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Summary 

Context and objectives. Anemia among pregnant 

remain a major public health problem in sub-

Saharan Africa including in the Democratic 

Republic of the Congo. This study aimed to assess 

risk factors associated to anemia in pregnant 

women and to make the cost-effectiveness analysis 

by comparing prenatal consultation with or without 

taking folate iron tablets by pregnant women. 

Methods. Our sample came from the 2007 DHS 

survey (399 pregnant women living in couples). 

Analyzes were performed using the chi-square test 

to study the risk factors associated to anemia. For 

cost-effectiveness analysis, we calculated the 

number of cases of anemia avoided and the cost of 

prenatal consultations by considering the number 

of preventable complications according to prenatal 

consultation (PNC). Results. Prevalence of anemia 

among pregnant in PNC was 49%. There are 

significantly more anemic women among those 

who have symptoms of sexually transmitted 

diseases. For coverage of 88.8% PNC, the number 

of cases of complications avoided by the PNC with 

a folate iron tablet intake is 8 times more than the 

number of cases of complications avoided without 

taking folate iron tablets. PNC with a folate iron 

tablet intake costs 50% less to public finances than 

the PNC without taking folate iron tablets. 

Conclusion. Rougly half pregnant women exhibit 

signs of anemia particularly in those having 

sexually transmitted diseases. Folate iron is 

beneficial to pregnant women 
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Résumé 

Contexte et objectifs. L’anémie chez la femme enceinte reste 

un problème majeur de santé publique dans les pays 

d’Afrique subsaharienne, y compris en République 

Démocratique du Congo. Les objectifs de la présente étude 

étaient de rechercher les facteurs associés à l’anémie chez les 

femmes enceintes et de faire l'analyse coût-efficacité en 

comparant la consultation prénatale avec ou sans prise de 

comprimés de fer folate chez les femmes enceintes. 

Méthodes. Analyse post-hoc de l'enquête EDS de 2007 (399 

femmes enceintes vivant en couple). Les analyses ont été 

effectuées en utilisant le test chi-carré pour étudier les 

facteurs associés à l'anémie. Pour l'analyse coût-efficacité, 

nous avons calculé le nombre de cas d'anémie évités et le 

coût des consultations prénatales en considérant le nombre de 

complications évitables selon la consultation prénatale 

réalisée. Résultats. La prévalence de l’anémie de la femme 

enceinte en CPN a été de 49%. Il y a significativement plus 

de femmes anémiques parmi ceux qui ont des symptômes de 

maladies sexuellement transmissibles. Pour une couverture 

de CPN de 88,8%, le nombre de cas de complications évitées 

par la CPN avec une prise de comprimés de fer folate est 8 

fois plus que le nombre de cas de complications évitées sans 

prise des comprimés de fer folate. La CPN avec une prise de 

comprimés de fer folate coûte 50% de moins aux finances 

publiques que les CPN effectuées sans prise des comprimés 

de fer folate. Conclusion Près de la moitié de femme enceinte 

présente une anémie, surtout parmi celles ayant une maladie 

sexuellement transmise. La prise du fer folate est très 

protéctrice de l’anémie chez la femme enceinte. 

Mots clés. Anémie, grossesse, déterminants, cout-efficacité, 

RD. Congo 
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Introduction 

L'anémie est un problème mondial de santé publique 

affectant souvent les femmes enceintes dans le monde: 

52 % dans les pays en voie de développement et 23 % 

dans les pays développés avec des conséquences 

majeures pour la santé humaine ainsi que sociale et 

économique (1-11). 
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Dans la situation courante des pays en 

développement, les ressources disponibles pour 

les services de sante étant limitées et parfois en 

diminution, il est judicieux de choisir la stratégie 

(CPN) qui combine au mieux l'efficacité et le 

moindre coût (12-17). 

L’anémie (taux d'hémoglobine ≤ 11 g/dL) peut 

porter atteinte à la femme enceinte et au 

développement mental et moteur de l’enfant, 

avec des conséquences possibles à long terme 

sur sa productivité (18-23).  

L'anémie est généralement multifactorielle 

englobant la carence martiale, les spoliations 

sanguines diverses, les atteintes médullaires et 

certaines maladies chroniques, dont le 

paludisme.  

En République Démocratique du Congo (RDC), 

peu de structures de santé sont opérationnelles et 

la majorité des habitants souffrent d’un manque 

criant de soins. La prévalence de l'anémie chez 

la femme enceinte est de 54% et celle de l’enfant 

de moins de 5 ans est de 71 % (24-31). Le risque 

d'anémie peut augmenter avec certains facteurs 

liés à l’individu qui peuvent être biologiques, 

physiologiques, socioéconomiques ou 

environnementaux ou de son milieu de vie. (32-

33).  

Les objectifs de la présente étude étaient de 

rechercher les déterminants socioéconomiques et 

démographiques de l'anémie chez les femmes 

enceintes et d’analyser le coût-efficacité de la 

consultation prénatale avec ou sans prise de 

comprimés de fer-folate par rapport à l'anémie et 

ses complications chez les femmes enceintes en 

RDC. 

Méthodes 

Nature et cadre de l’étude 

Analyse post-hoc de l'enquête démographique et 

santé (EDS) réalisée en 2007 en RDC. Cette 

enquête était basée sur un sondage stratifié. Etant 

donné que les données récoltées par les enquêtes 

EDS étaient représentatives du niveau national, 

le pays a été divisé en petites zones 

géographiques (des grappes) et dans chaque 

grappe (à l’exception de Kinshasa), trois strates 

ont été créées: les villes; les cités; et les zones 

rurales ou urbaines. Au deuxième degré, les 

ménages ont été sélectionnés. La base de 

sondage est une liste complète des quartiers des 

villes statutaires et des cités en milieu urbain 

d’une part et des secteurs ou chefferies en milieu 

rural d’autre part. Cette base, établie pour le 

besoin du recensement de la population en RDC 

de 1984, a été actualisée plusieurs fois à 

l’occasion des différentes opérations de collecte 

organisées dans le pays (35). 

Au total, 300 grappes ont été atteintes au cours 

de l’EDS-RDC. Dans ces 300 grappes retenues, 

les ménages ont été sélectionnés. En effet, 9.000 

ménages ont été sélectionnés, 8.945 ménages ont 

été enquêtés avec succès et 9.000 femmes âgées 

de 15 à 49 ans ont été identifiées comme 

éligibles. Les données ont été récoltées sur base 

d’un questionnaire, sous surveillance en assurant 

leur confidentialité, suivant les modèles adaptés 

au contexte du pays. Le niveau économique du 

ménage était estimé sur la base des données 

telles que: possession d'un téléviseur, d'un vélo, 

d’une voiture, et type d'accès à l'eau. La 

population était constituée de toutes les femmes 

âgées de 15 à 49 ans et des enfants de moins de 

cinq ans. 

Dans la présente étude, la base de données des 

femmes en couple (n= 2.373) a été utilisée. 

L’échantillon n’était constitué que de femmes 

enceintes en couple (n=399). Dans les parcelles, 

une seule personne par ménage avait été 

sélectionnée. 

Analyses statistiques  

Les données ont été présentées sous forme de 

proportions, des moyennes majorées de l’écart –

type et les médianes avec des percentiles 25 et 

75 selon les cas. 

Pour des analyses bi variées, nous avons utilisé 

le test de chi- carré de Pearson. Pour toutes les 

analyses statistiques, nous avions considéré le 

seuil de décision α à 0.05. 
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Nous nous sommes basés sur le modèle d’Olivier Receveur, Ismaël Ngnié Téta et al dans le cadre de 

leur étude sur les déterminants contextuels de l’anémie maternelle et infantile au Bénin et au Mali (35). 

La figure 1 présente le cadre conceptuel contextuel des déterminants de l’anémie dans la présente étude. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Cadre conceptuel des déterminants l'anémie 

 

Nous avons utilisé les logiciels, EPI info 3.5.3, Excel 2010 et SPSS version 20. 

 

Pour effecteur l'analyse coût-efficacité de la 

consultation prénatale chez les femmes enceintes 

en RDC, une cohorte rétrospective a été simulée 

et nous avons considéré le taux général de 

fécondité global (TGFG) de 36 mois précédant 

l'enquête de DHS (34). Nous avons aussi 

supposé que la réduction du risque des 

complications liées à l’anémie ou à d’autres 

problèmes de santé pendant la grossesse était 

due uniquement à l’intervention de la 

consultation prénatale. Nous avons comparé les 

consultations prénatales avec prise de fer et 

celles sans prise de fer, en tenant compte du 

nombre des cas des complications de santé 

évitables et le coût supplémentaire de prise en 

charge de cas qu'on aurai pu éviter par la CPN 

chez les femmes enceintes en RDC pour une 

période d'une année.  

Pour calculer ce nombre des cas des 

complications évitables par la consultation 

prénatale, le pourcentage des cas des 

complications évitables a été multiplié par le 

nombre des femmes enceintes anémiques pour 

une période d'une année en RDC. 

Pour trouver le nombre des femmes enceintes 

anémiques pour une période d'une année en 

RDC, nous avons tout d'abord considéré que 

23% de 65 millions de la population congolaise 

est constituée des femmes en âge de procrée (36) 

et que le TGFG était de 209 grossesses pour 1 

000 femmes (calculé en considérant une période 

de 36 mois) (35). Après avoir estimé le nombre 

des grossesses en RDC pour une période de trois 

ans, nous l'avons divisé par trois pour 

l'estimation du nombre annuel des femmes 

enceintes en R.D.C et ensuite 49% de ces 

Facteurs Démographiques 

 Age de la mère 

 Age de l’homme 

 Nombre d’enfants vivants 

 

Facteurs socioéconomiques 

 Résidence 

 Statut matrimonial 

 Revenu du ménage 

 Niveau d’éducation de la femme 

 Niveau d’éducation de l’homme  

 

 

Facteurs liés aux compétences  

Personnelles et sociales et 

Biologique 

 Utilisation de moustiquaire 

 Maladies sexuellement 

transmissibles 

 

Anémies maternelle 

et des enfants de 

moins de cinq ans. 

 Contexte politique 

 Environnement 

physique 

 

 

 

Système de santé 

 Niveau de développement communautaire 

 Service de santé (CPN) 
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femmes enceintes congolaises ont été considérés 

(proportion trouvée dans le tableau 1 de nos 

résultats) comme ayant une anémie. 

Pour trouver le pourcentage de cas prévenus, la 

formule suivante a été utilisée : Pourcentage de 

cas prévenus = Po (1/RR – 1)/ (1/RR). (37) Où 

Po représente le niveau de couverture de la 

consultation prénatale et RR, le risque relatif de 

l'anémie chez les femmes enceintes ayant fait la 

consultation prénatale en RDC avec prise ou non 

du fer-folate 

Pour calculer le coût annuel de prise en charge 

des complications de santé des femmes enceintes 

en RDC, nous avons multiplié le nombre des cas 

d'anémie non prévenus par le coût de prise en 

charge en cas de complications. Pour connaitre 

le coût par cas prévenu, la différence entre le 

tarif non subsidié et le tarif subsidié a été prise 

en compte pour le forfait des soins gynéco-

obstétriques et pédiatriques en cas 

d'hospitalisation lors d'une grossesse, à l'hôpital 

général de Lukula (figure 2). Ce sont les femmes 

ayant réalisé des consultations prénatales qui 

bénéficient de ces tarifs subsidiés. Le coût total 

de la consultation prénatale avec ou sans fer lors 

des complications a été obtenu en additionnant le 

coût direct de la prise en charge obstétricale 

(UDS 22.26) et le coût direct pédiatrique (UDS 

16.29). Ces tarifs utilisés ont été obtenus du 

projet de la coopération belge sur l’appui au 

système de santé niveaux intermédiaire et 

périphérique dans la province du Bas-Congo/ 

zone de santé de Lukula et de Boma.  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Nombre des cas d’anémies prévenus et non prévenus avec ou sans fer chez la femme enceinte 

en CPN 

Cas prévenus 

avec fer.  

N= 196.692 

N=444.000         

Cas non-prévenus 

sans fer. 

N=487.120 

Cas non-

prévenus avec 

fer. N= 303.308 

Cas prévenus 

sans fer.      

N= 24.864 

 88,8% de CPN en 2007 

N= 500.000 

Population Congolaise. 

N= 65.000.000. 

 

N= 14.950.000 

.00. 

Nombre de femmes 

enceintes. N= 1.041.517 

23% de femmes à l’âge de procrée 

Taux global de fécondité général 

49 % de femmes anémiques  
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Résultats 

La présente étude a montré une fréquence 

d’anémie chez les femmes enceintes de 49% en 

consultation prénatale en RDC. 

Caractéristiques des femmes enceintes en couple 

Les caractéristiques des femmes enceintes sont 

consignées dans le tableau 1. La majorité de 

femmes enceintes de la population d’étude était 

constituée des femmes en union âgée de 20 à 34 

ans. La plupart de leur partenaire était âgé de 

plus 24 ans. Un peu plus d’un quart des femmes 

en union enceintes avaient plus de trois enfants. 

Par ailleurs, l’âge moyen de femmes enceintes 

en union était de 27 ans. Le nombre médian 

d’enfants vivants de ces femmes enceintes en 

union a été par contre de deux enfants. Un peu 

moins de deux tiers de femmes enceintes en 

union vivent en milieu rural. Environ 40 % des 

femmes enceintes en union étaient plus pauvre. 

La majorité d’entre elles étaient mariées. En 

outre, un peu plus d’une femme enceinte en 

union sur cinq étaient analphabètes. La majorité 

de leur mari avait le niveau d’éducation 

secondaire. De plus, la majorité des femmes 

enceintes en union dormait sous moustiquaire.  

Tableau 1. Caractéristiques démographiques et 

socioéconomiques des femmes enceintes en couple 
 

Variables Proportion 

(%) 

Moyenne 

(SD) 

Médiane 

(P25-P75) 

Age femme (année)  (n = 399) 27 (6,8)  

15-19 12,03   

20-34 72,68   

35-49 15,29   

Age hômme (année)  (n = 399)   

17-24 14,29   

25-34 44,11   

35-58 41,60   

Nombre d’enfants 

vivant 

(n = 399)  2 (1-4) 

0 20,55   

1-3 51,88   

4-5 

6 et plus   

14,54 

13,03 

  

Résidence (n = 399)   

Urbaine 38,85   

Rurale 61,15   

Revenu familial (n = 399)   

Variables Proportion 

(%) 

Moyenne 

(SD) 

Médiane 

(P25-P75) 

Plus pauvre 22,06   

Pauvre 18,80   

Moyen 23,81   

Riche 19,05   

Plus riche 19,29   

Statut (n = 399)   

Mariée 92,48   

Cohabitant 7,52   

Niveau d’éducation 

femme  

(n = 399)   

Analphabète 22,81   

Primaire 43,11   

Secondaire et élevée 34,09   

Niveau d'étude du 

partenaire 

   

Analphabète 6,03   

Primaire 27,14   

Secondaire  57,04   

 Elevée 9,8   

Utilisation de 

moustiquaire    

   

Oui 34,84   

Non 65,16   

 

Relation entre de l'anémie chez les femmes 

enceintes et les variables sociodémographiques 

La proportion d’anémie chez les femmes 

enceintes en union n’a pas varié de manière 

significative en fonction de l’âge des femmes 

enceintes en union, l’âge de leur mari et de 

nombre d’enfants vivants (tableau 2). 

Tableau 2. Relation entre l’anémie maternelle et 

les variables démographiques des femmes 

enceintes 
 

Variables Proportion (%) 

d’anémie 

P-valeur 

Age femme (année)  0,195 

15-19 (n = 45) 42,22  

20-34 (n = 276) 52,17  

35-49 (n = 58) 41,38  

Age homme (année)  0,457 

17-24 (n = 55) 56,36  

25-34 (n = 165) 46,67  

35-58 (n = 159) 49,69  

Nombre d’enfants vivant  0,742 

0 (n = 75) 44  

1 - 3 (n = 198) 51,01  

4 - 5 (n = 56) 51,79  

6 et plus (n = 50) 48   
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La proportion d’anémie a différé significative-

ment en fonction du niveau d’éducation de 

femmes enceintes en union. Par contre, elle ne 

varie pas en fonction de la résidence, du revenu 

familial, du statut matrimonial, du niveau 

d’éducation du mari et de l’utilisation ou non de 

la moustiquaire (tableau 3). 
 

Tableau 3. Relation entre l’anémie maternelle et 

les variables socio-économiques des femmes 

enceintes 
 

Variables Proportion (%) 

d’anémie 

P-valeur 

Résidence  0,137 

Urbaine (n = 146) 44,52  

Rurale (n = 233) 52,36  

Revenu familial  0,719 

Plus pauvre (n = 85) 49,41  

Pauvre (n = 71) 50,70  

Moyen (n = 93) 46,24  

Riche (n = 72) 45,83  

Plus riche (n = 58) 56,90  

Statut  0,789 

Mariée (n = 350) 49,14  

Cohabitant (n = 29) 51,72  

Niveau d’éducation 

Femme  

 0,016 

Analphabète (n = 90) 51,11  

Primaire (n = 164) 41,46  

Secondaire et élevée 

(n = 125) 

58,40  

Niveau d’éducation 

Homme 

 0,180 

Analphabète (n = 24) 29,17  

Primaire (n = 105) 48,57  

Secondaire (n = 214) 50,47  

Elevée (n = 35) 57,14  

Utilisation de 

moustiquaire 

 0,345 

Oui (n = 127) 52,76  

Non (n = 252) 47,62  

 

La proportion de l’anémie maternelle a été 

associée significativement de la présence des 

maladies sexuellement transmissibles (tableau 

4). 

Tableau 4. Relation entre anémie maternelle et les 

maladies sexuellement transmissibles 

 

Variable Proportion de 

l’anémie 

maternelle 

P-valeur 

Maladies sexuellement 

transmissible 

 0,04 

Oui (n = 124) 60,34  

Non (n = 275) 46,36  

 

Analyse coût-efficacité de la consultation 

prénatale chez les femmes enceintes en 

République Démocratique du Congo 

Pour estimer le nombre annuel des femmes 

enceintes anémiques en RDC, nous avons 

considéré une population de 65.000.000 

d'habitants de l’époque, le pourcentage des 

femmes qui sont à l’âge de procréer (23%), le 

TGFG de 209 grossesses pour 1000 femmes 

pour une période de trois ans et la prévalence 

(49%) de l'anémie chez les femmes enceintes 

Le calcul du risque relatif (RR) d'anémie pour 

les femmes enceintes ayant eu au-moins une 

CPN a été de 0,56 chez la femme prise des 

comprimés de fer-folate, contre un RR de 0,94 

pour des femmes n’ayant pas été sous fer-folate.
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Le nombre des cas annuels d’anémie prévenus chez les femmes enceintes par le CPN a été également 

estimé (tableau 7). 

Tableau 7. Nombre des cas annuels d'anémie prévenus chez les femmes enceintes en R.D. Congo selon la 

stratégie de la consultation prénatale 

 

% couverture 

CPN 

Nb des 

f.e.a ayant 

suivi la 

CPN 

cas 

prévenu 

sans  co 

cas non 

prévenu 

sans  co 

cas  prévenu 

avec  co 

cas non 

prévenu 

avec co 

diff cas non 

prévenu 

40 230.000 12.880 487.120 101.890 398.110 -89.010 

50 250.000 14.000 486.000 110.750 389.250 -96.750 

60 300.000 16.800 483.200 132.900 367.100 -116.100 

70 350.000 19.600 480.400 155.050 344.950 -135.450 

80 400.000 22.400 477.600 177.200 322.800 -154.800 

88.8 444 .000 24.864 415.136 196.692 303.308 -171.828 

90 450.000 25.200 474.800 199.350 300.650 -174.150 

100 500.000 28.000 472.000 221.500 278.500 -193.500 

 

Dans le tableau 7, nous observons que sur 500.000 femmes enceintes anémiques pour une année, le 

nombre des femmes anémiques ayant suivi la CPN selon les niveaux de couverture avec ou sans 

comprimé de fer-folate et le nombre des cas prévenus a été chaque fois estimé. Pour une couverture de 

88,8 % de consultation prénatale (ce qui était le cas en 2007 en R. D. Congo), on pourrait éviter 196.692 

cas avec complications d'anémie par la CPN avec comprimé de fer folate et seulement 24.864 cas 

prévenus par la CPN sans comprimé de fer folate, soit 8 fois moins des cas avec complications d’anémie 

évités que la CPN avec fer. 

Le surcoût en cas des complications de prise en charge des cas non prévenus a été également estimé 

(tableau 8). 

Tableau 8. Surcoût en cas des complications de prise en charge des cas non prévenus selon la stratégie de la 

consultation prénatale 

 

% couverture 

CPN 

Surcoût des 

complications 

si CPN sans 

fer folate 

Surcoût des 

complications 

si CPN avec 

fer-folate 

bénéfice 

40 18.778.476 15.498.422 -3.280.054 

50 18.735.300 15.153.503 -3.581.798 

60 18.627.360 14.291.203 -4.336.157 

70 18.519.420 13.428.904 -5.090.517 

80 18.411.480 12.566.604 -5.844.876 

88.8 18.316.493 11.807.780 -6.508.712 

90 18.303.540 11.704.305 -6.599.236 

100 18.195.600 10.842.005 -7.353.595 

  

Le surcoût de complication contient le coût gynécologique (UDS 22.26) et le coût pédiatrique (UDS 

16.29) 

Le surcout avec comprimé de fer contient aussi le coût dur fer qui est de 0.38$ pour 1000gr. (38) 
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Pour une couverture de CPN de 88.8%, le 

surcoût lié aux complications de santé chez les 

femmes enceintes ayant suivi la CPN sans prise 

de comprimés de fer-folate était de 1.6 fois plus 

que le surcoût lié aux complications avec prise 

de fer-folate (figure 3), soit un bénéfice 

économique estimé à 6.508.712 $. La figure 3 

montre que plus le niveau de couverture en CPN 

augmente plus le surcoût diminue 

 
Figure 3. Coût annuel lié aux complications des cas 

non prévenus par rapport au nombre des cas prévenus 

par CPN 

Discussion 

Le présent travail s’est efforcé d’identifier les 

facteurs associés à l’anémie chez la parturiente 

en RDC. L’analyse coût-efficacité a été 

également faite sur la prise en charge de la CPN 

avec ou sans prise des comprimés de fer-folate 

par rapport à l'anémie chez la femme enceinte. 

L’anémie chez les femmes enceintes reste est un 

problème persistant; malgré le développement 

économique et scientifique dans le monde entier, 

plus d'un quart de la population mondiale reste 

anémique (les enfants à l'âge préscolaire et les 

femmes sont les plus touchés) (39-40). La 

réduction de l’anémie à l’échelle mondiale 

devrait inciter les parties prenantes concernées à 

soutenir la transposition à grande échelle des 

interventions efficaces (41). Une méta-analyse a 

mis en évidence le lien entre anémie ferriprive 

maternelle et l'issue défavorable de la grossesse 

(42). Les femmes enceintes anémiques ont plus 

de risque de donner naissance à des enfants 

prématurés ou avec un poids insuffisant ou avec 

un système immunitaire affaibli ou encore des 

troubles de l’apprentissage et du développement; 

certains risquent le décès (43). Les carences en 

micronutriments essentiels pour la survie (zinc, 

vitamines B2 et B12, vitamine D et calcium) 

sont encore répandues dans la plus grande partie 

des pays en développement (44).  

Les facteurs démographiques associés à 

l’anémie  

Dans cette série, l’anémie n’est pas associée 

significativement à l’âge des femmes enceintes 

en union, de l'âge du partenaire et du nombre 

d’enfants vivants dans le ménage. Nos résultats 

rejoignent les études de Steve M. Taylor et al. de 

2011 (45) et de D.J. Jackson et al. de 1991 (46) 

sur les femmes enceintes en RD Congo. 

Néanmoins, les femmes enceintes anémiques 

étaient prépondérantes dans le groupe d'âge de 

35 à 49 ans.  

Les facteurs socioéconomiques associés à 

l’anémie  

L’anémie dans le présent travail a été 

significativement associée au niveau d'étude de 

la femme, mais pas avec le niveau 

socioéconomique du ménage et le niveau d'étude 

du partenaire, corroborant les travaux de Steve 

M. Taylor et al. (45) et de D.J. Jackson et al. 

(46) ayant travaillé sur les femmes enceintes en 

RD Congo. Comme, Bharati P.et al. (47) 

l’anémie était significativement associée au le 

niveau d'étude de la femme enceinte. La femme 

enceinte moins instruite s’adonne facilement à la 

géophagie qui est un facteur bien connu de 

l’anémie par carence martiale en complexant 

l’absorption intestinale du fer. 

Le facteur biologique associé à l’anémie  

Comparée à la femme enceinte sans MST, celle 

présentant la MST était significativement 

associée à l’anémie. Cette proportion élevée des 

femmes enceintes anémiques présentant des 

symptômes de MST pourrait être due à 

l’infection du VIH ou autres infections qui 

pourraient contribuer de façon substantielle à 

augmenter la prévalence de l’anémie chez les 
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femmes enceintes en RDC par plusieurs 

mécanismes dont l’inflammation séquestrant le 

fer dans le macrophage (48-51). 

Analyse Coût-efficacité 

Si l’efficacité de la CPN avec prise des 

comprimés de fer-folate a été amplement 

étudiée, sa rentabilité économique varie selon les 

pays. Le complément en fer reste une stratégie 

importante pour la prévention et le traitement de 

l'anémie liée à la carence en fer et peut produire 

des améliorations substantielles dans la 

performance fonctionnelle des personnes et des 

populations déficientes en fer (52). Ceci est 

d’autant plus important surtout qu'en RDC, le 

Taux Global de Fécondité Générale est 

relativement élevé (209 grossesses pour 1 000 

femmes pour une période de 36 mois calculé par 

DHS 2007) tout comme la prévalence d'anémie 

chez les femmes enceinte (49%).  

Pour l'analyse coût efficacité, nous avons trouvé 

que pour une couverture en CPN de 88.8% le 

nombre des cas des complications évités par la 

CPN avec prise des comprimés de fer folate par 

les femmes enceintes, est 8 fois plus que le 

nombre de cas de complications évités par la 

CPN sans prise des comprimés de fer folate. La 

CPN avec prise des comprimés de fer folate, ne 

permet pas seulement d'éviter plus des cas de 

complications mais coûte aussi 50% moins au 

financement public que les CPN effectuées sans 

prise des comprimés de fer-folate.  

L'étude de McDonach M. avait mis en évidence 

que la plus grande contribution de la CPN dans 

les pays en voie de développement dans la 

réduction de la mortalité maternelle et néonatale 

était due à la distribution des comprimés de fer-

folate associés au traitement du paludisme (53). 

L'étude Imdad A et al. de 2012 a combiné 18 

études comparant les femmes enceintes qui 

prenaient de supplément en fer et celles qui n'en 

prenaient pas. Ils ont trouvé une réduction 

significative d'incidence d'anémie pour les 

femmes qui prenaient le fer par rapport à celles 

qui n'en prenaient pas (54).  

Nous avons trouvé 21.5$ de surcoût lié aux 

complications évités par cas d'anémie en RDC 

avec une couverture de 88.8% de consultation 

prénatale avec comprimés de fer-folate.  

Selon l'enquête DHS de 2007 en RDC, 88.8% 

des femmes enceintes avaient pu être suivies par 

une CPN mais seulement 46% de celles-ci 

avaient pris des comprimés de fer-folate. 

Plusieurs auteurs ont montré que l’utilisation 

optimale de la CPN ne garantirait pas à elle seule 

le déroulement heureux d’une grossesse, mais 

cela contribue à réduire la mortalité maternelle et 

néonatale dont le taux est de 1100 décès pour 

cent mille naissances vivantes en RDC (55-58). 

Une étude de Carre N. et al. effectuée en Côte-

d'Ivoire a démontré que la prévalence de 

l'anémie diminue de 70.1% à 43.1% (p=0.02) 

pour les femmes enceintes qui ont reçu 

gratuitement les comprimés de fer et d'acides 

foliques lors de leurs premières CPN (59). 

En conséquence, l’analyse coût/efficacité par 

rapport au choix de la stratégie de la CPN est 

amplement justifiée; et elle a permis d'estimer la 

rentabilité en termes de vie humaine et en termes 

de bénéfice économique. 

Le présent travail présente plusieurs apports et 

qualités qui pourront permettre aux politiques de 

faire des programmes de santé adaptés pour 

réduire la prévalence de l'anémie en RDC. En 

effet, les résultats publiés de l’étude d’EDS de 

2007 sur les facteurs de risque de l'anémie ont 

concerné les femmes enceintes et les enfants en 

général. Tandis que dans notre travail nous 

avons étudié les facteurs de risque de l'anémie 

des femmes enceintes vivant en couple. L’EDS 

montre que 60% des femmes enceintes en RDC 

sont atteints d’anémie (34). Dans notre travail, 

nous avons trouvé que 49% des femmes 

enceintes vivant en couple étaient anémiques. En 

comparant ces résultats, nous constatons que la 

prévalence d'anémie est réduite pour les femmes 

enceintes vivant en couple. 

Pour les facteurs de risque de l'anémie, l'étude 

EDS montre une association significative entre 

le niveau économique et l'anémie pour les 

femmes enceintes alors que dans notre série, le 
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niveau économique n'influence pas 

significativement le risque d'anémie pour les 

femmes enceintes vivant en couple. 

Ce travail nous a permis de mieux éclairer notre 

choix sur la stratégie à adopter pour réduire de 

moitié les coûts de prise en charge des femmes 

enceintes liés à des complications de santé tout 

en prévenant plus des cas.  

Limites de ce travail 

La présente étude comporte certaines limites. 

Nous avons considéré une période d'une année 

précédant l'enquête DHS pour estimer le nombre 

des cas incidents des femmes enceintes 

anémiques en RDC. En effet, il est important de 

noter que pour des considérations éthiques, il est 

difficile de réaliser des études prospectives 

comparatives pour rechercher le bénéfice réel 

des suppléments en fer chez les femmes 

enceintes. 

Pour les coûts de la prise en charge des femmes 

enceintes ayant suivi une CPN et si elles avaient 

des complications de santé lors de la grossesse, 

par manque des données tarifaires au niveau 

national ou même régional, nous avons extrapolé 

le tarif de la province du Bas-Congo/ zone de 

santé de Lukula et de Boma comme tarif utilisé 

dans toutes les zones de santé de la RDC. Nous 

avons aussi considéré que tous les cas de 

complications de santé chez les femmes 

enceintes dans notre étude étaient causés 

seulement par l'anémie.  

Conclusion 

Le niveau d'étude de la femme enceinte en 

couple et l'éventuelle présence de maladie 

sexuellement transmissible influencent 

significativement le risque d'anémie chez les 

femmes enceintes vivant en couple.  

Pour ce qui est de l'analyse coût efficacité, notre 

travail a montré qu’actuellement le vrai 

problème n'est pas la quantité des CPN réalisée 

en RDC. Ce travail a permis de mettre en 

évidence le meilleur rapport coût- efficacité de la 

CPN avec ou sans prise du fer en RDC. 

D'autres études d'analyse coût efficacité plus 

approfondies devraient être faites pour une 

meilleure stratégie à adopter dans le but d'éviter 

plus de cas d'anémie chez les femmes enceintes 

et à coût réduit. 

Dans cette étude nous avons observé des 

différences significatives liées à certains facteurs 

socio-économiques, biologiques et 

démographiques. Il serait donc intéressant dans 

les années à venir de faire des études plus 

approfondies pour mieux comprendre ces 

différences. Les résultats de ces études 

permettront une meilleure compréhension des 

facteurs de risque de l'anémie chez les femmes 

enceintes et chez les enfants et de connaitre les 

problèmes liés à la prise en charge des femmes 

enceintes. La compréhension des facteurs de 

risque d'anémie et l'amélioration de la qualité des 

CPN réalisée, associée à son accessibilité, 

permettront de réduire la prévalence de l'anémie 

ainsi que le taux de mortalité maternelle et néo-

natale qui sont élevées en RDC tout comme dans 

d'autres pays en développement. Notre étude 

pourra aider les politiques à faire des 

interventions appropriées et adaptées localement 

pour éviter plus des cas d'anémie en RDC. 
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