(2.7-3.9) 11.3 (9.4-13.3)
Kalemie 5373 941 (17.5%) 0.93 6.0 311 158 3.6 (3.2-4.1) 9.8 (8.2-11.5)
Kalima 7763 1260 (16.2%) 0.94 8.6 431 176 3.7 (2.9-4.4) 8.1 (6.2-10.0)
Shabunda Centre | 6986 1159 (16.6%) 0.94 7.8 652 245 6.4 (5.7-7.2) 12.0 (10.2-13.9)
TOTAL 88746 16328 (18.4%) 0.93 6.6 3174 1399
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OUEST

Zone sanitaire

1 Sona Bata

2 Kikwit North

3 Dilolo

5 Panzi

4 Maluku |
6 Tshilenge
7 Mutena

8 Kipushi

9 Kalonda Est

10 Kalonda Ouest

TOTAL

Total

3037

3451

2627

3434

3201

2730

2789

2874

3443

3046

30,632

Enfants de moins de 5
ans

591 (19.5%)
522 (15.1%)
468 (17.8%)
671 (19.5%)
612 (19.1%)
571 (20.9%)
614 (22.0%)
573 (19.9%)
704 (20.4%)
667 (21.9%)

5993 (19.6%)

Population sondée

Morts répertoriées

Ratio homme : femme  Taille moyenne du foyer Total s d: nrgoins i
0.92 5.1 42 26
0.84 5.8 65 24
0.93 4.4 49 28
0.97 5.7 78 38
0.95 5.3 69 36
0.83 4.6 71 29
0.98 4.6 89 54
0.92 4.8 98 41
0.89 5.7 133 73
0.86 5.1 132 74
0.91 5.1 826 423

Taux de mortalité

Brut

0.8 (0.5-1.1)
1.1 (0.9-1.4)
1.1 (0.9-1.5)
1.4 (1.0-1.7)
1.4 (1.1-1.8)
1.6 (1.1-2.0)
1.8 (1.4-2.2)
2.2 (1.7-2.7)
2.3(1.9-2.7)

2.6 (2.0-3.3)

Enfants de moins de 5
ans

2.8 (1.8-3.8)
2.8 (1.5-4.1)
3.6 (2.3-4.8)
3.5 (2.4-4.6)
3.8 (2.6-5.0)
3.0 (2.0-4.0)
5.2 (3.9-6.5)
4.4(3.1-5.7)
6.2 (4.8 -7.6)

6.6 (4.7 -8.6)




Tableau 5: Taux de mortalité agrégés pour la période de référence de 16 mois (du 1/01/2003 au

30/04/2004)
Taux de mortalité et effets de sondage
Nombre de zones de santé
Partie Subdivision de la partie taux mortalité
et type de selection taux brut de ES desmoinsde @ ES
mortalité
5 ans
EST 11 aléatoires et 4 délibérées 23(21-25) | 74 | 48(4453) | 32
EST 11 aléatoires 22(2.0-24) 62  47(4350) 27
EST EST 2002 7 aléatoires et 4 délivérées 2.7 (2.4-3.0) 8.2 6.1 (5.7-6.5) 3.6
EST 2002 7 aléatoires 2.7 (2.3-3.0) 6.2 5.9 (5.4-6.4) @ 2.7
EST DE TRANSITION 4 aléatoires 1.4 (1.2-1.5) 1.9 3.0 (2.6-3.4) 1.4
OUEST 2003-04 10 aléatoires 1.7 (1.5-1.8) 1.6 4.3 (3.9-4.7) 1.4
OUEST 0 aléatoi de I d
OUEST 2002 10 aiéatores + 4 de [Est de 4 61517) 22 40@744) 19

Transition

Tous les taux sont exprimés en nombre de morts pour 1000 par mois (intervalles de confiance de 95%).

Tableau 6: Comparaison des zones de santé de I'Est avec et sans morts violentes (du 1/01/2003
au 30/04/2004)

Taux de mortalité” et effets de sondage

Subdivision de I’ancien Est

Brut ES Moins de 5 ans ES
Zones de santé faisant état de violence* 2.8 (2.5-3.1) 8.9 6.3 (5.6-7.0) 3.6
Zones de santé ne faisant pas état de 1.6 (1.4-1.7) 25 3.0 (2.7-3.4) 15

; #
violence

Adi, Tshofa, Kalemia, Kalima, Katana, Moba, Oicha, Rwanguba et Shabunda Centre
# Mushenge, Bosomondanda, Lisala, Kisangani-Ville, Isangi, Titule,

Les taux de mortalité sont pondérés en fonction de la population et exprimés en nombre de morts pour 1000 par mois (intervalles
de confiance de 95%)

Tableau 7: Proportion de mortalité par mort violente et risque relatif de mort violente dans les
provinces de I'Est

Segment de Population Proportion de mortalité par mort violente Risque relatif
Enfants de moins de 5 ans 5 of 1707 (0.3%) Référence
Femmes de 15 ans et plus 907 681 (L.3%) 5 (1.5-133)
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Hommes de 15 ans et plus 36 of 774 (4.7%) 15.2 (6.0-38.6)

Figure 3. Violent and Non-Violent Deaths over 16 months
in Eastern Zones reporting war-related deaths
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Figure 4: All deaths reported in the West over 16 months
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MATERNELLES MENINGITE VIH/ SIDA

ANEMIE 1.9% 1.6% 0.7%
2.5%
NEONATALES VIOLENCE
0.1%

2.8%

ACCIDENT
e —
2.9% FIEVRE

ROUGEOLE 31.5%

4.5%
TUBERCULOSE

6.6%

MALNUTRITION
6.6%

RESPIRATOIRES
8.9%
AUTRES/
DIARRHEE INCONNUES
11.7% 17.7%
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TUBERCULOSE

MENINGITE
1.5%

1.1%

ACCIDENT
0.9%

ANEMIE
3.3%

NEONATALES
5.5%
ROUGEOLE
7.2%
FIEVRE
39.7%

MALNUTRITION
8.1%

AUTRES/
INCONNUES
8.7%

RESPIRATOIRES
9.4% DIARRHEE
14.6%
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e G e

Partie

EST

OUEST’

Année

2002

2003-04

2002

2003-04

Brut

3.5(2.2-4.9)
2.7 (2.4-3.0)
2.0 (1.5-2.6)

1.6 (1.5-1.7)

Taux de mortalité

Enfants de
moins de 5 ans

9.0 (4.0-14.0)
5.8 (5.2-6.4)
4.4 (3.2-5.7)

4.0 (3.7-4.4)

Cause Spécifique
(Violence)

0.06
0.05 (0.03-0.07)
0

0.002 (-0.001-0.006)

% de Morts Violentes

1.6%

1.8%

0%

0.2%

% de Nouveaux-Nés
morts avant I'age de 12
mois

21.0%
15.0%
11.6%

9.7%

% de grossesses
inabouties”
21%
10.4%
7.0%

11.8%

Taux Brut de
Natalité (TBN)
44 (38-50)
49 (47-50)

52 (43-60)

51 (50-53)
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Zone sanitaire

Kalemie

Kalima

Katana

Kisangani-Ville

Moba®

Taux de*
mortalité

Brut
Moins de 5 ans
Brut
Moins de 5 ans
Brut
Moins de 5 ans
Brut
Moins de 5 ans

Brut

Moins de 5 ans

Période de référence pour chaque enquéte d’'IRC

1998-99

Non sondée

Non sondée

3.8
101

Non sondée

Non sondée

1999-2000 2000-01 2002
Non sondée
23.8 (19.8-27.8) 14.9
7.5 (6.3-8.7) 3.0 (2.2-3.9)
Non sondée
17.1 (13.2-21.0) 8.9
3.0 4.9 (3.8-6.0) 1.9
6.9 12.9 (9.3-16.5) 2.9
29 6.2
Non sondée
4.8 10.4
12.1
Non sondée Non sondée
24.5

Jan 2003-Avril 04
3.6 (3.2-4.1)
9.8 (8.2-11.5)
3.7 (2.9-4.4)

8.1 (6.2-10.0)

2.3(1.7-2.9)
5.7 (4.5-7.0)

1.3 (1.0-1.6)

2.2 (1.5-2.9)

3.3(2.7-3.9)
11.3 (9.4-13.3)
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Conclusions

Cette nouvelle enquéte sur la République Démocratique du Congo a été réalisée dans des
conditions difficiles. L’enquéte a été suspendue pendant trois semaines en juin a cause
d’'importants problemes de sécurité. Au cours de cette période, I'un des principaux bureaux
d'IRC a été attaqué et brdlé, et son personnel mis en danger. Cependant, I'enquéte est
représentative de presque toute la population nationale. De plus, une méthode comparable a
celle utilisée pour I'étude menée par IRC en 2002 a été mise en ceuvre pour permettre une
mise en perspective des principales tendances de mortalité observées durant cette période.

Il faut noter que la séparation que nous effectuons entre I'Est et I'Ouest du Congo ne doit pas
étre interprétée comme reflétant une division politique ou militaire actuelle ; en fait, une telle
division pourrait étre considérée comme un obstacle & la démocratisation actuelle de la RDC.
Au contraire, la séparation Est/Ouest doit étre vue comme un reflet du fait que ces deux
parties du méme pays se caractérisent par différentes conditions du fait du conflit qui se
poursuit dans les provinces de I'Est.

La conclusion principale de cette étude est qu’il y a eu un maintien continu et significatif de la
mortalité en RDC de janvier 2003 a avril 2004. Le taux brut de mortalité pondéré pour la RDC
sur cette période est estimé a 2,0 déces pour 1000 par mois, un taux un tiers plus élevé que
le point de référence enregistré pour I'Afrique sub-saharienne. Ceci se traduit par un
excédent total de 500,000 déces, ou de 31,000 morts par mois, au-dela de ce qui se serait
produit dans des conditions normales pendant cette période.

Cependant, ce nombre de morts n’est pas distribué uniformément a travers tout le pays : les
taux de mortalité sont sensiblement plus élevés dans I'Est, marquée par l'insécurité, qu'a
I'Ouest. L'Est de la RDC connait actuellement, six ans aprés le début de la guerre, un taux
brut de mortalité qui est cinquante pour cent au-dessus du taux normal pour I'Afriqgue sub-
saharienne. Dans les cing provinces les moins slres (Est 2002), le taux brut de mortalité est
80% plus haut que la norme régionale et le taux mortalité des moins de 5 ans est de 70%
plus élevé. 77% de I'excédent de mortalité provient de ces provinces. Il est particulierement
préoccupant de constater que quatre zones de santé de I'Est ont enregistré un taux brut de
mortalité qui dépasse le seuil d'urgence d'un décés pour 10,000 par jour *® tout au long des
16 mois couverts par I'enquéte.

Ces résultats prouvent que la RD du Congo continue & vivre une crise humanitaire majeure
qui continue a étre particulierement inquiétante dans les provinces de I'Est. Les trois
précédentes enquétes de mortalité conduites par IRC entre 2000 et 2002 ont montré
gu’environ 3,3 millions de personnes ont déja péri dans I'Est de la RDC depuis le début de la
guerre en aodt 1998. Ces études ont également démontré que cette guerre est le conflit le
plus meurtrier de ces cinquante dernieres années. Les données rapportées dans cette
nouvelle enquéte suggérent que le nombre de morts est aujourd’hui plus proche de 3,8
millions et que les taux de mortalité les plus élevés demeurent concentrés dans les provinces
instables de I'Est, ravagées par les conflits.

Le taux de mortalité continuellement élevé en République Démaocratique du Congo est trés
préoccupant et met en évidence l'insuffisance criante des efforts nationaux et internationaux
pour régler la crise. Des efforts bien plus accentués sont nécessaires dans tous les aspects
de l'action internationale : diplomatique, militaire (notamment le maintien de la paix), et
humanitaire. Cependant, et malgré les résultats alarmants de cette étude, certaines
conclusions laissent entrevoir des tendances positives et d’éventuelles progrés a venir.
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Les études précédentes d'IRC ont mis en évidence un déclin de la mortalité dans I'Est de la
RDC entre 2001 et 2002. Comme le montre cette nouvelle enquéte, les estimations
ponctuelles du taux brut de mortalité et du taux mortalit¢é des moins de 5 ans se sont
améliorées au niveau national depuis 2002 (taux brut de mortalité = 2,4 et 2,0, pour 2002 et
2004 respectivement), a la fois dans I'Est et I'Ouest du pays. Cependant, aucune de ces
baisses n'est statistiquement significative. Les comparaisons entre 2002 et 2004 réalisées
pour les quatre zones orientales qui ont été délibérément sélectionnées n'ont donné que des
résultats mitigés. Cependant, une conclusion encourageante peut étre trouvée dans le fait
gue les données collectées depuis janvier 2003 montrent une sensible tendance a la baisse
de la mortalité brute dans I'Est de la RDC tout au long de la période de 16 mois qu'a duré
'enquéte.

Une analyse plus approfondie des données suggére que les réductions de la mortalité brute
sont intimement liées a la réduction de la violence et, par extension, aux améliorations des
conditions de sécurité. Le taux brut de mortalité moyen des zones sanitaires dans lesquelles
une mort violente a été enregistrée est 75% plus élevé que celui de zones ou aucune mort
violente n'a été répertoriée. De plus, si les effets de la violence disparaissaient dans toutes
les zones de santé de I'Est, le taux brut de mortalité pour la partie Est serait réduit de 2,3 a
1,6 morts pour 1000 par mois, ce qui éliminerait alors I'excédent de mortalité. Il est important
de constater que le taux brut de mortalité global dans les zones de santé anciennement
contrblées par les rebelles et ou les combats sont actuellement suspendus (c’est-a-dire, I'Est
de Transition) est aujourd’hui de 1,4 et est donc similaire a ceux de I'Ouest de la RDC. Enfin,
le taux brut de mortalité a décru de 79% a Kisangani-Ville et I'excédent de mortalité a
pratiquement disparu dans cette ville depuis que les combats y ont cessé en 2002.

Toutes ces tendances ne font que souligner le lien qui existe entre la violence et la mortalité
générale en RDC. Elles fournissent également la preuve irréfutable que les améliorations de
la sécurité constituent 'un des moyens les plus efficaces pour réduire I'excédent de mortalité
dans le pays. La legon la plus évidente a en tirer est donc qu’une force de maintien de la paix
plus importante et mieux armée que le contingent actuel de la MONUC, qui compte 16,700
hommes, doit étre mise en place de toute urgence afin de s’attaquer efficacement a
l'insécurité et aux besoins humanitaires qui y en découlent en RDC. Il faut souligner que tout
contingent supplémentaire doit étre mieux entrainé, mieux équipé, avoir un mandat plus
large, et étre prét a s’engager de facon plus ferme que ne le fait actuellement le personnel de
la MONUC.

Une autre conclusion centrale est que I'écrasante majorité des morts est due a des causes
évitables, telles que la malnutrition et les maladies infectieuses. Certaines maladies
épidémiques, comme la rougeole, apparaissent méme en augmentation. De plus, ce sont les
jeunes enfants qui sont les premiéres victimes de ces maladies. Les enfants de moins de 5
ans représentent plus de 45% de tous les déces, alors qu’ils ne constituent que 18,7% de la
population. L’amélioration de la sécurité alimentaire et de l'accés aux services de santé
essentiels, comme les vaccinations, I'eau potable, les moustiquaires traités a l'insecticide et
le traitement des maladies communes, peut entrainer des réductions considérables de
I'excédent de mortalité. La réponse humanitaire de la communauté internationale doit mettre
l'accent sur les stratégies dont l'efficacité et la rentabilité sont prouvées et sur les
interventions en faveur du contréle des maladies infectieuses, de la survie de I'enfant et de
I'eau et de I'assainissement.

De plus, I'acces aux services de santé reproductive doit étre amélioré, et tout spécialement
celui aux soins obstétriques d’'urgence et aux services de prévention et de contr6le du
VIH/SIDA. Bien que peu différent de ses niveaux d’avant-guerre, le ratio de mortalité
maternelle a 'Est et a 'Ouest demeure effroyablement élevé en RDC. Alors que le VIH/SIDA
n'a pas été répertorié comme une cause majeure de mortalité au cours de I'enquéte (0,7%
des déces totaux), cette cause n’'a certainement pas été rapportée de facon représentative. Il
n’existe actuellement que trés peu de programmes bien établis de contrdle du VIH/SIDA en
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RDC, et le chiffre officiel de séroprévalence nationale de 5,1% est donc tres certainement
largement sous-estimé.

Malgré le besoin critique de compléter les mesures sécuritaires et diplomatiques par une
intervention humanitaire soutenue, la réponse de la communauté internationale a été limitée
jusqu’a présent. En 2004, seulement 42% des fonds demandés par 'ONU dans le cadre du
Processus d'Appel Consolidé pour ses activités en RDC ont été collectés avant aoiit.?® De
plus, les contributions de I’Agence des Etats-Unis pour I'Assistance Internationale (USAID) en
direction de la RD ont diminué en 2004 de 25% par rapport & 2003.29%

En interprétant les résultats de cette étude, il est important d’en reconnaitre les limites. Tout
d’abord, cing millions de personnes sont restées inaccessibles a cause de l'insécurité et ont
donc été exclues du cadre d'échantillonnage. Deuxiemement, au cours de l'enquéte, les
problémes de sécurité nous ont obligé a remplacer une zone sanitaire et deux villages par les
unités accessibles les plus proches et présentant une taille démographique comparable.
Troisiemement, I'échantillon ne rend pas compte des foyers dans lesquels tous les occupants
sont morts (biais de la survie). Enfin, la réticence des sondés a raJoporter fidélement la
mortalité infantile est un probléme bien connu en Afrique rurale.*** Tous ces facteurs

convergent pour laisser penser & une sous-estimation des taux de mortalité.

A Tinverse, les variations saisonniéres de la mortalité qui avaient été constatées dans les
études précédentes menées par I'lRC — avec des pics a la fin de la saison des pluies entre
novembre et janvier — peut conduire a une légére surestimation de la mortalité pour la période
de référence de 16 mois. Il est donc probable qu’'un biais affecte la mesure, méme s’il est
difficile de déterminer I'importance et le sens de ce biais. De plus, de longues périodes de
référence peuvent conduire a une sous-estimation des morts les moins récentes, alors que
des événements traumatisants peuvent étre remémorés comme étant plus récents que cela
n'est réellement le cas.®

Aucune autopsie verbale formelle n'a été effectuée, mais la recherche d’informations
concernant les causes de la mort a été uniforme. Alors qu'il est probable que les réponses
concernant les morts traumatisantes et les maladies communes caractérisées par des
manifestations cliniques évidentes, telles que la rougeole, étaient valides, les données sur les
autres causes de mortalité doivent étre interprétées avec prudence. De plus, aucune
confirmation des décés n’a été recherchée et les tendances des personnes sondées a sous-
estimer ou surestimer la mortalité ne sont pas bien cernées.

Enfin, la méthode de 'OMS/PEV n’a pas été concue dans le but de mesurer la mortalité. Par
conséquent, les enquétes de mortalité employant cette méthode ont souvent répertorié des
effets de sondage plus élevés que le niveau habituellement attendu (qui est de deux), tout
spécialement lorsque I'on examine les morts violentes. Malgré notre hypothése d’un effet de
sondage de quatre pour la période de référence de 16 mois, des valeurs au-dela de deux ont
été obtenues, particulierement dans la partie Est du pays. Les enquétes de mortalités doivent
donc peut-étre faire I'hypothese d’effets de sondage bien supérieurs a deux, méme si un tel
changement doit étre également évalué en termes d’augmentations de codts, de temps et de
besoins logistiques, auxquels il faut ajouter les risques de sécurité lorsque 'on étudie des
population dans de tels contextes.

En dépit de ces contraintes, nous croyons que les enquétes périodiques constituent un outil
trés précieux pour identifier les tendances de la mortalité dans une situation de conflit ou les
sources classiques de données ont une portée limitée. Le lien entre I'absence de sécurité et
des taux de mortalité élevés a été clairement identifié et, par conséquent, la RDC continue de
connaitre I'un des taux de mortalité les plus élevés au monde. Les limites de la « paix »
actuelle — qui est restreinte géographiquement, rejetée par plusieurs factions, et affaiblie par
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des intéréts politiques— sont illustrées par le grand excédent de décés mis en évidence par
cette étude et soulignent l'inefficacité des efforts nationaux et internationaux actuels.

La faiblesse et I'apathie de la communauté internationale ont persisté face aux énormes
besoins humanitaires. Si 'TONU a récemment accepté de déployer 5,900 Casques Bleus
supplémentaires en octobre (portant le total a 16,700), cela ne représente toujours que la
moitié des troupes demandées par le Secrétaire Général de 'ONU et se trouve bien en-
dessous du « minimum requis afin de faire face aux défis actuels en RDC ».** D'aprés
I'International Crisis Group, « I'effondrement du processus de paix au Congo et le retour a la
guerre sont des perspectives réelles »*> & moins que les besoins du pays ne soient traités
grace a des ressources suffisantes soutenues par une volonté politique forte. Cependant,
méme dans le cas ou ce scénario pessimiste serait évité, le maintien du statu quo est
inacceptable : le conflit perdure a I'Est et, a cause de cela, des centaines de milliers de civils
continuent de mourir inutilement.
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