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Introduction

» Déces maternels dans le monde : 303 000 femmes
dont 99 % dans les régions en développement (OMS,
2015)

» RDC: Risque de déces maternel pour 100 000 NV :
549 en 2007 (EDS) ; 739 en 2013 (EDS) et 442 en
2015 (OMS)

» RDC: Evolution moyenne du RMM entre 1990 et 2015:
1,2 % par an (OMS, 2019)



Introduction (2)

* Et pourtant, de plus en plus de femmes bénéficient
de I'assistance d'un personnel de santé lors de
'accouchement.
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Introduction (3)

 Mais la structure etablie d'un systeme de sante
integré (premiere ligne et Hopital de référence)
n'est plus respectee.

 Objectif : Evaluer au niveau des deux échelons du
systeme de sante, le colt et I'offre des soins
obstetricaux et néonatals au moment de
'accouchement.



Méthodes

 Type d’étude: Descriptive transversale

» Techniques: Revue documentaire (Fiches de
consultation, registres de maternité, factures et

recus de caisse)

» Population : Tous les accouchements

* Période: 2013



Méthodes (2)

Milieu: RD Congo, Lubumbashi, ZS Tshamilemba

Superficie : 42 Km?/ Densité: 5 089 habitants / Km?
Cible mensuelle soins curatifs (2013) : 512 526 hab.
Cible mensuelle CPN et Acc (2013) :710 femmes

Codt: Tarif par accouchement exprimé US$ au taux
moyen de change de 900 FC pour 1 US$ (soins,

medicaments, sejour)



Résultats

Identité des accouchées (n = 657)

Age: 78,2 % avaient I'age compris entre 20 et 35

dns

Provenance: 70,3 % habitaient la commune

Kampemba.



Reésultats (2)

ll. Parametres obstétricaux et CPN (n = 657)

- Parité: Primipares (26,1 %), Pauci pares (26,6 %),
Multipares (37,1 %), Grandes multipares (10 %)

- Suivi CPN: 76,6 % ont consulté au moins une fois

les services



Reésultats (3)

lll. Accouchement, Complications et mortalite
Tab I. Types d’accouchements / échelon

Type Echelons du systeme de santé

d’accoucheme CS HGR Total
nt n % n % n %
Eutocies 200 33,8 391 66,2 591 89,9

Dystocies/César

| 14 21,2 52 78,8 66 10,0

ienne

Total 214 32,5 443 67,4 657 100

RP =1,6[0,9-2,5]



Reésultats (4)

Tab Il. Complications / échelon

Echelons du systeme de santé

CS HGR Total
Complications
n % n % n %
Non 200 33,9 389 66,0 589 89,6
Oui 14 20,6 54 79,4 68 10,4
Total 214 32,6 443 67,4 657 100

RP=06[0,3-0,9]



Résultats (5)

» Déces maternels: 100 % a I'hépital (9 cas)

«—> (as notifies



Résultats (6)

V. Référence et contre-référence

Référence au CS: 2,3 % (Pas de contre-référence)
Conditions de référence respectées: 0 %

Mortalité chez les référées: 54,5 % (6 cas / 11)

Cause de déces : Non déterminées: 83,3 % (5 cas / 6)



Reésultats (7)

V. Personnel de santé
Tab IIl. Personnel ayant dirigé I'accouchement

Accoucheur Effectif Pourcentage
Médecin généraliste 56 8,5
Médecin spécialiste 6 1,0

Infirmier 595 90,6

Total 657 100




Reésultats (9)
VII. Colit de I'accouchement (US$)
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Resultats (10)
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Discussion

» Cout de 'accouchement
» En Tanzanie (Kowalewski et coll., 2002) :

* Accouchement normal : $ 3,86

* Accouchement dystocique: § 7,35

» Au Benin (De Brouwere et coll., 2001):

Accouchement normal: $ 47,28



Discussion (2)

» Au Bangladesh (De Brouwere et coll., 2001) :
Accouchement compliqué: $ 355,20

» En Ouganda (De Brouwere et coll., 2001) :

Accouchement compliqué par I'éclampsie: § 159,88

» En Bolivie (De Brouwere et coll., 2001) :

Accouchement compliqué par 'éclampsie: $ 39,88



Discussion (3)

* En realité, les données ne sont pas comparables, le
cout de 'accouchement depend:

—— Du type de financement des soins
—> Des méthodes d’établissement des colits

—> Du lieu, du type et de I'etendue des
complications
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Discussion (4)

 Offre des SONU
» SONU = Consensus (OMS, 2010) car ¥ des

déces maternels et néonatals sont évitables
(Dujardin et coll., 2014)

» Pays développés: L'administration des
ocytociques a reduit 40 % des deces liés a

'hemorragie



Discussion (9)

Mais l'offre de ces soins dépend de :
—> La densité des structures
—> La disponibilité des soins

——> Du personnel de santé (Qualification,

compétence, motivation)
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Discussion (6)

» EnRDC, le PIB/hab/an : $ 276 (BCC, 2013)
» Problematique:
— Qualité / Soins les moins chers
—> |naccessibilité financiere / Revenus des
menages
——> Permanence / Motivation du personnel
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Conclusion

« Colt:
> Eutocie: $ 30,5auCSet$50al'HGR ($ 19,5)

> Dystocie: $ 100 alHGR «— Eclampsie ($
132), Rupture utérine ($ 280), Infection post
opératoire ($ 309,6)

e Offre SONUB:CS =429 % et HGR =85,7 %.
« MOMA: 100 % a 'HGR;
« Références: 54,5 %



Conclusion (2)

Les soins obstétricaux et néonatals lors de
I'accouchement coutent moins chers au centre de
sante mais ils sont plus disponibles a I'hopital. Et
pourtant, les soins du premier échelon au deuxieme
entrainent une surcharge du personnel ainsi que la

baisse de la qualite.



Conclusion (3)

* En RDC, I'Etat devrait revoir sa politique et son

systeme de santé en general
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