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Résumé 
L’insuffisance rénale chronique à Kinshasa soulève des enjeux sanitaires, financiers 
et institutionnels. La continuité de la dialyse dépend des équipements, des 
consommables, des compétences spécialisées et des possibilités de paiement des 
ménages. Cette étude propose une revue critique des travaux épidémiologiques, 
cliniques et économiques cités, analysés à partir des réseaux d’action publique et des 
écarts de mise en œuvre. Elle examine les contraintes d’accès, la répartition des 
responsabilités et les limites du financement direct. L’analyse conduit à proposer une 
politique intégrant prévention, régulation, protection financière, formation et 
coordination des acteurs. Les mesures envisagées, notamment dans le cadre de la 
couverture sanitaire universelle, constituent des orientations à évaluer plutôt qu’un 
programme dont la faisabilité serait déjà démontrée. 
Mots-clés : insuffisance rénale chronique ; dialyse ; Kinshasa ; politique publique ; 
gouvernance sanitaire ; protection financière ; couverture sanitaire universelle. 
Abstract 
Chronic kidney disease in Kinshasa raises health, financial and institutional 
challenges. Continuity of dialysis depends on equipment, supplies, specialist skills 
and households’ ability to pay. This study critically reviews the cited epidemiological, 
clinical and economic literature through the frameworks of policy networks and 
implementation gaps. It examines access constraints, the distribution of 
responsibilities and the limitations of direct payment. The analysis proposes a policy 
combining prevention, regulation, financial protection, training and coordination. 
The proposed measures, including those linked to universal health coverage, remain 
options requiring assessment rather than a programme with demonstrated feasibility. 
Keywords: chronic kidney disease; dialysis; Kinshasa; public policy; health 
governance; financial protection; universal health coverage. 
INTRODUCTION  
L’insuffisance rénale chronique (IRC) constitue un enjeu de santé publique 
en Afrique subsaharienne. La progression des maladies non transmissibles 
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s’ajoute aux maladies infectieuses et sollicite des systèmes de santé confrontés 
à des contraintes de financement et d’organisation. 
À Kinshasa, ville présentée ici comme comptant plus de 15 millions 
d’habitants, l’insuffisance rénale chronique terminale (IRCT) met en évidence 
les difficultés de continuité des soins. La dialyse requiert des équipements, 
des consommables et du personnel qualifié. L’hémodialyse impose 
notamment un approvisionnement fiable en électricité et en eau traitée. 
La prise en charge ne relève donc pas uniquement de la clinique. Elle 
constitue un problème d’action publique : répartition des ressources, 
régulation de l’offre et solidarité face aux dépenses de santé. 
Les études de Sumaili et al. (2009, 2010) apportent des éléments sur la maladie 
rénale à Kinshasa et servent de point de départ à cette réflexion. 
L’objectif est d’articuler ces données à l’analyse des déterminants 
institutionnels, économiques et organisationnels de l’accès aux soins. 
2. CADRE THÉORIQUE ET MÉTHODOLOGIE 
2.1. Cadre d’analyse des politiques publiques 
2.1.1 La théorie des réseaux d'action publique (Policy Networks) 
Les travaux de Marsh et Rhodes (1992), de Rhodes (1997), puis de Muller et 
Surel (1998) permettent d’étudier l’action publique comme le produit 
d’interactions entre acteurs interdépendants. Dans le champ rénal étudié, ces 
relations concernent le ministère de la Santé, l’Université de Kinshasa, les 
Cliniques universitaires, la Société congolaise de néphrologie (SOCONEPH), 
les centres privés, les établissements confessionnels et les ONG. 
2.1.2 L'analyse du déficit d'implémentation (Implementation Gap) 
L’analyse des écarts de mise en œuvre distingue les objectifs formulés des 
réalisations opérationnelles (Pressman et Wildavsky, 1973). Elle interroge les 
obstacles administratifs, budgétaires et logistiques qui séparent les 
orientations publiques de l’accès effectif aux soins. 
Le PNDS 2019–2022 inscrit la couverture sanitaire universelle (CSU) parmi 
les orientations du système de santé. L’examen de la dialyse permet de 
discuter l’écart entre l’objectif de protection contre l’appauvrissement et le 
poids des paiements directs décrit dans la littérature mobilisée. 
2.2. Démarche méthodologique 
L’étude repose sur une revue critique de la littérature scientifique et 
institutionnelle, associée à une analyse thématique éclairée par les cadres de 
l’action publique. 
Le corpus décrit comprend trois ensembles : 

1. les études épidémiologiques et cliniques publiées entre 2009 et 2023 par 
des chercheurs et praticiens de l’Université de Kinshasa et des 
Cliniques universitaires de Kinshasa (CUK) ; 

2. les documents institutionnels et normatifs : rapports de l’OMS, PNDS, 
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textes du ministère de la Santé et recommandations de la SOCONEPH 
; 

3. les travaux médico-économiques, notamment l’étude prospective 
d’Izeidi et al. (2020) sur les coûts de l’hémodialyse. 

L’analyse est organisée autour de cinq dimensions : profil épidémiologique, 
coûts et paiements, offre et infrastructures, gouvernance, et options de 
politique publique. 
3. PROBLEMATIQUE 
La reconnaissance d’un problème public suppose sa mise à l’agenda et la 
formulation d’instruments d’intervention (Muller et Surel, 1998). À Kinshasa, 
les difficultés de prise en charge rénale dépassent les possibilités d’une 
réponse strictement familiale ou individuelle. 
La technicité des soins, la rareté des ressources, les asymétries d’information 
et les conséquences économiques de la maladie justifient un examen de 
l’action publique. 
La question centrale est la suivante : comment passer d’une offre fragmentée 
à une politique intégrée de santé rénale, régulée par l’État et soutenue par un 
financement solidaire à Kinshasa ? 
4. ÉPIDÉMIOLOGIE, CLINIQUE ET COÛTS DANS LA LITTÉRATURE 
CONGOLAISE 
4.1. Épidémiologie et facteurs de risque 
Sumaili et al. (2009) sont cités à propos d’une étude portant sur 503 adultes à 
Lingwala. La prévalence rapportée de maladie rénale chronique, identifiée 
par une protéinurie ou une diminution du débit de filtration glomérulaire, 
est de 12,4 %. Une large part des personnes concernées ignorait son état. Ce 
résultat doit être rattaché à la population étudiée et à sa méthode de sélection. 
L’hypertension artérielle et le diabète sont présentés comme des facteurs 
majeurs. Le manuscrit rapporte une fréquence de l’hypertension supérieure 
à 30 % chez les adultes de Kinshasa. Il évoque aussi les risques liés à certains 
produits de phytothérapie, à l’usage d’anti-inflammatoires non stéroïdiens 
sans encadrement et aux affections rénales associées aux infections, 
notamment au paludisme, aux hépatites B et C et au VIH. 
La revue de Sumaili et al. (2010) décrit des patients arrivant à un stade avancé, 
souvent sans suivi néphrologique préalable. L’âge moyen rapporté se situe 
entre 45 et 52 ans, soit un profil plus jeune que dans les comparaisons avec 
les pays du Nord mobilisées dans le texte. 
4.2. Modalités de soins et contraintes cliniques 
L’hémodialyse est présentée comme la principale modalité de suppléance 
proposée à Kinshasa. Sa continuité est soumise à des contraintes cliniques et 
organisationnelles. 
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Luse et al. (2014) associent la perte précoce de fonction rénale résiduelle à la 
mortalité des patients hémodialysés. La littérature mobilisée décrit aussi des 
limitations financières conduisant à réduire les séances. Le schéma de 
référence cité est de trois séances de quatre heures par semaine, soit douze 
heures ; les rythmes rapportés peuvent être limités à une ou deux séances ou 
devenir intermittents. L’analyse souligne les risques liés à une prise en charge 
insuffisante, sans faire de ces rythmes une prescription individuelle. 
Nlandu et al. (2016) étudient les accidents vasculaires cérébraux dans une 
cohorte d’hémodialysés. Engole et al. (2021) examinent la valeur pronostique 
d’un index de pression systolique anormal. Ces travaux mettent en évidence 
l’importance des complications vasculaires dans le suivi des patients. 
Mukendi et al. (2012) examinent l’accessibilité de la dialyse péritonéale 
continue ambulatoire (DPCA) à Kinshasa. Cette modalité peut réduire 
certaines contraintes d’infrastructure et de déplacement, mais son 
développement dépend du coût des solutions importées, des conditions 
d’hygiène et de la prévention des infections péritonéales. 
5. FINANCEMENT DE LA DIALYSE ET VULNÉRABILITÉ DES 
MÉNAGES 
5.1. Coûts directs 
Le financement décrit repose largement sur les paiements directs des patients 
et de leurs familles. Cette dépendance constitue une contrainte majeure pour 
la continuité d’un traitement chronique. 
L’étude prospective d’Izeidi et al. (2020), conduite dans deux structures de 
Kinshasa, est mobilisée pour les estimations suivantes : 

• coût moyen par séance : 287 USD, présenté comme comprenant le kit, 
les solutions, l’eau osmosée, l’amortissement du générateur et l’acte 
médical ; 

• coût direct moyen par trimestre : 7 070 USD par patient pour les 
séances, examens et médicaments, soit une annualisation de 28 280 USD 
; 

• part des séances : plus de 75 % du coût direct total, devant les 
médicaments — dont l’érythropoïétine, les chélateurs du phosphore et 
les antihypertenseurs — et les examens biologiques. 

Ces montants sont mis en regard d’un revenu mensuel de ménage présenté 
comme souvent inférieur à 300 USD et d’une dépense de soins supérieure à 2 
000 USD par mois. L’étude mobilise le seuil de 40 % de la capacité financière 
après couverture des besoins alimentaires pour discuter les dépenses dites 
catastrophiques au sens attribué à l’OMS. Ces comparaisons soulignent un 
risque d’appauvrissement, sans constituer une mesure de son incidence dans 
l’ensemble des ménages kinois. 
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5.2. Continuité des soins et conséquences sociales 
Les études évoquées décrivent des interruptions de traitement dans les trois 
premiers mois, associées à l’épuisement des ressources familiales. Les 
cotisations, les tontines et les appels aux dons peuvent difficilement soutenir 
durablement des dépenses récurrentes. 
L’interruption des soins peut avoir des conséquences vitales graves. Le poids 
de la solvabilité dans l’accès au traitement pose ainsi une question d’équité, 
décrite dans le texte comme un « tri par l’argent ». 
6. ACTEURS ET GOUVERNANCE 
6.1. Les acteurs du réseau 
Les pouvoirs publics 
Le ministère de la Santé intervient dans la formulation des politiques, les 
normes et l’allocation des ressources. Le diagnostic présenté décrit surtout 
des dotations ponctuelles en équipements, notamment aux CUK et à 
l’Hôpital général de référence de Kinshasa, sans financement récurrent 
suffisant pour les consommables et la maintenance. Il souligne également les 
limites de la régulation tarifaire. 
L’Université de Kinshasa et les CUK 
L’Université et les CUK constituent un pôle d’expertise, de formation et de 
recours pour les situations complexes. Ils contribuent à la formation des 
spécialistes et du personnel de dialyse. 
La SOCONEPH 
La SOCONEPH joue un rôle d’expertise et de formulation de 
recommandations. Les travaux de Mboliasa et al. (2020), réalisés dans le 
contexte de la COVID-19, illustrent cette fonction. L’étude distingue cette 
contribution professionnelle du pouvoir public de réglementation des tarifs. 
Les établissements privés et confessionnels 
Les structures privées et confessionnelles complètent l’offre publique. Le 
texte souligne les coûts d’investissement et la variabilité des tarifs, qui 
peuvent limiter l’accès. Les situations de ces établissements doivent toutefois 
être distinguées selon leur statut et leurs modalités de financement. 
7. CINQ DIMENSIONS DU DÉFICIT D’ACTION PUBLIQUE 
7.1. Prévention et dépistage 
Le diagnostic met en avant l’insuffisante structuration du dépistage dans les 
soins primaires. La mesure de la pression artérielle, la recherche de 
protéinurie et l’évaluation de la fonction rénale chez les personnes à risque 
sont évoquées comme composantes d’une stratégie de détection et de prise 
en charge précoces. 
7.2. Protection financière 
Le paiement direct avant les soins et l’absence de tiers-payant suffisamment 
accessible sont présentés comme des obstacles. L’étude appelle à préciser la 
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place de la dialyse dans la CSU et à assurer des ressources récurrentes pour 
les consommables. 
7.3. Régulation et qualité 
Les besoins de régulation concernent les prix, les conditions d’agrément et le 
contrôle de la qualité. Les paramètres évoqués comprennent l’eau d’osmose, 
l’usage des dialyseurs et les ressources infirmières. 
7.4. Information sanitaire 
Le texte met en évidence les limites de centralisation des données sur 
l’incidence, la prévalence et la mortalité. Il propose un registre rénal national, 
à l’image des dispositifs étrangers mentionnés, pour soutenir la planification 
des équipements et des achats. 
7.5. Équité territoriale 
Selon Sumaili et Engole (2023), Kinshasa concentrerait plus de 80 % des 
machines du pays. Le texte décrit également une concentration dans les 
communes centrales et résidentielles, notamment Gombe et Ngaliema, et un 
accès plus difficile depuis la Tshangu et le Mont-Amba. Les déplacements et 
leurs coûts doivent donc être intégrés à l’analyse de l’offre. 
8. ORIENTATIONS PROPOSÉES POUR UNE POLITIQUE INTÉGRÉE 
DE SANTÉ RÉNALE 
L’étude propose un Plan national de santé rénale (PNSR) articulé autour de 
cinq axes. Il s’agit d’orientations de politique publique, dont la faisabilité et 
les modalités restent à évaluer. 
Axe 1. Prévention et dépistage précoce 
 Développer la sensibilisation à l’hypertension, au diabète, à l’obésité et 

aux risques d’un usage non encadré de certains produits de 
phytothérapie et anti-inflammatoires. 

 Renforcer l’évaluation rénale des personnes hypertendues ou 
diabétiques suivies dans les hôpitaux généraux de référence et les 
centres de santé. 

 Améliorer l’accès aux traitements néphroprotecteurs évoqués, 
notamment les inhibiteurs de l’enzyme de conversion et les bloqueurs 
des récepteurs de l’angiotensine, dans le cadre de leur prescription 
médicale. 

Axe 2. Financement et CSU 
 Étudier l’achat groupé de consommables et la négociation de contrats 

d’approvisionnement afin de réduire les coûts unitaires. 
 Organiser une prise en charge progressive de l’hémodialyse et de la 

dialyse péritonéale dans le cadre de la CSU. Le texte propose d’y 
associer l’Autorité de régulation de la couverture sanitaire universelle 
(ARCSU) et un copaiement limité pour les patients. 

 Examiner les exonérations douanières, de TVA et de taxes portuaires 
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ou aéroportuaires sur les générateurs, les pièces, les filtres, les solutions 
et les équipements de traitement de l’eau. 

Axe 3. Régulation et assurance qualité 
 Définir un cahier des charges pour l’agrément et le suivi des centres. 

Les paramètres proposés par l’étude comprennent un contrôle 
bactériologique mensuel de l’eau, un infirmier qualifié pour trois 
générateurs et la présence d’un néphrologue ou d’un réanimateur de 
garde. Ces propositions doivent être appréciées dans la définition du 
dispositif national de qualité. 

 Étudier un plafond tarifaire pour les séances d’hémodialyse à Kinshasa 
et les modalités d’un arrêté conjoint des autorités compétentes. 

Axe 4. Formation et maillage territorial 
 Financer des formations en néphrologie, en néphrologie pédiatrique et 

en chirurgie des accès vasculaires. 
 Développer une filière spécialisée de formation infirmière en dialyse et 

en soins rénaux. 
 Planifier des unités satellites dans les hôpitaux généraux de référence 

desservant notamment la Tshangu, le Mont-Amba, la Funa et la 
Lukunga, selon les besoins territoriaux. 

Axe 5. Dialyse péritonéale et préparation de la transplantation 
• Examiner les possibilités de fabrication ou d’importation de kits de 

DPCA pour réduire les coûts d’approvisionnement, en tenant compte 
des conditions de suivi nécessaires. 

• Étudier le cadre légal et éthique du don et de la greffe, ainsi que la 
faisabilité d’un centre de référence aux CUK pour la transplantation à 
partir de donneurs vivants apparentés. Cette perspective suppose une 
évaluation clinique, organisationnelle et économique. 

9. CONCLUSION  
La prise en charge rénale à Kinshasa appelle une réponse qui dépasse la seule 
disponibilité des équipements. Les données mobilisées soulignent le poids du 
paiement direct, les contraintes de continuité des soins et les besoins de 
coordination. Les orientations suivantes visent à articuler prévention, 
protection financière et qualité ; elles demeurent des propositions à évaluer. 
Pour les autorités nationales de santé : 

• Mettre en place une commission de santé rénale associant le ministère, 
la SOCONEPH, l’UNIKIN et les représentants des usagers ; 

• Examiner une tarification de référence et les mesures fiscales 
applicables aux consommables ; 

• Étudier un forfait de dialyse dans le panier financé par la CSU ; 
• Développer l’information rénale dans le dispositif national DHIS2 afin 

de soutenir le suivi et la planification. 
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Pour le Gouvernement provincial de Kinshasa : 
• Examiner le cofinancement d’au moins deux centres publics satellites 

dans la Tshangu et le Mont-Amba ; 
• Sécuriser l’alimentation électrique et le traitement de l’eau des centres. 

Pour les institutions universitaires et la SOCONEPH : 
• Développer des formations pratiques pour les médecins généralistes 

des zones de santé ; 
• Poursuivre les études épidémiologiques et médico-économiques 

permettant d’évaluer les politiques mises en œuvre. 
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