
 

GSJ: Volume 10, Issue 5, May 2022, Online: ISSN 2320-9186  

www.globalscientificjournal.com 

FACTEURS LIMITANT LE RECOURS AUX SOINS DE SANTE CHEZ LES 

PERSONNES DE 3eme AGE DANS LA VILLE DE MBUJIMAYI 

MBIYANGANDU KALONJI  Emery1,  MBIYA MAKOLO Espérance1, ILUNGA 

TSHIBUABUA Dénis1, BUKASA  TSHILONDA Jean Christophe2 

1Institut Supérieur des Sciences de Santé de la Croix Rouge de Mbujimayi, Mbujimayi, 
République Démocratique du Congo. 

2Institut Supérieur des Techniques Médicales de Mbujimayi, Mbujimayi, République 
Démocratique du Congo. 

AUTEUR CORRESPONDANT : BUKASA TSHILONDA Jean Christophe. 

E-mail : j.bukasa1966@gmail.com 

 
RESUME 

Objectif 

Cette étude avait pour 

objectif d’analyser les 

facteurs  limitant le recours 

aux soins de santé chez les 

personnes de 3ème âge dans 

la Ville de Mbujimayi en 

République Démocratique 

du Congo. 

 

Matériel et méthode 

Notre est quantitative, du 

type descriptif 

corrélationnel, à l’aide d’un 

devis explicatif afin 

d’analyser les facteurs 

limitant le recours aux soins 

de santé chez les personnes 

de troisième âge dans la 

ville de Mbujimayi, 

concernant un échantillon 

constitué de 98 ménages tiré 

aléatoirement dans notre 

population cible. Les 

données ont été collectées à 

travers un questionnaire 

administré à un répondant 

de chaque ménage. 

 

Résultats 

Les résultats enregistrés ont 
révélé que 54,1% de la 
population n’ont pas 
consultés les services de 
soins au cours de l’année. 

Pour ce qui est d’utilisation 
de service de santé, il sied 

de signaler que 59 personnes 
soit 60,2% n’utilisent pas la 
FOSA la plus proche de leur 
domicile et 39 personnes 
soit 39,8% utilisent la FOSA 
la plus proche. 

Concernant l’épisode 
maladie les données 
consignées révèlent que 
62,2% de personnes tombent 
malades plusieurs fois 
pendant l’année contre 
26,5% de celles qui  sont 
tombés malades au moins 
deux  fois et 10% de celles 
qui  tombent  malades une 
seule fois l’année. 

A cela, il faut ajouter que 
74,5% de personnes ont 
déclaré que les soins coutent 
très cher, alors que 10,2% ne 
savent pas évaluer le cout de 
soins, 8,2%  de ces 
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personnes ont montré que 
les soins  sont moins chers 
et 7,1% ont témoigné que 
les soins coutent cher. Au 
regard de la prise en charge 
par la famille, 55 personnes 
soit 56,1% sont prises en 
charge par leurs familles 
contre 43 soit 43,9% de 
celles qui ne sont pas prises 
en charge. Quant à 
l’appartenance à une 
mutuelle de santé 5 

personnes seulement soit 
5,1% sont dans des  
Organisations d’entraide 
mutuelle et 93 soit 94,9% 
vivent sans appartenance à 
une mutuelle de santé. 

Conclusion 

Après analyse de notre 
étude, nous notons que les 
perspectives  

démographiques sur les 
vieillissements, l’émergence 

des maladies chroniques et 
leur impact sur 
l’organisation du système de 
santé, les problèmes 
existants dans les recours 
aux soins de santé 
constituent en matière de la 
prise en charge un défi 
considérable d’ici 2050 pour 
les personnes âgées dans la 
ville de Mbujimayi. 

Mots Clés : Facteur, 
Recours, Soins, Santé

 

SUMMARY 

Goal 

This study aimed to analyze 

the factors limiting the use 

of health care among elderly 

people in the city of 

Mbujimayi in the 

Democratic Republic of 

Congo. 

Material and method 

Our study is quantitative, of 

the correlational descriptive 

type, using an explanatory 

estimate in order to analyze 

the factors limiting the use 

of health care among the 

elderly in the city of 

Mbujimayi, concerning a 

sample made up of 98 

households. drawn randomly 

from our target population. 

Data were collected through 

a questionnaire administered 

to one respondent from each 

household. 

 

Results 

The results recorded 

revealed that 54.1% of the 

population did not consult 

the health services during 

the year. 

With regard to the use of 

health services, it should be 

noted that 59 people or 

60.2% do not use the nearest 

health facility to their home 

and 39 people or 39.8% use 

the nearest health facility. . 

Concerning the episode of 

illness, the recorded data 

reveal that 62.2% of people 

fall ill several times during 

the year compared to 26.5% 

of those who fell ill at least 

twice and 10% of those who 

fall ill only once the year. 

To this, it should be added 

that 74.5% of people said 

that care is very expensive, 

while 10.2% do not know 

how to assess the cost of 

care, 8.2% of these people 

showed that care is cheaper 

and 7.1% testified that care 

is expensive. With regard to 

support by the family, 55 

people or 56.1% are 

supported by their families 

against 43 or 43.9% of those 

who are not supported. As 

for membership of mutual 

health insurance, only 5 

people, or 5.1%, are in 

mutual aid organizations and 

93, or 94.9%, live without 

belonging to mutual health 

insurance. 

Conclusion 
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After analyzing our study, 

we note that the 

demographic perspectives 

on aging, the emergence of 

chronic diseases and their 

impact on the organization 

of the health system, the 

existing problems in the use 

of health care constitute in 

terms of taking in charge of 

a considerable challenge by 

2050 for the elderly in the 

town of Mbujimayi. 

Keywords: Postman, 
Remedies, Care, Health

 

1. INTRODUCTION 

La situation que traverse la population de 
la ville de Mbuji-Mayi (la crise 
économique) suite  à la chute d’une grande 
société  d’exploitation de diamant (MIBA) 
donne toujours une matière à réflexion du 
fait que cette population est en train de 
vieillir au jour le jour rejoignant ainsi ceux 
qui ont déjà vieilli. Elle est constituée 
d’une majorité de personnes qui effectuent 
des travaux fatiguant tels que : travaux  
champêtres, creusage artisanal de diamant, 
et autres. Alors que ces activités n’assurent 
pas réellement la garantie de vie pendant la 
vieillesse et ne font que précipiter ces 
personnes vers cet état ou le recours aux 
soins de santé pose problème et chaque 
personne évolue de sa façon sans un 
système de mutuelle de santé, d’assurance 
sociale afin de mener une vie décente, le 
suivi de ces personnes à domicile est 
inexistant. Les quelques personnes âgées 
se trouvant dans des homes de vieillards 
par-ci par-là de l’église catholique sont 
abandonnées. 

Plus on vieillit, plus grand est le risque de 
fragilité et des maladies sous-tendent une 
grande dépendance sur les autres. Il y a 
plusieurs années l’Organisation Mondiale 
de la santé l’OMS  avait donné un signal 
d’alarme « l’augmentation de la population 
du 3ème âge aura des implications 
globales ». 

Cette affirmation de l’OMS signifie que les 
domaines à étudier autour des personnes de 

troisième âge sont divers et diversifiés, 
pour notre part, nous focalisons notre étude 
sur les facteurs qui empêchent, ou pour 
dire mieux qui limitent le recours ou selon 
le cas l’accès aux soins de santé. 

Huber Helene dans l’introduction de sa 
thèse sur le vieillissement, dépenses de 
santé et inégalités de recours aux soins : 
essais de micro-économétrie appliquée ; 
montre que la gestion du système de soins 
est caractérisée par deux préoccupations 
principales : d’une part la maîtrise des 
coûts, d’autre part l’équité de la délivrance 
des soins. 

Les soins de santé posent problème, car ils 
nécessitent les dépenses et le recours à ces 
premiers constitue une majeure 
préoccupation de la santé publique.  

Une étude menée en France montre qu’au-
delà de l’âge, du sexe et de l’état de santé, 
les caractéristiques socio-économiques et 
les bénéfices de l’assurance influent sur la 
consommation de soins (RAYNAUD, 
2005). 

Audiberti et col,(2008) montre qu’au Mali, 
il a été identifié que la faible fréquentation 
des structures de soins de santé est associée 
à quatre principaux facteurs suivants : le 
faible revenu de la population, 
l’inexistence de la notion d’épargne de 
santé, l’absence de la liquidité financière et 
le manque de priorisation des dépenses de 
santé par rapport aux autres types de 
dépenses. 
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NGUINI, (1999) au KENYA, cet auteur 
montre que les personnes âgées recourent 
moins aux services de santé modernes et 
plus aux consultations traditionnelles. 

Les personnes âgées de la R.D.C  en 
générale et celles de la ville de Mbujimayi 
en particulier ne sont pas épargnées des 
difficultés que l’on rencontre dans le 
recours aux soins de santé. Il sied de 
souligner que ces personnes âgées 
s’observent souvent installées devant les 
comptoirs de diamant, aux carrefours des 
voies publiques, dans les marchés, etc.… 
pratiquant ainsi la mendicité qui est l’une 
des pratiques qui s’observent à travers le 
monde. Un phénomène social très ancien 
qui prend de l’ampleur dans les villes 
africaines. 

Cette pratique dans la ville de Mbujimayi  
se propage de plus en plus. Au nombre des 
phénomènes sociaux émergents en Afrique 
Sub-saharienne et particulièrement au 
BURKINA FASO, la mendicité est 
fréquemment citée. 

Ces personnes retraitées, qui ne produisent 
plus et apparemment fatiguées nécessitent 
un encadrement en rapport avec leur santé. 
Ainsi,  le risque que courent les personnes 
âgées de la ville de Mbujimayi de recours 
aux soins de santé en rapport avec leur 
statut social et économique, les normes et 
valeurs de la culture à laquelle elles 
appartiennent ne nous laissent pas 
indifférents. 

Malgré l’insuffisance de recherches 
appropriées dans ce domaine de 3ème âge, il 
est nécessaire pour nous de mener une 
recherche pour identifier les facteurs 
limitant ce recours. 

D’après (MUSHAGALU, 2005) cité par 
MUNANGA Aimé, dans son mémoire,  

montre que plusieurs études ont été menées 
pour identifier les facteurs influençant la 
population à recourir aux services des 
soins de santé. Ces études ont abouti aux 
conclusions suivantes : le coût de soins de 
santé, le revenu du ménage, la gravité de la 
maladie, l’appartenance à une mutuelle de 
santé, à la structure de santé et autres ont 
été identifiés comme étant des 
déterminants du recours aux structures de 
soins de santé. 

La présente étude a pour objectif général 
de d’analyser les facteurs  limitant le 
recours aux soins de santé chez les 
personnes de 3ème âge dans la Ville de 
Mbujimayi en République Démocratique 
du Congo. Nous nous sommes assignés les 
objectifs spécifiques suivants : Identifier 
les problèmes limitant  le recours aux soins 
de santé, déterminer la relation entre les 
variables socio-économiques, culturelles et 
le recours aux soins de santé afin 
d’analyser les  facteurs identifiés, puis 
identifier les facteurs les plus significatifs. 

2.  MATERIEL ET METHODE 

Nous avons mené nos enquêtes dans les 
ménages de la ville de Mbujimayi, Province 
du Kasaï-Oriental en République 
Démocratique Congo auprès des personnes 
âgées de 65 ans et plus. 

La ville de Mbujimayi a une population de 
2.896.809 habitants selon l’antenne du 
Programme Elargi de vaccination  pour le 
PEV de routine, cette population est repartie 
sur une superficie de 304 km². Elle compte 5 
communes dont  99 quartiers comportant 
chacun des cellules dont le nombre total 
s’élève actuellement à 1032. 

1) Population d’étude  
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La population cible de cette étude est constituée 
des personnes âgées de 65 ans et plus de la ville 
de Mbuji-Mayi. 

a) Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion sont les 
suivantes : 

- Etre âgé de 65 ans et plus 
- Etre habitant de la ville de 

plus ou moins 5 ans 
- Etre présent au moment 

d’enquête 
- Accepter librement  de  

participer à l’enquête 
b) critères d’exclusion 
- Tout sujet ne remplissant pas 

les critères d’inclusion cités 
ci-haut. 

Notre étude est quantitative du type descriptif 
corrélationnel, à l’aide d’un devis explicatif 
afin de décrire les facteurs limitant le recours 
aux soins de santé chez les personnes de 
troisième âge dans la ville de Mbuji-Mayi 

2) Echantillonnage 

Pour arriver à tirer l’échantillon de  cette étude, 
nous avons préféré recourir à la méthode 
d’échantillonnage probabiliste, plus 
spécialement à l’échantillonnage aléatoire 
systématique. 

Amuli et Ngoma (2011) indiquent que 
pour déterminer la taille de l’échantillon 
d’une étude à groupe unique, il est 
important de recourir à la formule de 
Fischer. Ainsi, nous avons retenu cette 
formule et l’avons appliquée comme ci-
dessous : 

N=Z²xPq     d’où : 
    d² 
N= taille de l’échantillon 
Z= coefficient de confiance pour 
degré de confiance à 95% soit 1,96 ; 

P= la proportion de recours aux soins 
de santé qui est de 36% soit 0,36 

d= degré de précision désiré par 
nous, fixé à 10% 

Q= proportion supposée de la 
population cible n’ayant pas de 
caractéristique étudié. 

Q= 1-p 

N= (1,96)² x (0,36) x (0,64) = 
0,8851046= 89 

             (0,1)²                   0,01 
En plus de ce résultat (89) nous avons 
ajouté les 10% d’augmentation de la 
puissance de l’échantillon afin d’éviter les 
erreurs. Ce qui donne un total de 98 
ménages ou personnes à enquêter. 
Au regard du calcul statistique effectué, la 
taille de l’échantillon a été estimée de 98 
sujets d’étude, représentant chacun un 
ménage quelconque. 
En ce qui concerne les personnes, nous les 
avons répertoriées  en rapport avec la taille 
de l’échantillon ou le nombre de personnes 
à enquêter dans chaque zone de santé 
représenté dans les tableaux ci-dessous. 
Tenant compte de notre échantillon 
estimée à 98  sujets, pour que cette taille de 
l’échantillon soit représentative de la 
population, nous avons ressorti ou coller la 
proportion de personnes âgées qui est de 
50%. Ceci par le fait que les statistiques de 
cette tranche d’âge ou leurs données ne 
sont pas disponibles. 
Ainsi, pour obtenir le nombre de personnes 
à interroger par zone de santé, nous avons 
tenu compte de poids démographiques de 
chaque zone selon la formule suivante : 

Population cible X par la taille de 
l’échantillon 

Population totale de personnes âgées 
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Tableau de l’échantillon. 

N° 
ZONES  

DE  
SANTE 

POPULATION 
TOTALE 

FREQUENCE 
50% CIBLE 

1 Bipemba 354.425 177213 12 

2 Bonzola 198.733 99367 7 

3 Dibindi 262.547 131274 9 

4 Diulu 367.651 183826 12 

5 Lubilanji 257.914 128957 9 

6 Lukelenge 269.792 134896 9 

7 Kansele 250.877 125439 8 

8 Muya 344.099 172050 12 

9 Mpokolo 301.404 150702 10 

10 Nzaba 289.367 144684 10 

 TOTAL 
GENERAL 

2.896.809 1448405 98 

 

Chaque sujet  à enquêter correspond à un 

ménage de la zone de santé,  ainsi pour tirer 

chaque ménage, nous avons procédé par 

ménages avec personnes âgées. 

3) Méthode et technique  de  récolte  des  
données 

Nous sommes arrivés  à collecter les données 

de cette étude, en utilisant la méthode 

d’enquête par questionnaire, appuyé par 

l’interview face à face à l’aide d’un guide de 

l’interview comme technique. 

Cette technique est optée parce qu’elle a 

l’avantage de recueillir les données même 

auprès des sujets ne sachant ni lire ni écrire. 

Toutefois, le but était de recueillir les données 

se rapportant à la situation des facteurs limitant 

le recours aux soins de santé sans que le 

chercheur puisse imposer son point de vue. 

Cette technique nous a été utile du fait qu’elle 

nous a  permis de réduire le nombre des 

questions pouvant rester sans réponses et 

d’augmenter le taux de réponses. 

Ensuite, elle nous a permis de poser des  

questions ouvertes auxquelles les personnes 

ont répondu sans pour autant prendre du temps 

qu’avec un questionnaire en auto-

administration.  

4) Plan de traitement et d’analyse des 

données  

Les outils de collecte possédant les données 

issues de différents sites d’enquête, sont mis 

ensemble par les enquêteurs pour la 

compilation puis codifiées en créant un masque 

des données pour l’analyse. La saisie des 

données s’est faite directement sur Excel et 

logiciel Epi Data et Epi info verso 6 ; 3.2  afin 

de procéder  à l’analyse proprement-dite des 

variables. Les calculs effectués de proportions 

et pourcentages (prévalences) parmi les 

groupes socio-économiques, démographiques 

et le recours aux soins de santé ont été testés à 

l’aide du test de signification : le test de chi-

carré de Pearson (Khi²). 

Les résultats de l’étude sont estimés à un 

intervalle de confiance (IC) de 95% avec le 

risque d’erreur α (alpha) fixé à 5% (p=0,05) et 

la puissance de l’étude à 90%, le risque 

d’erreur beta à 10% (β=0,1). Ces résultats sont 

présentés sous forme de tableau et commentés. 

Tenant compte de la lourdeur des taches à 

remplir en ce qui concerne l’analyse des 

données, nous avons sollicité l’aide d’un 

spécialiste en santé publique à ce sujet. 

Au cours de ce chapitre, les orientations 

méthodiques ont été largement démontrées. 
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L’étape suivante va consister à descendre sur le 

terrain afin de mettre en application l’approche 

méthodologique que nous avons retenue en vue 

d’obtenir les données dont nous avons besoin 

pour l’étude. 

5) Variables  étudiées 

- Caractéristiques 
sociodémographiques ; 

- Caractéristiques socio-culturels ; 

- Caractéristiques organisationnels ; 
- Caractéristiques Economiques ; 
- Relation entre le recours aux services 

de santé et  la dépendance du 
responsable ; 

- Relation entre  le recours aux services 
de santé  et le travail ; 

- Relation entre le recours aux services 
de santé et la possession revenu 

3. RESULTATS 

Tableau N° 1 : Répartition des cas selon les 

caractéristiques sociodémographiques 

Colonne1 Colonne2 Colonne3 
Caractéristiques  socio-
démographiques 

F.O % 

Sexe   

Masculin 46 46,9 

Féminin 52 53 ,1 

Total 
  Tranche d’Age en Année Révolue 98 100 

65 – 69  53 54,1 

70- 74 28 28,6 

75- 79 12 12,2 

80- 84 3 3,1 

 85 - 89   2 2 

90 et plus 0 0 

Total 98 100 
Etat civil   

Marié (e) 48 49 

Célibataire 1 1 

Veuf (Ve) 42 42,9 

Divorcé (e) 7 7,1 

Total 98 100 
 

Il ressort de ce tableau que le sexe féminin 

totalise 53,1% sur le sexe masculin qui vient 

en seconde position avec 46,9%.Quand à la 

tranche d’âge de 65 à 69 Ans, elle prime sur 

les autres avec 54,1 % suivie de celle de 70 - 

74 ans avec 28,6% . Pour ce qui est de l’état 

civil 48 personnes soit 49% sont mariées et 42 

personnes soit 42 ,9% sont veuves, suivi des 7 

divorcées  soit 7,1% et 1 célibataire qui 

représente 1%. 

 

 

 

 

Tableau 2 : Répartition des sujets 

selon les Caractéristiques socio-

culturels 

Caractéristiques socio-culturels F.O % 

Niveau  d’étude   
N'a pas étudié 29 29,6 

Primaire 36 36,7 

Secondaire 28 28,6 

Universitaire 5 5,1 

Total 98 100 

 Responsabilité dans le ménage   

Responsabilité dans le ménage 84 85,7 

N’ayant pas de responsabilité dans le ménage 14 14,3 

Total 98 100 

La possession d’enfant   
Ayant des enfants 87 88,8 

N’ayant pas d’enfants 11 11,2 

Total 98 100 

GSJ: Volume 10, Issue 5, May 2022 
ISSN 2320-9186 1732

GSJ© 2022 
www.globalscientificjournal.com



 

Il ressort  de ce tableau que 36% des enquêtés 

ont un niveau d’étude primaire contre 

29,6%soit 29 sujets qui n’ont aucun niveau 

d’étude, quand à la possession d’enfant  88,8% 

des enquêtés ont des enfants contre 11,2% qui 

n’en ont pas. Il complète sur la responsabilité 

dans les ménages en disant que 85,7% sont  

responsables des ménages contre 14, 3% de 

non responsables vivant sous responsabilité 

des autres personnes. 

 

Tableau 3 : Répartition de sujets 

selon les Caractéristiques 

organisationnels 
Caractéristiques socio-sanitaires F.O % 

Les consultations faites depuis le début de 
l’année 

  

Ayant consulté depuis le début de l’année 45 45,9 
N’ayant pas consulté  depuis le début de l’année 53 54,1 

Total 98 100 
L’utilisation de la FOSA   

Oui 39 39,8 

Non 59 60,2 

Total 98 100 
 Episode de maladie   

Une fois 10 10,2 

Deux fois 26 26,5 

Plusieurs fois 62 63,3 

Total 98 100 
 

Les données de ce tableau montrent que les 

personnes qui ont consulté les services de 

soins au cours de l’année représentent 45,9% 

contre 54,1% de celles qui n’ont pas su 

consulter les services de soins. Pour ce qui est 

d’utilisation de service de santé, il sied de 

signaler que 59 personnes soit 60,2% 

n’utilisent pas la FOSA la plus proche de leur 

domicile et 39 personnes soit 39,8% utilisent 

la FOSA la plus proche. Concernant l’épisode 

maladie les données consignées révèlent que 

62,2% de personnes tombent malades 

plusieurs fois pendant l’année contre 26,5% 

de celles qui  sont tombés malades au moins 

deux  fois et 10% de celles qui  tombent  

malades une seule fois l’année. 

 

 

 

 

Tableau 4 : Répartition de sujets selon les 
Caractéristiques Economiques 

Appréciation du coût des soins F.O % 

Très cher 73 74,5 

Cher 7 7,1 

Moins cher 8 8,2 

Ne sais pas 10 10,2 

Total 98 100 
La prise en charge par la famille   

 Prise en charge par la famille 
55 56,1 

 N’est pas prise en charge par la famille 43 43,9 
Total 

98 100 
Appartenance à une mutuelle de santé   

Organisations d’entraide mutuelle 
5 5,1 

L’Appartenance à une mutuelle de santé 0 0 

Non  Appartenance à une mutuelle de santé 93 94,9 

Total 98 100 
 

Il ressort de ce tableau que, 74,5% de 

personnes ont déclaré que les soins coutent 

très cher, alors que 10,2% ne savent pas 

évaluer le cout de soins, 8,2%  de ces 

personnes ont montré que les soins  sont 

moins chers et 7,1% ont témoigné que les 

soins coutent cher. Au regard de la prise en 
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charge par la famille, 55 personnes soit 56,1% 

sont prises en charge par leurs familles contre 

43 soit 43,9% de celles qui ne sont pas prises 

en charge. Quand à l’appartenance à une 

mutuelle de santé 5 personnes seulement soit 

5,1% sont dans des  Organisations d’entraide 

mutuelle et 93 soit 94,9% vivent sans 

appartenance à une mutuelle de santé. 

 

Tableau 5 : La relation entre le recours aux 

services de santé et  la dépendance du 

responsable  

La dépendance du 
responsable 

Recours 
aux soins 

Non recours 
aux soins TOTAL 

  F.O % F.O % F.O % 

Dépendants 31 31,6 24 24,5 55 56,1 

Indépendants 8 8,1 35 35,7 43 43,9 

TOTAL 39 39,7 59 60,2 98 100 
              

 

Chi carrée de Mantel Haenszel=14,2143       , 

P=0,00016 

A la lumière de ce tableau ; les personnes de 

troisième âge ayant recouru aux soins en étant 

dépendantes étaient plus représentées avec 

31,6% contre 24 ,5%, X2 calculé =14,2143 

(p=0,00016  ddl= 1) 4,2054 fois supérieur au 

x2   tabulaire =3,38 la différence est très 

significative ; il ya une relation entre la 

dépendance  et le recours aux soins 

 

Tableau 6 : la relation entre  le recours aux 

services de santé  et le travail  

 

Chi carrée de Mantel 

Haenszel=14,6583      , P=0,00013 

Les résultats de ce tableau indiquent que  les 

personnes de troisième âge ayant recouru aux 

soins en étant  travailleurs  étaient plus 

représentées avec 30,6% contre 22 ,4%, X2 

calculé =14,6583(p=0,00013 ddl= 1) 4,33 fois 

supérieur au x2   tabulaire =3,38 la différence 

est  très significative ; il y a  une relation entre 

le fait d’avoir le travail  et le recours aux soins. 

Travailleurs 
ou non 

Recours 
aux soins 

Non 
recours 

aux soins 

TOTAL 

  F.O % F.O % F.O % 

Ceux qui 
travaillent 

30 30,6 22 22,4 52 53,06 

Ceux qui ne 
travaillent pas 

9 9,2 37 37,7 46 46,94 

TOTAL 39 39,8 59 60,2 98 100 
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Tableau 7 : la  relation entre le recours aux 

services de santé et la possession revenu 

Possession 
revenu 

Recours 
aux soins 

Non recours 
aux soins 

      
TOTAL 

 F.O % F.O % F.O % 

Ayant des 
revenus stables 

40 40,8 11 11,2 51 52,04 

N’ayant pas des 
revenus stables 

23 23,4 24 24,5 47 47,96 

TOTAL 63 64,2 35 35,7 98 100 

 

Chi carrée de Mantel Haenszel 

=9,1735, P=0,00245664 

Il ressort de ce tableau que les personnes de 

troisième âge ayant recouru aux soins en 

ayant de revenus stables étaient beaucoup 

représentées avec 40 sujets contre  11 sujets, 

X2 calculé =9,1735 (p=0,00245 dl=1)  2,7140 

fois supérieur au x2   tabulaire =3,84 la 

différence est significative ; il  y a  une 

relation entre le revenu et le recours aux 

soins. 

Tableau 8: La relation entre le recours aux 

services de santé et l’Appréciation de 

l'accueil  

L’appréciation 
de l’accueil 

Recours 
aux soins 

Non recours 
aux soins 

TOTAL 

 F.O % F.O % F.O % 

Bon accueil 13 13,26 28 28,57 41 41,84 

mauvais accueil 26 26,53 31 31,61 57 58,16 
Total 39 39,79 59 60,2 98 100 

Chi carrée de MH=0,2471       , P=0,619 

Concernant ce tableau ; les personnes de troisième âge ayant 
recouru aux soins en n’étant pas bien accueillies, étaient moins  
représentées avec   26 sujets contre 31 sujets, X2 calculé 
=0,2471(p=0,619 ddl = 1) 13,68fois  inferieur au x2   tabulaire 
=3,84,  la différence n’est pas significative ; il n’y a pas  une 
relation entre  l’accueil et le recours aux soins. 
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4. DISCUSSION 

Interprétation des résultats des analyses 
uni-variées 

Concernant le sexe féminin : totalise 53,1% 
contre le sexe masculin qui n’a obtenu que  
46,9%.Ces données ne concordent pas avec 
celles de Tchouaféné V M, (2010), selon 
lesquelles le sexe masculin a présenté  74% 
contre 26%  pour le sexe féminin.  

Quant à l’âge, c’est la tranche d’âge de 65-69 
ans qui a primé sur les autres avec 54,1% 
contrairement à T.VMatchoke qui n’a trouvé 
que 4% pour les personnes de 60 ans et plus. 
Les mariés ont été plus nombreux avec  49%. 
Ici nous rejoignons les données de 
l’ECOSIT2(2003) qui montrent que les 
hommes âgés sont en forte proportion mariés 
ou vivent maritalement 95,7%, tandis que les 
femmes âgées sont majoritairement des veuves 
76,5% et dans une moindre proportion 15,3% 
séparées ou divorcées. Les hommes âgés tant 
qu’ils sont vivants restent en position d’union 
alors que les femmes âgées subissent le 
phénomène du décès de leur mari étant donné 
qu’elles ont une espérance de vie supérieure à 
celle de leur mari. 

Il ressort  de ce tableau 2 que 36% des 
enquêtés ont un niveau d’études primaires 
contre 29,6%soit 29 sujets qui n’ont aucun 
niveau d’étude. Quand à la possession d’enfant  
88,8% des enquêtés ont des enfants contre 
11,2% qui n’en ont pas. Il complète sur la 
responsabilité dans les ménages en disant que 
85,7% sont  responsables des ménages contre 
14, 3% de non responsables vivant sous 
responsabilité des autres personnes. Les 
données  montrent  en suite que les personnes 
qui ont consulté les services de soins au cours 
de l’année représentent 45,9% contre 54,1% de 
celles qui n’ont pas su consulter les services de 
soins. 

Pour ce qui est d’utilisation de service de 
santé(Tableau3), il sied de signaler que 59 
personnes soit 60,2% n’utilisent pas la FOSA 
la plus proche de leur domicile et 39 personnes 
soit 39,8% utilisent la FOSA la plus proche, 
ces résultats  ne s’approchent  pas du résultat 

de l’ECOSIT2 qui fait ressortir qu’il y a 45,3% 
d’hommes âgées qui ont fait une consultation 
contre 28,4% de femmes âgées, les personnes 
âgées quel que soit le sexe font plus de 
consultation. Cela donc pourrait s’expliquer 
par la disponibilité des centres de santé. 

Concernant l’épisode maladie les données 
consignées révèlent que 62,2% de personnes 
tombent malades plusieurs fois pendant 
l’année contre 26,5% de celles qui  sont 
tombés malades au moins deux  fois et 10% de 
celles qui  tombent  malades une seule fois 
l’année. 

Il ressort de ce tableau 4 que 74,5% de 
personnes ont déclaré que les soins coutent très 
cher, alors que 10,2% ne savent pas évaluer le 
cout de soins, 8,2%  de ces personnes ont 
montré que les soins  sont moins chers et 7,1% 
ont témoigné que les soins coutent cher. Au 
regard de la prise en charge par la famille, 55 
personnes soit 56,1% sont prises en charge par 
leurs familles contre 43 soit 43,9% de celles 
qui ne sont pas prises en charge. Quant à 
l’appartenance à une mutuelle de santé 5 
personnes seulement soit 5,1% sont dans des  
Organisations d’entraide mutuelle et 93 soit 
94,9% vivent sans appartenance à une mutuelle 
de santé, Ces résultats  corroborent avec  
Tchouaféné V.M., (2010) qui  montre une forte 
proportion des personnes âgées n’ayant pas de 
sécurité sociale. La situation des femmes âgées 
est désastreuse en ce qui concerne la sécurité 
sociale. La proportion d’hommes âgés en 
milieu urbain ayant la sécurité sociale est de 
27,9%, ce qui demeure très faible de nos jours. 

Interprétation des résultats des analyses bi 
variées 

Les personnes de troisième âge Dépendantes 
ayant recouru aux soins étaient plus  
représentées avec 31 sujets contre 24sujets, le 
X2 calculé =14.21 (p= 0,0001 ddl= 1) 4.2054 
fois supérieur au x2   tabulaire =3,84, à 
l’intervalle de confiance de 5%, la différence 
est très significative ; il ya une relation entre la 
dépendance  et le recours aux soins, nous 
confirmons notre hypothèse en disant qu’il y a 
un lien entre la dépendance et le recours aux 
soins des personnes de troisième âge.    
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En effet, le tableau 11  nous révèle que ; les 
personnes de troisième âge ayant recouru aux 
soins en étant travailleurs étaient plus 
représentées avec 30 sujets contre 22 sujets,  le 
X2 calculé =14.65 (p=0,00013 ddl= 1) 4.33 fois 
supérieur au x2   tabulaire = 3,84, à l’intervalle 
de confiance de 5%, la différence est  très 
significative ; il y a  une relation entre le fait 
d’avoir le travail  et le recours aux soins. 

Il ressort de ce tableau12 que les personnes de 
troisième âge ayant recouru aux soins en ayant 
de revenus stables étaient beaucoup 
représentées avec 40  sujets contre 11  sujets, 
le  X2 calculé =9.1735(p=0,000245664 ddl= 1) 
2.71 fois supérieur au x2   tabulaire =3,84, à 
l’intervalle de confiance de 5%,  la différence 
est  significative ;  il y a une relation entre le 
revenu et le recours aux soins, donc nous 
confirmons notre hypothèse en disant qu’ il y a 

une relation entre le recours aux soins et les 
revenus de personne de troisième âge. 

Concernant ce tableau13 ; les personnes de 

troisième âge ayant recouru aux soins en 

n’étant pas bien accueillies, étaient moins 

représentées avec 26 sujets contre 31 sujets, le  

X2 calculé =0,2471(p=0,619 ddl= 1) 13.68 fois  

inférieur au x2   tabulaire =3,84,  à l’intervalle 

de confiance de 5% la différence n’est pas 

significative ; il n’y a pas  une relation entre  

l’accueil et le recours aux soins, donc nous 

réfutons notre hypothèse qui disait qu’il y a 

une relation entre le recours aux soins et 

l’accueil de personnes de  troisième âge dans 

les structures de soins

5. CONCLUSION 

En République Démocratique du Congo 
(RDC), la situation sanitaire de la population 
spécialement en matière de couverture en soins 
curatifs, reste préoccupante. L’accessibilité des 
populations aux structures de soins de santé 
primaires demeure très limitée, tant dans les 
zones urbaines que périurbaines 
(Wembonyama et Col, 2007).  
Deux tiers des patients en RDC ne recourent 
pas au système de santé formel pour obtenir 
des soins, soit parce que  les services ne sont 
pas disponibles ou sont de mauvaise qualité 
quand ils existent, soit qu’ils n’ont pas de 
moyens (financiers) pour y accéder (Ministère 
de la santé publique). 
Pour Emile Durkheim, l’avancée en âge a de 
nombreuses conséquences sociales : 
diminution des réseaux sociaux du fait du 
veuvage fréquent des femmes (les deux tiers de 
personnes de plus de 85 ans sont de sexe 
féminin), éloignement des enfants, disparitions 
des contemporains pour les plus âgés, 
réduction des ressources pour beaucoup. Or 
toute société repose sur l’interaction de rôles 
sociaux. Ceux-ci constituent le lien entre 
l’individu et son environnement. Longtemps, 

le cycle de vie ternaire (formation, travail, 
retraite) a produit une représentation de la 
vieillesse comme un temps d’inactivation  et 
d’exclusion. La retraite, en signifiant la perte 
du statut de travailleur à l’entrée dans la 
vieillesse, induit une définition sociale 
négative de cet âge de la vie. 
A notre connaissance, il n’existe presque pas 
d’études dans notre milieu en rapport avec ce 
domaine de 3ème âge ayant cherché à identifier 
les facteurs limitant le recours aux soins de 
santé. La vulnérabilité et la fragilité des 
personnes de 3ème âge sans oublier les 
conséquences de limite de recours aux soins 
font l’objet d’une préoccupation dans notre 
milieu, nous trouvons ceci comme un sérieux 
problème de santé nécessitant une étude plus 
ou moins approfondie. 
En effet, les personnes âgées constituent un 
groupe social qu’il va falloir intégrer aux 
préoccupations nationales, provinciales, 
locales,  communautaires et familiales. Mais 
qu’est-ce que nous constatons aux regards des 
défis qu’impose la dynamique du nombre de 
ces personnes ? Toutefois, il n’existe ce dernier 
temps aucune institution de prise en charge des 
personnes âgées tant sur le plan social que sur 
le plan sanitaire. Il s’ajoute aussi bien le 
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problème de la faim chez ces personnes. 
Comme les travaux préparatifs de la deuxième 
assemblée de l’organisation de nations unies 
(ONU) rapportaient que la nourriture est leur 
« besoin urgent ». 
C’est pour dire que l’organisme déjà affecté 
par la vieillesse et la faim dévient aussi si 
fragile qu’il ne peut lutter contre les différentes 
pathologies qui l’assaillent. A cet âge des 
maladies chroniques et dégénératives, les 
personnes âgées sont ainsi constamment 
sujettes à divers problèmes de santé parmi 
lesquels : la maladie mentale (démence et 
délire, dépression, psychose, maladie 
d’Alzheimer et ou de parkinson…), 
l’incontinence (incontinence urinaire, 
incontinence fécale), les maladies cardio- 
Vasculaires et cérébrales dues pour la plupart à 
l’hypertension artérielle (avec comme 
conséquences directes l’hémiplégie). A ces 
maladies s’ajoutent  le diabète, le cancer, le 
rhumatisme et les maladies broncho-
pulmonaires avec gêne respiratoire, qui sont 
les principales affections chroniques 
responsables de mort des personnes âgées. 
Donc, l’absence de  service de gériatrie 
conditionne ces dernières à une vie précaire, 
voire dangereuse et pourtant, dans la ville de 
Mbuji-Mayi on trouve parfois des spécialistes 
dans d’autres domaines.  
Dans l’optique de tout ce qui précède, et 
surtout  des perspectives démographiques sur 
les vieillissements, l’émergence des maladies 
chroniques et leur impact sur l’organisation du 
système de santé, les problèmes existants dans 
les recours aux soins de santé constituent en 
matière de la prise en charge un défi 
considérable d’ici 2050 pour les personnes 
âgées. La question est de savoir si dans ces 
conditions ces dernières peuvent arriver dans 
les jours à venir à bénéficier des soins de 
santé ?  
A cette question principale relève la nécessité 
de poursuivre les recherches  en vue de savoir 
pourquoi  les personnes âgées ne recourent pas 
aux soins de santé, ou à identifier au mieux les 
facteurs qui limitent ce recours pour la mise en 
place d’une politique de soutien (retraite, accès 

aux soins, etc..) afin de répondre au besoin 
croissant de la population vieillissante en 
matière de soins de santé. Ainsi nous nous 
sommes posé les questions ci-après : 
1. Quels sont les facteurs limitant le recours 
aux soins de santé chez les personnes de 
troisième  âge  dans la ville de Mbuji-Mayi ? 
2. Parmi les facteurs identifiés lesquels sont les 
plus significatifs ou plus importants dans la 
limitation de recours aux soins de santé chez 
les personnes de troisième  âge  dans la ville de 
Mbuji-Mayi ? 

Cependant nous avons poursuivi le but ultime 
de notre travail est d’identifier les causes de la 
limitation de recours aux soins en vue 
d’améliorer le bien être des personnes de 
troisième âge, tout en attirant l’attention 
particulière de la communauté sur ces 
dernières en ce qui concerne leur prise en 
charge optimale. 
Objectif général : Cette étude cherche à 
‘identifier les facteurs  limitant le recours aux 
soins de santé chez les personnes de troisième 
âge. 
Pour ce but, nous nous sommes assigné les 

objectifs spécifiques ci-dessous : 

- Identifier les problèmes limitant  le 
recours aux soins de santé. 

- Déterminer la relation entre les 
variables socio-économiques, 
culturelles et le recours aux soins de 
santé afin d’analyser les  facteurs 
identifiés. 

- Identifier les facteurs les plus 
significatifs. 

Après analyse des données ,nous sommes 
arrivés aux résultats suivants : les personnes de 
troisième âge ayant recouru aux soins en étant 
dépendantes étaient plus représentées avec 31 
sujets contre 24 sujets, le X2 calculé = 14,2143 
(p= 0,0001642912 ddl= 1) 4,2054 fois 
supérieur au x2   tabulaire = 3,84, a l’intervalle 
de confiance de 5%, la différence est très 
significative ; il ya une relation entre la 
dépendance  et le recours aux soins, nous 
affirmons notre hypothèse en disant qu’il y a 
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un lien entre la dépendance et le recours aux 
soins des personnes de troisième âge.    
En effet ce tableau 11  nous révèle que ; les 
personnes de troisième âge ayant recouru aux 
soins en étant travailleurs étaient beaucoup 
représentées avec 30 sujets contre 22 sujets,  le 
X2 calculé = 14,658 3(p=0,00013 ddl= 1) 4,33 
fois supérieur au x2   tabulaire = 3,84, à 
l’intervalle de confiance de 5%, la différence 
est  très significative ; il y a  une relation entre 
le fait d’avoir le travail  et le recours aux soins. 

Il ressort de ce tableau12 que les personnes de 
troisième âge ayant recouru aux soins en ayant  
de revenus stables étaient plus représentées 
avec 40 sujets contre 11 sujets, le  X2 calculé = 
9,1735 (p=0,00245664 ddl= 1) 2,7 fois 
supérieur au x2   tabulaire = 3,84, à l’intervalle 
de confiance de 5%, la différence est  
significative ; il y a  une relation entre le 
revenu et le recours aux soins. Donc nous 
confirmons notre hypothèse qui disait qu’il ya 
une relation entre le recours aux soins et les 
revenus de personnes de troisième âge. 

Concernant le tableau13 ; les personnes de 
troisième âge ayant recouru aux soins en 
n’étant pas bien accueillies, étaient moins 
représentées avec  26  sujets contre 31 sujets, 
le  X2 calculé =0,2471(p=0,619 ddl= 1) 13,68 
fois  inférieur au x2   tabulaire = 3,84, à 
l’intervalle de confiance de 5%, la différence 
n’est pas significative ; il n’y a pas  une 
relation entre  l’accueil et le recours aux soins, 

donc nous réfutons notre hypothèse qui disait 
qu’il ya une relation entre le recours aux soins 
et l’accueil de personnes de troisième âge dans 
les structures de soins. Au regard des résultats, 
nous suggérons : 

Au gouvernement de la R D Congo 

Tracer une politique avec des programmes bien 
définis et des organismes pouvant s’occuper de 
différentes préoccupations dans ce domaine. 

D’améliorer le salaire des travailleurs afin de 
leur faciliter d’épargner tout au long de leur 
exercice et envisager aussi bien la mise en 
place d’une politique de soutien (retraite, 
recours aux soins, etc.…) pour répondre au 
besoin de la population vieillissante. 

De veiller à la formation des spécialistes en 
gériatrie et de créer les maisons des vieillards 
pour faciliter une bonne prise en charge de ces 
personnes. 

Au district sanitaire de Mbuji-Mayi 

De mettre en place les services de gériatrie 
dans différents hôpitaux généraux du district 
sanitaire  de Mbuji-Mayi, afin de favoriser une 
bonne prise en charge  des personnes de 
troisième âge.  

A la population de la ville de Mbuji-Mayi 

De veiller à la création des mutuelles de santé 
pour faciliter la meilleure prise en charge des 
personnes âgées en préservant leur dignité.
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