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La mortalité maternelle constitue un problème de santé

préoccupant dans les pays en voie de développement 500. 000

femmes meurent dans le monde tous les ans à la suite de

complications d'une grossesse ou d'un accouchement, soit une mort

toutes les minutes du jour et de la nuit (1,8,21,24,31).

Au Burkina Faso, divers programmes de protection de la mère ont

été mis en oeuvre depuis 1959.

Ces différents programmes ont été modifiés et réajustés pour

mieux les adapter au contexte socio-économique du pays. Ainsi,

on est passé du concept de programme de protection maternelle et

infantile à celui du programme de santé maternelle et infantile,

planning familial nutrition (SMI/PF/Nutrition).

En 1984, pour promouvoir et coordonner les activités de SMI dans

le pays, une Direction de la Santé de la Mère et de l'Enfant

(DSME) a été créée en lieu et place de la Cellule de nutrition

et de suivi des SMI (4,34). Cette Direction actuellement appelée

Direction de la Santé de la Famille (DSF) est le résultat de

l'évolution qualitative des services de SMI et de nutrition.

Cependant, le taux de mortalité maternelle reste élevé, 610 décès

pour 100.000 naissances vivantes (5).

Des études faites sur les services de santé maternelle et

infantile ont identifié une faible utilisation de ces services,

l'absence de continuité des soins prénataux et une programmation

inadéquate des activités. Ces résultats ont été observés en

milieu rural (34). Cependant, il est probable qu'en milieu

urbain, les soins identiques soient offerts à la femme enceinte.

Notre étude vise, à analyser l'offre de soins prénataux et

l'utilisation des services de SMI en milieu urbain de Ouagadougou

afin de proposer des éléments de solution qui pourraient

accroître la couverture prénatale et obstétricale des femmes,

partant de ce fait, réduire la morbidité et la mortalité

maternelles.

2
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1. JUSTIFICATION DE L'ETUDE
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L'illustration la plus spectaculaire de l'ampleur de la

mortalité maternelle dans le monde a été faite par le

Docteur Malcolm Potts en ces termes.

"Jour après jour, il se produit toutes les quatre heures,

une catastrophe aérienne qui ne laisse aucun survivant ;

chaque fois 250 victimes sont des femmes en pleine jeunesse

parfois même des adolescentes qui sont toutes enceintes ou

viennent d'accoucher, la plupart ont des enfants à élever

et des charges de famille".(19}.

Et le Professeur S. DIARRA a aussi évoqué en ces termes la

tragédie que constitue un décès maternel :

"La mort d'une femme pendant la grossesse, au cours de

l'accouchement ou dans les suites de couches ne représente

ni plus ni moins qu'un drame, une blessure, une césure dans

la chaine familiale et sociale ; Elle survient à un moment

où elle est inacceptable, c'est à dire à ce moment précis

où la vie est générée. Elle a, de ce fait la résonnance

d'un deni de justice" (11).

99% de ces décès maternels ont lieu dans les pays en voie

de développement (21,23,31).

Parmi Les femmes qui échappent à la mort, nombreuses sont

celles qui resteront invalides à la suite de leurs

accouchements. Elles auront à vivre ultérieurement avec

l'une ou l'autre des affections suivantes sinon leurs

associations ou leurs conséquences : infections cycliques

débilitantes, incontinence urinaire, hémorragies à

répétition etc.

4
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On estime à 25 millions le nombre de femmes qui seront gravement

malades à la suite d'un accouchement dans les pays en

développement (21,25,31).

Les décès maternels ont pour conséquence, l'apparition de

nombreux orphelins en bas âge et des familles endeuillées qui

souffriront de l'absence de la mère ou de la femme dans le foyer.

Le professeur S. DIARRA ne dit-il pas que :

"sauver les mères Africaines c'est préserver la vie des enfants

et des familles entières d'Afrique, c'est aussi préserver ce qui

est sacré, irremplaçable singulièrement dans nos contrées" (11).

Les principales causes de mortalité sont généralement bien

connues hémorragies, infections puerpérales, toxémies

gravidiques, dystocies, cardiopathies, hépatites, complications

des interruptions volontaires des grossesses, etc.

Ces différentes causes de décès maternels surviennent sur des

terrains généralement fragilisés, chez des femmes fatiguées par

les lourds travaux champêtres et domestiques, qui présentent une

malnutrition due aux carences alimentaires (13).

D'autres facteurs de risque, tels que .: les mariages précoces,

les grossesses rapprochées, les grossesses aux âges extrêmes

favorisent la survenue de complications ou les décès chez les

femmes. (8 , 22) .

La majorité des causes de décès maternels et d'invalidité sont

vulnérables à l'action des services de santé. Des études sur

l'activité des soins et de leur impact sur la santé des femmes

ont été réalisées en zones rurales du Burkina Faso. (34)

Dans les centres urbains, ces divers aspects n'ont pas encore été

suffisamment étudiés alors que les femmes des villes ne semblent

pas courir moins de risques de décéder des suites de leurs

grossesses ou de leurs accouchements que leurs concitoyennes du

milieu rural.

5



•

Aussi, proposons-nous d'étudier les facteurs susceptibles

d'améliorer l'utilisation des services prénataux par les femmes

enceintes ; nos résultats permettront de proposer des mesures

adéquates de prise en charge de ces femmes pour réduire la

mortalité et la morbidité maternelles.

•
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II. DEFINITION DE LA MORTALITE ET DE

LA MORBIDITE MATERNELLES

7
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2.1 Mortalité maternelle

La mortalité maternelle est définie par l'Organisation

Mondiale de la Santé (OMS) comme étant le décès d'une

femme survenu au cours de la grossesse ou dans un

délai de 42 jours après sa terminaison, quelle qu'en

soit la durée ou la localisation, pour une cause

quelconque, déterminée ou agravée par la grossesse ou

les soins qu'elle a motivés mais ni fortuite, ni

accidentelle (28).

Elle regroupe tous les décès maternels par causes

obstétricales directes (ceux liés à la grossesse, au

travail et suites de couche) et les décès maternels

pour cause obstétricales indirectes (ceux qui

résultent d'une maladie pré-existante indirecte

aggravée par les effets physiologiques de la grossesse

(28) .

Le taux de mortalité maternelle donne la mesure de la

probabilité pour une femme de mourir d'une cause liée

à la grossesse. C'est l'indicateur le plus fréquemment

utilisé.

Il devrait théoriquement relier au numérateur, le

nombre total de décès maternels et au dénominateur, le

nombre total de grossesses survenues dans le même laps

de temps.

En pratique, il est difficile de comptabiliser le

nombre total de grossesses et l'on préfère prendre au

dénominateur, le nombre de naissances vivantes qui est

une mesure indirecte du nombre de grossesses. (29)

8



2.2 Morbidité maternelle

La morbidité maternelle couvre l'ensemble des affections

maternelles survenues au cours de la grossesse et pendant

les 42 jours du post- partum, affections soit spécifiques

à la gestante, ou aggravées par l'état de grossesse.

Du fait que les maladies diffèrent par

source, leur gravité et leur issue,

d'indicateur global de morbidité.

leur nature, leur

il n'existe pas

•

La morbidité ressentie correspond à la perception qu'a la

femme des symptômes ou de ses malaises. Elle dépasse de

loin, la morbidité diagnostiquée. Elle serait révélatrice

de la morbidité réelle si elle était estimée par des

enquêtes épidémiologiques (2).
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III. CADRE D'ETUDE
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Le cadre de notre étude est la ville de ouagadougou. Il est

le Chef lieu de la province du Kadiogo ; c'est aussi la

capitale du Burkina Faso.

La population de cette ville a été estimée à 441.514

habitants en 1985 (16), elle connait un taux

d'accroissement de 7,8% par an ; cette population est

répartie dans cinq communes, lesquelles regroupent trente

secteurs (cf. figure n01 en annexe 1).

Les femmes en âge de procréer représentent 22,86 % de la

population du Kadiogo, soit 104.903 femmes en 1990.

Les formations sanitaires qui assurent des prestations de

soins prénataux et obstétricaux aux femmes enceintes

sont (6) :

la maternité de l'Hôpital Yalgado

huit (8) Centres Médicaux (CM) dont 4 centres médicaux

ont des maternités ;

huit (8) Centres de Santé et de Promotion Sociale

(CSPS) dont un CSPS a une maternité ;

Un (1) Centre de Santé Maternelle et Infantile mobile

deux (2) maternités

Le personnel de santé dans ces formations sanitaires se

regroupe comme indiqué dans le tableau 1.
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Tableau l : Effectifs et qualification du personnel de santé
travaillant dans les formations sanitaires offrant
des soins de santé maternelle.

Formation sanitaire Maternité de Autres formations
l'hôpital sanitaires offrant

Personnel Yalgado des soins prénataux
Ouédraogo et obstétricaux

Médécins 8 6

Assistantes de santé 14 9 .

Sages-femmes d'Etat 30 118

Infirmiers d'Etat a 6

Infirmiers Brevétés 4 14

Accoucheuses 1 44
auxilIaires

Agents itinérants a
de santé 1

Filles de salles la 50

12
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Les différents programmes développés en faveur des femmes par le

personnel sont des programmes de soins prénataux et d'assistance

obstétricale.

Le programme de soins prénataux a pour objectifs de

donner des soins curatifs et préventifs aux femmes

enceintes ;

promouvoir la santé de la mère ;

identifier et surveiller les grossesses à risque et les

orienter vers une maternité où l'accouchement pourra se

dérouler dans des conditions adéquates.

Les principales activités de ce programme sont trois

consultations prénatales au moins au cours de la grossesse, la

vaccination antitétanique et la chimio-prophylaxie antipalustre

et anti-anémique des femmes enceintes.

Au cours des examens des femmes enceintes, il est prévu

un interrogatoire

un examen général

un examen obstétrical

une causerie éducative

une vaccination antitétanique

une chimio-prophylaxie à la chloroquine et au fer.

Les trois consultations prénatales sont réparties sur les trois

trimestres de la grossesse. (3)

L'inscription d'une femme en consultation prénatale donne lieu

à l'ouverture d'une fiche spéciale de suivi de cette femme

jusqu'à son accouchement.

13



Le programme d'assistance obstétricale a pour objectif d'assurer

de bonnes conditions d'accouchement à la femme. Pour cela, les

différentes activités consistent à :

surveiller la femme au cours du travail et au moment de

l'accouchement ;

décider des gestes d'assistance approprles y compris la

référence de la parturiante au niveau supérieur des soins

donner les soins au nouveau-né ;

surveiller la femme en suites de couche.

Les taux de couverture prénatale et obstétricale ont été en 1990,

respectivement de 77 % et 62 % dans la ville de Ouagadougou. Ils

sont les plus élevés du pays. (7)

Le taux de mortalité maternelle a été de 310 décès pour 100.000

naissances vivantes au cours de la même année. (7)
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IV. 0 B J E C TIF S
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4.1 Objectif qénéral

L'objet de notre étude est de contribuer à la

réduction de la mortalité et de la morbidité

maternelles dans la ville de Ouagadougou, par une

meilleure offre des services prénataux.

4.2 Objectifs spécifiques

Analyser la prestation des services urbains de soins

destinés à la mère ;

Analyser les attitudes et les pratiques du personnel

de santé en rapport avec les soins de santé prénataux

Analyser les attitudes, les pratiques et les

connaissances des clientes en rapport avec les soins

prénataux ;

Identifier parmi les résultats d'analyse les facteurs

susceptibles d'améliorer la qualité des services

destinés à la mère et de contribuer à réduire la

morbidité et la mortalité maternelles.
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L'étude a eu lieu dans huit centres ayant chacun une SM! et cinq

maternités de la ville de Ouagadougou. Elle a été réalisée en

deux temps.

5.1 Au niveau des CSPS et des Centres médicaux

On a réalisé une étude rétrospective sur les prestations

des soins prénataux du 1er Avril 1989 au 31 Mars 1990.

Ensuite des interviews, des questionnaires et une

observation participative ont été réalisés de Mai à Aoüt

1991.

Les huit Centres choisis, ont été les premiers à intégrer

tous les services prénataux tous les jours ouvrables.

Nous avons sélectionné un échantillon répresentatif de 400

fiches de consultation prénatale parmi les fiches

collectées durant la période choisie pour l'étude. Ces

fiches ont été obtenues par un tirage systématiq~e parmi

les différentes fiches de consultation prénatale, classées

selon leur date d'ouverture dans chaque Centre.

L'analyse des fiches a porté sur la recherche et le suivi

des grossesses à risque par le personnel de santé lors des
• ' "':.1i

différentes séances de consultation prénatale.

La fiche de consultation prénatale a été dépouillée grâce

à une fiche préparée à cet effet. La fiche de dépouillement

est jointe en annexe. (Annexe 2)

Les résultats d'exploitation des fiches ont été complétés

au besoin par les registres de la consultation prénatale.

Nous avons également interviewé 400 femmes enceintes,

choisies par échantillonnage accidentel parmi les femmes

enceintes qui ont consulté pendant la période de l'étude.

L'interviewa porté sur les attitudes, les pratiques et les
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connaissances de ces femmes relatives à la oonsultation

prénatale et aux soins qui leur ont été offerts. Les

résultats de l'interview ont été recueillis à l'aide d'un

questionnaire préalablement établi. (Annexe 3)

Nous avons enfin observé le déroulement de certaines

séances de consultation prénatale afin d'apprécier les

attitudes et pratiques du personnel lors des séances de

consultation prénatale. Pour cette observation non

participante, nous avons utilisé la fiche de supervision

"type" élaborée par le Ministère de la Santé et de l'Action

Sociale et de la Famille. (Annexe 4)

A la f in de l'observation non participante, nous avons

recueilli les opinions des sages-femmes d'Etat sur la

pratique de la consultation prénatale, sur l'organisation

et la gestion de leurs services respectifs. (Annexe 5)

5.2 Au niveau des maternités

Nous avons réalisé une interview et un questionnaire durant

la période de Mai à Août 1991. Les cinq maternités ont été

tirées au sort parmi les sept que compte la ville.

Nous avons interrogé 260 nouve~les accouchées sur leurs
-.~

attitudes, pratiques et connaissances en rapport avec les

soins prénataux. Elles ont été choisies par échantillonnage

accidentel parmi les femmes qui ont accouché dans les

maternités où l'étude a été menée.

Un questionnaire a été établi à cet effet. (Annexe 6)
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Comme dans les Centres de Consultations prénatales, nous avons

également interrogé les sages-femmes d'Etat, responsables des

maternités, sur les pratiques des sages-femmes d'Etat des CSPS

et des femmes enceintes en rapport avec les soins prénataux.

(Annexe 6)

Toutes les données ont été exploitées et analysées par ordinateur

à l'aide d'un logiciel Epi Info version 5.0.
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6.1. Résultats de l'analyse des dossiers de Consultation

prénatale (CPN) dans les Centres de santé.

400 fiches de consultations prénatales, réparties en nombre

égal dans les 8 centres de santé maternelle et infantile

ont été colligées. Ces fiches forment un échantillon

représentatif de femmes enceintes examinées par le

personnel pendant la période de l'étude. L'un des centres

de santé maternelle et infantile n'a pas enregistré les

données physiques et cliniques ni sur les fiches de

consultations prénatales, ni sur le registre de

consultation. Les résultats relatifs à ces données seront

donc rapportés aux 350 fiches des 7 centres.

6.1.1 L'âge

16 des 400 femmes avaient un âge inférieur à 16 ans

(tableau 2). Cet âge est considéré par la Direction de

la Santé de la Famille comme âge seuil au dessous

duquel une grossesse est à risque. 3 des 16 femmes ont

reçu des conseils pour accoucher à la maternité du

centre hospitalier national Yalgado Ouédraogo (CHN

YO) .

Pour 24 femmes, l'âge n'a pas été mentionné dans les
"

fiches.

•

Tableau II Distribution des femmes en grossesse d'après

leur âge.

Femmes en grossesse dans les
Centres de CPN

Age Nombre %

age < 16 ans 16 4

âge >16 ans 360 90

âge inconnu 24 6

Total 400 100
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Nous n'avons pas relevé de primipares agées de plus de 30
ans.

6.1.2 Les antécédents obstétricaux

6.1.2.1 La gestation

12 femmes (soit 3% de l'effectif) ont présenté un

avortement à répétition, 6 de ces femmes ont été

adressées à une consultation de médecin

(tableau 3). Pour 10 femmes, les antécédents

n'ont pas été précisés.

Tableau III Distribution des femmes en

grossesse d'après les antécédents

de gestation.

23

17 femmes (4% de l'effectif) étaient de grandes

multipares ayant eu au moins 8 accouchements

(Tableau 4). Parmi ces multipares, considérées comme

porteuses de grossesses à risque, 15 ont été adressées

à la Maternité du CHN-YO pour la surveillance de

l'accouchement.

Chez 10 femmes, la parité n'a pas été précisée

Tableau IV: Distribution des femmes en grossesse

Femmes en grossesse dans les
Centres de CPN

Gestation
Nombre %

Avortement à répétition 12 3

Sans ATCD obstétricaux
pathologiques 378 94,5

ATCD non précisés 10 2,5
-; ")~

Total 400 100

La parité6.1.2.2

•



d'après leur parité

Femmes enceintes des Centres
de CPN

Parité Nombre %

Nombre d'accouchement> 8 17 4,00

Nombre d'accouchement < 8 373 93,5

Parité non précisée 10 2,5

TOTAL 400 100

6.1.2.3 Les antécédents de morts-nés

24

Les antécédents médicaux et chirurgicaux

Les signes physiques

médicauxd'antécédents
.:"

n'avait

surveillance de son accouchement.

La taille

pathologiques.

Chez 95 femmes (24% de l'effectif) les antécédents

médico-chirurgicaux n'ont pas été précisés.

La prise de la taille est souvent négligée par le

Personnel de santé. Chez 240 femmes enceintes, (69 %

de l'effectif) la taille n'a pas été mesurée. Chez les

femmes enceintes où la taille a été mesurée, on n'a

pas noté une taille inférieure à 152 cm, taille au

dessous de laquelle la grossesse est considérée à

Une seule femme a subi une césarienne à son dernier

accouchement. Elle a été adressée à la Maternité du

CHN-YO pour la

Aucune femme

6 femmes (1,5% de l'effectif) ont eu des mort-nés à
leur dernier accouchement, mais aucune d'elles n'a été
reférée à un médecin.

6.1.4.1

6.1. 3

6.1.4

•



risque par le Ministère de la Santé.

•

6.1.4.2 Le poids

Aucune femme n'a présenté une prise de poids

supérieur à douze kilogrammes, poids considéré

excessif au cours de la grossesse. Chez 40

femmes, (11 % de l'effectif) le poids n'a pas été

mesuré au cours des consultations prénatales.

La tension artérielle

A la premlere consultation prénatale, deux femmes

ont présenté des tensions artériell~s systolique

et diastolique supérieures respectivement à 140

et à 90 mm de mercure. Aux deux consultations

prénatales, suivantes, la tension artérielle

systolique et diastolique étaient respectivement

supérieures à 140 et à 90 mm de mercure chez deux

autres femmes. Ces quatre femmes n'ont pas été

reférées à une consultation médicale.

La tension artérielle n'a pas été prise chez 154

femmes (44 % de l'effectif) à la premlere

consultation prénatale, et respectivement chez 92
,-

(43,6 %) et 43 (31,1%) des femmes examinées aux

deux consultations prénatales suivantes

(tableau 5).
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Tableau V Distribution
suivant leurs
cours des
prénatales

des femmes enceintes
chiffres tensionnels au

trois Consultations

Fefllmes enceintes examinées au cours des
trois CPN

Tension
Artérielle 1ère CPN 2ème CPN 3ème CPN

(T.A)
Nombre 9.< Nombre % Nombre %0

T.A > 14/9 2 0,6 1 0,4 1 0,9

T.A < 14/9 194 55,4 120 56;3 66 60

T.A non précisée 154 44 92 43,6 43 31,1

Total 350 100 213 100 110 100

•

6.1.4.4 Les oedèmes aux membres inférieurs

7 femmes (2% de l'effectif) ont présenté des oedèmes

aux membres inférieurs aux différentes consultations

prénatales. Trois d'entre elles ont été référées à un

médécin pour consultation médicale. La présence ou

l'absence d'oedèmes aux membres inférieurs n'a pas été

précisée chez environ 33 femmes examinées aux

différentes consultations prénatales (tableau 6).
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Tableau VI Distribution des femmes enceintes

d'après les résultats de la recherche

d'oedème aux membres inférieurs au

cours des trois consultations

prénatales.

Femmes enceintes examinées au cours des
trois CPN

o. M. 1. 1ère CPN 2ème CPN 3ème CPN

Nombre % Nombre ~ Nombre %0

Présents 3 0,85 5 2,35 7 7,2

Absents 329 94 185 86,85 90 78,6

Non précisés 18 5,15 23 10,8 13 14,2

Total 350 100 213 100 110 100

•

6.1.4.5 L'anémie clinique

L'anémie clinique a été observée chez 2 à 5 % des

femmes enceintes au cours des trois consultations

prénatale. Quatre d'entre elles ont été référées pour

une investigation approfonéiie chez le médecin à la

première CPN. L'anémie clinique n'a pas été précisée

chez 17 femmes à la 1ère consultation prénatale.

(tableau 7).
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Tableau VII Distribution des femmes enceintes

d'après les résultats de la recherche

de l'anémie clinique au cours des 3

CPN.

Femmes enceintes examlnées
au cours des 3 CPN

ANEMIE
CLINIQUE

Présente

1 CPN

Nombre

9

%

2,6

2 CPN

Nombre

8

%

3,7

3 CPN

Nombre

6

%

5,4

Absente

Non précisée

Total

324

17

350

92,6

4,8

100

196

9

213

92

4,3

100

100

4

110

91

3,6

100

•

6.1.4.6

6.1.4.7

6.1.4.8

La hauteur utérine

La hauteur utérine a été recherchée chez 99% de

l'échantillon. Aucune d'elle n'a été identifiée comme

pathologique au cours des Gonsultations prénatales ..;...,.'

Les Bruits du coeur foetal

Ils ont été mesurés chez 90 et 100 % de l'effectif

respectivement à la 2è et 3è Consultation prénatale.

Aucune souffrance foetale n'a été notée.

Le Toucher Vaginal

Il n'a pas été pratiqué chez 340 femmes enceintes (97%

de l'effectif) à la 1ère consultation prénatale. Dans

les autres cas, le toucher vaginal n'a pas fourni

d'information pathologique (tableau 8).
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Tableau VIII : Distribution des femmes en grossesse d'après
les résultats du toucher vaginal

Femmes enceintes examinées au cours
des 3 CPN

Résultat du
Toucher 1ère CPN 2ème CPN 3ème CPN
Vaginal

Nombre % Nombre % Nombre %

Non
pathologique 10 3 2 3,8 4 3,6

Non
précisé 340 97 211 96,2 106 96',4

Total 350 100 213 100 110 100

La présentation

Deux présentations de s i.eqe ont été identifiées et

référées à la maternité du CHN-YO pour surveillance de

l'accouchement.

A la 3è consultation prénatale, la recherche de la

présentation n'a pas été effectuée chez neuf femmes.

La pelvimet interne à la 3ème consultation est un acte

négligé par le personnel d~~anté.

6.1.4.10 Les varices

Les var ices n'ont pas été recherchées au cours des

consultations prénatales.

6.1.5 Les signes biologiques

•

6.1.5.1 L'albuminurie: a été recherchée chez environ 93%

des femmes enceintes examinées en consultations

prénatales (tableau 9). Chez 6% d'entre elles, on

a noté la présence d'albuminurie.

Moins du tiers des femmes ayant une albuminurie
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ont été référées au médecin pour une

Tableau IX

consultation.

Distribution des femmes enceintes d'après les
résultats de la recherche d'albumine dans les
urines.

Femmes enceintes examinées au
cours des 3 CPN

Résultat de 1 CPN 2 CPN 3 CPN
l'albumine

Nombre % Nombre % Nombre %

Présence 21 6 13 6,1 6 5,4
d'albumine

Absence 256 73,1 175 82,2 96 87,3
d'albumine

Non précisé 73 20,9 25 11,7 8 7,3

Total 350 100 213 100 110 100

6.1.5.2 La glycosurie

Elle a été recherchée chez moins de 65% des femmes

enceintes. Chez trois femmes, elle a été positive. Ces

trois femmes ont été adressées en consultation

médicale de référence. .' -,"

•

6.1.5.3

6.1.5.4

L'électrophorèse de l'hémoglobine (HB)

Seules dix neuf femmes (5,4% de l'effectif) ont eu le

résultat de leur électrophorèse de l'Hb. Toutes

étaient homozygotes AA. Chez le reste des femmes,

(94,60% de l'effectif) le résultat de l'électrophorèse

de l'HB n'a pas été retrouvé.

Le groupe sanguin et le Rhésus

Ces examens ont été pratiqués chez 6% seulement des

femmes de l'échantillon.
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6.1.5.5

6.1.5.6

6.1. 6

6.1.6.1

6.1.6.2

Le B.W et VDRL

Parmi les 264 femmes enceintes (66% de l'effectif) où

le BW et le VDRL ont été recherchés, cinq femmes ont

eu un résultat positif. Un seul cas positif a été

reféré en consultation de médecin.

Autres examens biologigues et échographiques

22 femmes ont subi un examen parasitologique des

selles ; 14 ont présenté une infestation parasitaire

et ont été déparasitées. 3 des 4 femmes qui ont subi

un examen cytobactériologique des urines étaient

porteuses d'une infection urinaire. Elles ont été

aussi traitées.

Chez 9 femmes, l'échographie a été demandée mais les

résultats n'ont pas été retrouvés.

La prise en charge prophylactique des femmes enceintes

prophylaxie à la chloroquine et au fer

La prophylaxie à la chloroquine et au fer n'a pas été

mentionnée sur au moins 75 % des dossiers de

l'échantillon.

La vaccination antitétanique (VAT)

A la 1ère consultation prénatale, 77% des femmes

enceintes ont reçu la 1ère dose de VAT. Chez 22% ,

d'entre elles, aucune indication n'a été trouvée. 1%

des femmes avait reçu la 3ème dose du VAT.
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6.2 Synthèse de l'analyse des dossiers de la consultation

prénatale dans les centres de santé

6.2.1 Les grossesses à risgue relevées à l'interrogatoire

13% des femmes de l'échantillon ont présenté une

grossesse à risque à l'interrogatoire (tableau 10).

48% des femmes porteuses d'une grossesse à risque ont été

orientées soit vers une consultation médicale soit vers une

maternité pour une surveillance de leur accouchement

(tableau 11).

Répartition des femmes enceintes d'après les

àrelevésrisquesde

l'interrogatoire.

facteurs

Tàbleau X

Femmes enceintes à
risques

Facteur de risque Nombre %

Age < 16 ans 16 4

Avortement à répétition 12 3

Mort né au dernier accouchement 6 1,5

Parité > à 8 17 4,25

ATCD chirurgicaux 1 0,25

TOTAL 52 13
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Tableau XI Répartition des femmes porteuses de

grossesses à risque d'après les mesures

prises par le personnel au cours des

consultations prénatales.

Mesure prise par le person-
nel des centres de CPN

Les femmes Absence
porteuses de Accouchement Consultation de
facteurs de sous assis- médicale mesure Total
risques tance au spécialisée prise

CHN-YO

Age < 16 ans 3 - 13 16

Avortement à
répétition - 6 6 12

Accouchement > 8 15 - 2 17

Mort-né au dernier - 0 6 6
accouchement

ATCO chirurgicaux 1 - 0 1

19 6 27 52
TOTAL (36,5%) (11,50%) (52%)

Légende (-) : un. objet

6.2.2 Grossesses à risque relevées lors de l'examen clinique

•

Environ 4 % des femmes examinées ont présenté

cliniques ou physiques pathologiques au

consultations prénatales. (tableau 12).

des signes

cours des
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Tableau XII Répartition des femmes en grossesse d'après

la présence des signes cliniques ou

physiques pathologiques

•

Signes cliniques Nombre de femmes
ou

physiques pathologiques 1è CPN 2è CPN 3è CPN

TA > 14/9 2 1 1

0 M r 3 5 7

Anémie clinique 9 8 6

Présentation viscieuse - - 2

14 14 16
TOTAL (4%) ( 6,5%) (14,5~)

Légende (-) : sans objet

2 des 14 femmes enceintes qui ont présenté des signes

cliniques ou physiques pathologiques à la 1ère consultation

prénatale ont été adressées à une consultation médicale.

A la 3è consultation prénatale, 9 femmes enceintes sur les

16 qui ont présenté des signes cliniques et physiques

pathologiques ont été référées pour une prise en charge

thérapeutique (tableau 13).
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Tableau XIII : Répartition des femmes enceintes

signes cliniques ou physiques

d'après les mesures prises par le

Centres de CPN.

présentant des

pathologiques

personnel des

•

Mesure prise par le
personnel

Absence de
Accouche- Consultation mesures

Les porteuses de ment sous médicale prises
Signes cliniques surveil- spécialisée Total
ou physiques lance
pathogiques

1è 3è 1è 3è 1è 3è 1è 3è
CPN CPN CPN CPN CPN CPN CPN CPN

TA > 14/9 - - 0 0 2 1 2 1

0 M r - - - 3 3 4 3 7

Anémie clinique - - 2 4 7 2 9 6

Présentation
vicieuse - 2 - - - 0 - 2

Total - 2 2 7 12 7 14 16

Légende (-) : sans objet
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6.2.3 Grossesses à risque relevées à l'examen biologique

Environ 8% des femmes examinées ont présenté des

signes biologiques pathologiques aux CPN (tableau 14).

Tableau XIV: Répartition des femmes en grossesse

d'après la présence d'examens

biologiques pathologiques aux 3 CPN.

•

Examen biologique Nombre de femmes
pathologique

1è CPN 2è CPN 3è CPN

Albumine (+) 21 13 6

Glycosurie (+) 2 1 0

BW et VDRL 5 0 0

28 14 6
TOTAL (8%) ( 6,5%) (5,4%)

Environ 28% des femmes enceintes qui ont présenté des

signes biologiques pathologiques à la première CPN ont été

adressées en consultation médicale (Tableau 15).
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Tableau XV Répartition des femmes enceintes présentant des
examens biologiques pathologiques d'après les
mesures décidées par le personnel à la première
CPN.

•

Les porteuses de Mesures prises
signes biologiques par le personnel Absence
pathogiques de

Référées pour mesure Total
consultation prise

médicale

Albumine (+) 5 16 21

Gl.ycosurie (+) 2 0 2

BW et ou VDRL (+) 1 4 5

8 20 28
Total (28,6%) (71,4%)
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•

En Conclusion

La prévalence des grossesses à risque recensées à

l'interrogatoire lors de la consultation prénatale dans les

huit (8) Centres de consultation prénatale est d'environ

13%.

La prise en compte des résultats de la consultation

prénatale en vue de la surveillance de la grossesse ou de

l'assistance obstétricale n'est pas systématique chez le

personnel de la consultation prénatale [48% des

grossesses à risques identifiées par le personnel à

l'interrogatoire ont été orientées vers les centres recours

pour une consultation spécialisée où pour la surveillance.

de l'accouchement; Seule une femme sur six ayant de signes

cliniques à risque à la première CPN a été référée contre

une moyenne de un sur deux à la 3è CPN.

Seules 28% des femmes ayant présentés des signes

biologiques à risques ont été également référées].

Environ 1/3 des résultats de l'examen des femmes enceintes

n'ont pas été précisés sur la fiche de CPN par le personnel

au cours des séances de consultation prénatale.
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6.3. Les résultats de l'observation non participante auprès des

sages femmes d'Etat chargées de la consultation prénatale

6.3.1 La conduite de l'interrogatoire par le personnel

aux trois consultations prénatales

•

A la première CPN, les sages-femmes d'Etat de tous les

centres de consultation ont systématiquement recherché

l'identité des clientes et leurs antécédents médicaux,

chir~gicaux et obstétricaux.

La date des dernières règles a été systématiquement

recherchée dans deux centres de consultation et les

"plaintes" dans deux autres.

La date probable de l'accouchement n'a pas été estimée

dans cinq centres de consultation.

La survenue d'une pathologie depuis la dernière

consultation prénatale a été recherchée dans 3

centres à la 3è consultation prénatale (tableau 16.)
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Tableau XVI Nombre de centres réalisant les

différentes activités requises aux

différentes consultations prénatales

Nombre de centres exécutant ces
Activités menées dans les activités aux différentes CPN
différents centres de consul-
tation prénatale. à la à la à la

1è CPN 2è CPN 3è CPN

Renseignement sur l'identité 8 - -
Date des dernières règles 2 - -
Date probable de l'accouchement 3 - -
Antécédents médicaux, chirur- 8 - -
gicaux, obstétricaux

Plaintes de la femme 2 - -
Information de la femme sur la
suite de la consultation 5 - -
prénatale.

Consultation de la fiche et du
carnet de consultation préna- - 8 8
tale

Recherche d'une pathologie
survenue depuis la dernière - 3 4
consultation.

Légende: le tiret dans le tableau signifie que l'infonnation n'est pas recherchée à celle étspe de la CPN.

6.3.2 La conduite de l'examen physique et clinique par le

personnel aux trois consultations prénatales

L'examen des appareils a été systématiquement réalisé

dans trois centres de consultation et seulement à la

1ère CPN.

six centres de consultation ont systématiquement pris

la tension artérielle aux trois CPN.

•

La prise de la température,

avant l'examen obstétrical

la vidange de la vessie

de la femme n'ont été
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réalisées dans aucun des centres de consultation. Par

contre, la mesure de la hauteur utérine se fait dans

tous les centres de consultation et à toutes les CPN.

Le toucher vaginal n'est réalisé

centres de CPN à la 1ère CPN et

la 2ème et 3ème CPN (tableau 17).

que dans trois

dans un centre à

•

Tableau XVII : Nombre de centres réalisant les différentes

activités requises aux différentes consultations

prénatales

Nombre de centres exécutant ces
Gestes exécutés dans les activités aux différentes CPN
différents centres de consul-
tation prénatale. à la à la à la

1è CPN 2è CPN 3è CPN

Examen général 8 8 8

Prise de la tension artérielle 6 6 6

Prise de poids et mesure de 8 8 8
la taille

Prise de la température 0 0 0

Examen des appareils 3 - -
Vidange de la vessie avant 0 0 0
l'examen de la femme

Installation sur table d'examen 8 8 8

Inspection Visage et abdomen 8 7 6
et/ou

palpatio'n Seins 4 4 2

Pliage des jambes, répérage du
bord supérieur de la symphyse 8 8 8
pubienne et du fond utérin.

Mesure de la hauteur utérine 8 8 8

Exécution du toucher vaginal 3 1 1

Remplissage du carnet et de la 8 8 8
fiche de consultation prénatale
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6.3.3 Les examens biologiques demandées par le personnel aux

3 CPN

La recherche de l'albumine et du sucre dans les urines

est systématique dans tous les centres à la 1ère CPN,

dans sept centres 1 à la 2ème CPN et dans quatre

centres à la 3ème CPN. Les autres examens biologiques

sont uniquement prescrits à la 1ère CPN (tableau 18).

Deux centres de consultation prescrivent la recherche

de l'électrophorèse de l'Hb et cinq centres le groupe

sanguin et le rhésus.

Tableau XVIII Nombre de centres réalisant les différents
examens biologiques requis dans les
différents centre de consultation

Nombre de centres exécutant ces
Examens biologiques prescrits activités aux différentes CPN
dans les différents centres de
consultation prénatale. à la à la à la

1è CPN 2è CPN 3è CPN

Albuminurie 8 7 4

Glycosurie 8 7 4

BW et ou VDRL 8 - -
Groupe sanguin et rhésus 5 - -
Electrophorèse de l'hémoglobine 2 - -
~ (-) : sans objet

•

6.3.4 Les mesures préventives prises par le personnel aux

trois CPN

La prescription systématique de la chloroquine est

faite dans six centres à la 1ère CPN1 dans cinq

centres à la 2ème CPN et dans sept centres à la 3ème

CPN.

La prescription de fer est réalisée systématiquement
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dans quatre centres de consultation à toutes les CPN.

La vaccination antitétanique a été faite dans tous les

centres aux deux premières consultations prénatales

(tableau 19).

Tableau XIX Nombre de centres réalisant les différentes

mesures préventives prévues dans les différents

centres

Nombre de centres exécutant ces
Mesures préventives dans les activités aux différentes CPN
différents centres de consul-
tation prénatale. à la à la à la

1è CPN 2è CPN 3è CPN

Prescription de la chloroquine 6 5 7

prescription du fer 4 4 4

Vaccination anti-tétanique 8 7 -

Les causeries éducatives se font tous les jours ouvrables

dans les centres et concernent toutes les femmes venues

pour la consultation prénatale.

La date du rendez-vous suivant a été négociée dans tous les

centres et à toutes les CPN.

CONCLUSION

L'exécution des activités de la consultation prénatale

diffère selon les centres de consultation et varie aussi à

l'intérieur d'un même centre de consultation d'une CPN à

l'autre.

L'interrogatoire n'a jamais été exhaustif, ni

méthodiquement mené. En particulier, la recherche des

plaintes des femmes, les références aux résultats des CPN

précédentes, l'information des femmes enceintes sur la date

•

probable de l'accouchement et la date de visite
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•

subséquentes ne paraissent pas importants chez le personnel

des CPN.

A l'examen physique, la prise de la température, la vidange

de la vessie avant l'examen de la femme et le toucher

vaginal sont des activités marginales pour le personnel.

Enfin, le groupage sanguin et le Rhésus sont aussi négligés

au cours du bilan biologique des femmes en grossesse ; est

également négligée, la prescription prophylactique de la

chloroquine et du fer.
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6.4 Résultats de l'entretien avec les responsables de la

consultation prénatale et de la maternité

6.4.1

6.4.1.1

Entretien avec les sages-femmes responsables de la

consultation prénatale

organisation du service

L'aire d'activité est bien définie et connue par tout

le personnel. Il existe une carte délimitant la zone

de responsabilité du service. Cette carte est affichée

dans la salle principale.

La population de cette

actualisée que dans trois

prénatale.

aire n'est cependant

centres de consultation

•

6.4.1.2

Il existe une programmation annuelle des activités.

Une rotation périodique du personnel entre les

différents postes d'activités est également planifiée,

de même que les départs en congés du personnel.

Le personnel et la formation continue

Il existe un document descriptif de chaque poste. Ce

document est connu de tout le personnel.

La formation continue du personnel est basée sur les

séminaires de formation organisés par le Ministère de

la Santé, de l'Action Sociale et de la Famille.

Généralement, un membre de l'équipe est désigné à

tour de rôle par la responsable, pour participer aux

dits séminaires.
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6.4.1.3

6.4.1.4

6.4.1.5

Gestion des ressources

Il existe un inventaire à jour du matériel utilisé par

le personnel. Nous l'avons vérifié en examinant les

cahiers des entrées et sorties de matériel et des

médicaments.

L'analyse périodique des activités par le personnel de

santé

Elle est superficielle et ne concerne que l'aspect

quantitatif des données qui sont recensées dans le

service.

Une rencontre périodique de suivi des activités est

prévue par le personnel dans chaque centre, mais nous

n'avons pas pu consulter les procès-verbaux de ces

rencontres.

Les activités des Centres de santé

•

6.4.1.5.1 Activités promotionnelles

L'éducation pour la santé se déroule tous les

matins de chaque j our ouvrable. Elle concerne

l'hygiène alimentaire et corporelle,

l'allaitement maternel, les vaccinations,

l'espacement des naissances, l'importance d'une

consultation prénatale, l'importance de

l'accouchement dans une maternité.

6.4.1.5.2 Les activités préventives

Les activités préventives prévues dans les centres

sont :
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La consultation prénatale

La consultation postnatale

La consultation infantile

La planification familiale

La vaccination des femmes enceintes et des

nourrissons

Seule la consultation postnatale n'est pas réalisée

dans les centres. Les responsables ont accusé le

manque de temps, de personnel et le manque de matériel

pour expliquer la non exécution de cette activité.

6.4.1.5.3 Autres activités

Des activités curatives sont aussi dispensées dans les

centres. Ce sont:

Les soins des femmes enceintes malades

Les soins des nourrissons malades.

•

6.4.1.6 Les insuffisances relevées par les responsables des

centres de CPN

Les responsables des Centres ont déploré :

Le manque de matériel indispensable à l'examen

gynécologique complet (gants, spéculum, etc), de

matériel et de produits de stérilisation ;

Le recours tardif des femmes enceintes aux

consultations prénatales ;
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L'absence de résultats des examens biologiques

prescrits lors des séances de consultation

prénatale

6.4.1.7 suggestion des responsables

consultation prénatale

des centres de

•

6.4.2

Les responsables ont suggéré le remplacement des

fiches individuelles de suivi de la consultation

prénatale par des registres.

Le registre facilitera, selon elles, le recensement,

l'analyse et la conservation de l'information.

Résultats de l'entretien avec les responsables des

maternités

Selon les responsables, le carnet de santé renferme

tous les renseignements utiles et nécessaires pour le

suivi et la détection des grossesses à risque.

Elles estiment qu'aucune donnée ne doit être exclue de

ces carnets, mais déplorent que ces carnets ne soient

pas toujours exhaustivement remplis par les sages

femmes travaillant dans les centres de consultation

prénatale. Il manquerait en particulier les données

suivantes :

la prise de la tension artérielle

la prise de poids des femmes en début et à la fin

de la grossesse

les résultats des examens biologiques

les résultats du toucher vaginal

la date probable de l'accouchement.
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•

A la fin de l'entretien, les responsables des maternités ont émis

des suggestions. Elles suggèrent que soient inscrits dans le

carnet de santé les facteurs de risque de la grossesse et le

pronostic de l'accouchement en fin de consultation prénatale

d'une part, et la couleur du liquide amniotique, l'indice

d' apgar, les périmètres crâniens et thoracique du nouveau-né

d'autre part.
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CONCLUSION

Un minimum de services est offert aux femmes enceintes

dans les centres de consultation prénatale, mais selon les

responsables, les femmes recourent tardivement aux séances

de consultation prénatale.

Les outils de gestion des activités de consultation

prénatale existent, mais ne sont pas rationnellement

utilisés par le personnel pour améliorer leur travail, et

la prise en charge des femmes enceintes.

Quelques plaintes générales sur l'insuffisance quantitative

du matériel technique de travail ont été formulées par la

plupart des responsables des centres de Consultation

prénatale et des maternités.

6.5. Résultats de l'enquête auprès des femmes enceintes et

des nouvelles accouchées

•

6.5.1. Source de l'information des femmes enceintes et

des accouchées sur la consultation prénatale

34% des femmes enceintes ont été informées par le

personnel de santé. Cet effectif est de 58% chez

les nouvelles accouchées des maternités.

Les parents, la radio et/ou la télévision

viennent respectivement en deuxième et troisième

rang des sources d'information aussi bien chez

les femmes enceintes des Centres de consultation

prénatale que chez les accouchées (tableau 20).
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Tableau XX Répartition des femmes enceintes et des nouvelles

accouchées d'après la source de l'information sur

la nécessité de la consultation prénatale

Femmes enceintes Les accouchées
Source de dans les centres dans les

de CPN maternités
l'information

Nombre % Nombre %

Personnel de santé 136 34,00 151 58,00

Parents 85 21,3 34 13,1

Radio-télévision 86 21,5 41 15,8

Amies 30 7,5 18 6,9

Journaux 0 0,00 0 0,00

Affiches 0 0,00 0 0,00

Autres 63 15,7 16 6,2

Total 400 100 260 100

Les journaux et affiches ne jouent aucun rôle dans l'information

sur la consultation prénatale, sans doute à cause du nombre trop

élevé de femmes non instruites (62% de l'effectif des femmes

enceintes sont analphabètes).

•

6.5.2 Information sur le but de la consultation prénatale

79,5% des femmes enceintes et 73% des accouchées des

maternités affirment que la consultation prénatale a

pour but de surveiller l'état de santé de la mère et

10% déclarent ne rien en savoir (tableau 21) .
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Tableau XXI Répartition des femmes enceintes et des nouvelles

accouchées d'après leur compréhension du but de

la consultation prénatale.

•

Femmes enceintes Les accouchées
Compréhension du but de dans les centres au niveau des
la consultation prénatale de CPN maternités

Nombre % Nombre %

Surveiller la santé 318 79,5 191 73,5
de la mère

Surveiller l'évolution . 42 10,5 51 19,6
du foetus

Ne sait pas 40 10 18 6,9

Total 400 100 260 100

Cette proportion élevée de réponses axées sur la santé de la mère

et de l'enfant explique sans doute que seules moins de 3% des

accouchées n'ont bénéficié d'aucune consultation prénatale.
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6.S.3 Connaissance

prénatale

du calendrier de la consultation

321 femmes enceintes (80% de l'effectif) savent qu'il faut

consulter le plus tôt possible au cours des trois premiers

mois de la grossesse. Cependant, aussi bien les femmes

enceintes dans les centres de consultation prénatale que

les accouchées à la maternité, (environ 69% d'entre elles)

ont été reçues à la première consultation prénatale après

le premier trimestre de leur grossesse.

Parmi ces femmes enceintes qui ont été consultées au delà

du premier trimestre de la grossesse, 31,5% n'avaient pas

une explication à leur retard, 12% étaient en voyage, 4%

ignoraient l'existence de la consultation prénatale

(tableau 22). 19% des femmes n'ont pas répondu à la

question.

Tableau XXII Répartition des femmes enceintes d'après les

causes de

prénatale.

leur retard à la consultation

•

Femmes enceintes de CCPN
Cause du retard
à la 1ère CPN Nombre %

Ignorance de l'existence 16 4
de la CPN

En voyage 48 12

Maladie 9 2,25

Pas d'explication 126 31,5

Pas de réponses 77 19,27

TOTAL 276 69
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6.5.4

39 accouchées (15% de l'effectif) n'ont pas terminé leurs

consultations prénatales avant l'accouchement. La

principale cause évoquée était le changement de résidence.

connaissance du nombre de consultations prénatales

Dans les Centres de consultation prénatale, 35% des

femmes enceintes ignorent le nombre légal de

consultations prénatales au cours de la grossesse,

mais 62% pensent que ce nombre est au moins égal à

trois.

10,4% des femmes enceintes estiment que le nombre de

trois consultations prénatales est élevé.

En maternité 53% des accouchées avaient bénéficié d'au

moins trois consultations prénatales (tableau 23).

Tableau XXIII : Répartition des femmes d'après le

nombre des consultations prénatales

effectuées au cours de leur grossesse.

•

Femmes enceintes dans
les centres de CPN

Nombre de consultation
prénatale Nombre %

Trois CPN et plus 138 53,00

Deux CPN 74 28,5

Une CPN 41 15,8

Aucune 7 2,7

TOTAL 260 100

55



•

6.5.5

6.5.6

6.5.7

6.5.8

Temps d'attente aux Centres de CPN

44,8% des femmes enceintes estiment que le temps

d'attente au Centre de consultation prénatale est trop

long. Les autres femmes enceintes le jugent

acceptable.

Le temps moyen d'attente calculé par nos soins lors de

l'observation non participante est de 153 minutes.

Les femmes arrivent très tôt dès 6 H 05 minutes

au Centre de consultation· prénatale ; la

consultation commence en moyenne à 7 H 30 minutes et

prend fin à 12 H.

Accueil des femmes enceintes par le personnel

Il est estimé bon par 95% des femmes enceintes, et

moyen pour 5% d'elles.

satisfaction à l'égard des soins dispensés par le

personnel

98% des femmes enceintes se disent satisfaites des

s o aris qui leur ont ont dispensés au cours de la

consultation prénatale. Les 2% ont évoqué une mauvaise

organisation du service, l'ordre d'arrivée des femmes

au centre de CPN n'étant pas respecté pour le passage

devant la sage-femme d'Etat.

opinions des femmes enceintes et accouchées sur les

examens biologiques prescrits par le personnel

14% des femmes enceintes des Centres de consultation

prénatale estiment trop élevé le nombre d'examens

biologiques qui leur sont prescrits. Dans les

maternités, les examens prescrits et non réalisés

varient de 27% à 73% environ (tableau 24).
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2% des accouchées n'ont réalisé aucun examen

biologique.

Tableau XXIV: Répartition des accouchées d'après la nature des

examens prescrits et non réalisés.

Les accouchées au niveau
des maternités

Nature des examens
biologiques prescrits Nombre d'examens % des examens

prescrits non réalisés

Albumine 260 27,69

Glycosurie 260 37,69

Electrophorèse de l'Hb 260 78,85

BW et/ou le VDRL 260 41,54

Groupe sanguin et rhésus 260 72,31

•

6.5.9 suggestions des femmes enceintes des centres de CPN

Les femmes enceintes ont fait des propositions pour

améliorer l'offre des consultations prénatales. Elles

ont proposé principalement, l'amélioration de

l'accueil et l'augmentation de l'effectif du personnel

pour réduire le temps d'attente au Centre de

consultation prénatale.
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•

EN CONCLUSION

80% des femmes enceintes qui consultent dans les

Centres de consultation prénatale connaissent au moins

un objectif de la consultation prénatale.

L'essentiel de l'information relative à la CPN est

fournie par le personnel de santé.

Les femmes enceintes se disent généralement

satisfaites des soins et de l'accueil dans les

services de Consultations prénatales, mais souhaitent

l'amélioration de l'accueil et la réduction du temps

d'attente au cours des séances.
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•

Les limites de la méthode

L'étude rétrospective menée au niveau des centres de Consultation

Prénatale présente certainement des biais. La mauvaise

coneer-vat.Lon des dossiers des clientes et leurs remplissages

souvent incomplets ont affecté la qualité des données collectées.

La sélection d'un même nombre de fiche dans chaque centre n'a pas

tenu compte des taux différents de fréquentation de ces centres

par les clientes. Les centres de faibles fréquentations ont donc

été surreprésentés dans l'échantillon.

Notre étude ne s'est pas intéressée aux femmes enceintes qui ne

sont pas venues en consultations prénatales. Les facteurs qui

entraînent leurs réticences à venir dans les centres de

consultation n'ont pas pu être recensés.

Le suivi des femmes enceintes à risque référées au niveau

supérieur n'a pas pu être asssuré par notre étude. On ne sait

rien donc des faux positifs référés abusivement, ni des faux

négatifs qui ont échappé à la référence.
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La fréquentation régulière des consultations prénatales par les

femmes enceintes, la détection et le suivi des grossesses à

risque dépendent de plusieurs facteurs les uns liées aux

femmes, à leur famille, à leur communauté et aux services

prestateurs i les autres à l'habileté, à la motivation et à la

manière de faire de l'agent prestateur de service (20). certains

de ces facteurs méritent d'être discutés.

1. Le nombre de consultations prénatales

la

une

de

à trois

trimestres

le fixent

chacun des

Le nombre de consultations prénatales pendant la grossesse

est variable en fonction des moyens matériels et humains

disponibles.

Seguy et collaborateurs

consultation prénatale à

grossesse (32).

L'équipe du projet "santé pour tous de Kinshasa" (27) et

Van Balen (36) estiment que deux consultations prénatales

sont largement suffisantes. Pour l'un, la première

consultation devra avoir lieu au cinquième mois et la

deuxième au huitième mois. Pour l'autre, la première

consultation prénatale doit avoir lieu au moment du premier

contact et la deuxième à la fin de la grossesse. Il prévoit

des examens de contrôles pour les femmes à risque

anormalement élevé ou lors des complications.

•

Au Burkina Faso, le nombre de consultations prénatales est

fixé à trois, une consultation à chacun des trimestres de

la grossesse (3). Les déperditions entre les consultations

prénatales sont importantes. Dans notre échantillon, seul

le tiers de l'effectif des femmes enceintes a consulté

trois fois ; 44% des femmes de ce même effectif ont trouvé

qu'elles perdent trop de temps aux séances de consultations

prénatales. Mais, la principale cause de la sous

utilisation des services nous semble être la nature

préventive de cette activité. Les femmes "bien portantes",
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porteuses d'une grossesse dont l'évolution et

l'aboutissement sont plus souvent normales que

problématiques ne sont pas personnellement convaincues de

la prévention des visites prénatales. Nous partageons les

recommandations de De Bernis selon. lesquelles, il vaut

mieux une consultation prénatale pour toutes les femmes

enceintes que trois ou cinq pour une petite fraction

d'entre elles (9). Il est montré que 80 à 85 % des

facteurs de risques les plus importants peuvent être

dépistés en une seule consultation dans l'immense majorité

des cas (12). Une deuxième consultation s'avère nécessaire

pour effectuer le pronostic de l'accouchement et décider

des mesures obstétricales adéquates.

2. L'accueil

Un mauvais accueil des clientes par le personnel de santé

au moment de la consultation prénatale pourrait réduire la

fréquentation des centres par les femmes enceintes.

Dans notre étude, cet accueil a été estimé bon par la

majorité des femmes enceintes ; avec la réserve que les

clientes sont généralement réticentes à critiquer les

personnels des soins dans les services de santé.

3. Les différents facteurs de risques de la grossesse

Les différents facteurs de risques en rapport avec les

antécédents de la malade sont relevés à l'interrogatoire.

Nougtara a montré que plus de 60% des cas de facteurs de

risque peuvent être identifiés à cette étape de la

consultation prénatale (20). Ces facteurs de risques sont

les suivants
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3.1 L'Age

Les adolescentes ayant des grossesses avant la fin de leur

croissance sont davantage exposées aux risques que les

autres.

En effet, au moment de leurs premières règles, la jeune

fille a encore à gagner 4% en stature et 12 à 18 % en

largeur du bassin (18). Par ailleurs, le taux de mortalité

maternelle est très élevé chez ces mères précoces.

Au Nigéria par exemple, il a été montré que le taux de

mortalité maternelle des filles de moins de 15 ans est sept

fois plus élevé que chez les filles de 20 à 24 ans (18). Et

au Niger, 80% des femmes qui présentent une fistule

obstétricale provoquant une incontinence urinaire ou fécale

ont entre 15 et 19 ans (26). Au Burkina, Lorenz a proposé

16 ans, l'âge au dessous duquel la grossesse est un

facteur de haut risque (20)

Bien que la proportion soit faible dans notre étude (4% de

l'effectif), ces jeunes filles n'ont pas reçu de conseils

pour accoucher à la maternité de l'hôpital Yalgado

Ouédraogo en raison du risque qu'elles courent.

3.2 Parité

Des études menées dans de nombreux pays ont montré que le

risque de complications graves (hémorragies, infection,

toxémie) et celui de la mortalité maternelle s'accroissent

nettement après le troisième accouchement (21). A la

Jamaïque, le risque de décès maternel est nettement plus

accru de 43% chez les femmes qui mettent au monde entre 4

à 8 enfants que chez les femmes ayant 2 (19).

Soré a montré que plus de 84% des ruptures utérines

traitées au centre Hospitalier National Yalgado en 1985

proviennent des grandes multipares (33).
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D'après des études menées dans la ville de Ouagadougou, la

population de femmes grandes multipares représentent 4 à

5,5 % des femmes enceintes (17,30).

En raison du haut risque que constitue la grande multi

parité, 4 femmes enceintes grandes multipares sur 5 ont été

orientées au Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo

pour la surveillance de leur accouchement.

La présence de mort-nés dans les antécédents des femmes

enceintes est aussi un facteur de haut risque. Dans notre

étude, aucune des 6 femmes ayant eu des antécédents de

mort-nés à leur dernier accouchement n'a été orientée pour

une consultation médicale.

3.3 Lorenz a déterminé la taille de la femme enceinte à 152 cm,

taille au dessous de laquelle, la femme enceinte est

porteuse d'une grossesse à risque (20). Au Burkina Faso,

cette taille fréquemment associée aux accouchements

dystociques ne semble pas reconnue par le personnel de

santé comme un facteur de risque ; puisque les 2/3 des

femmes enceintes de notre échantillon n'ont pas eu leur

taille indiquée sur la fiche de consultation prénatale.

3.4 Les oedèmes des membres inférieurs, la tension artérielle

et l'albuminurie constituent la triade de la toxémie

gravidique. La toxémie fait partie des trois principales

causes de décès maternels dans les pays en développement

(21). Les oedèmes des membres inférieures et la tension

artérielle n'ont pas été reconnus par le personnel de santé

comme étant des facteurs de risques au cours de la

grossesse parce qu'aucune des femmes enceintes ayant une

tension artérielle élevée (TA supérieure à 14 et à 9 mm de

mercure) et la moitié des femmes ayant un oedème aux

membres inférieurs n'ont pas été référée aux médecins.
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3.5 L'anémie chez une femme enceinte est un élément qui

augmente le pourcentage de décès maternels.

Une étude portant sur 2500 femmes au cours de leur

grossesse a relevé une nette différence de la morbidité et

de la mortalité maternelles entre celles qui avaient été

traitées pour leur anémie pendant la grossesse et celles

qui n'avaient pas suivi de traitement (15).

Or, on estime que la moitié ou les deux tiers des femmes

dans les pays en développement sont anémiées au cours de

leurs grossesses (31).

Kanyel a montré que dans la ville de Ouagadougou 30% des

femmes enceintes avaient un taux d'hémoglobine "inférieur à

10 g/dl (17).

Dans notre étude, une faible proportion des femmes

enceintes a présenté une anémie clinique. La prévention de

l'anémie par le fer a été systématique au cours de la

grossesse dans un centre sur deux. On peut se demander

alors si l'anémie est vraiment recherchée par le personnel

ou s'il n'est pas justifiable de prescrire systématiquement

le fer à toutes les femmes enceintes à partir du dernier

trimestre de la grossesse

3.6 L'examen gynéco-obstétrical n'est pas réalisé de façon

exhaustive ; certains actes importants, tel que le toucher

vaginal n'est pas souvent réalisé alors qu'il permettrait

de prouver la présence effective d'une grossesse, faire le

pronostic de l'accouchement en fin de grossesse, etc.

La non réalisation du toucher vaginal nous semble être le

manque de détermination du personnel plutôt qu'à

l'insuffisance du matériel. Cet acte pourrait être réalisé

au moins chez toutes les femmes enceintes en fin de

grossesse pour déterminer le pronostic de l'accouchement.
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En raison de son faible taux de positivité, l'albuminurie

pourrait être recherchée comme le préconisent certains

auteurs en cas d'hypertension artérielle, ou d'oedème des

membres inférieurs (14).

3.8 La recherche de sucre dans les urines n'est pas inscrite

sur la fiche de consultation prénatale. Mais cette

recherche de sucre dans les urines se fait systématiquement

dans tous les centres de consultation prénatale.

Comme pour l'albuminurie, en raison de son faible taux de

positivité, la glycosurie pourrait être recherchée en cas

de suspicion de diabète chez les'femmes enceintes ou en cas

d'antécédents familiaux de diabète, ou en cas de prise

excessive de poids.

3.9 L'examen cyto-bactériologique des urines n'est prescrit

dans le Centre qu'en cas de troubles mictionnels. Les

infections urinaires étant la plupart du temps silencieuses

et fréquentes au cours de la grossesse, on pourrait faire

cet examen au moins une fois au cours de la grossesse.

3.10 En plus des incompatibilités foeto-maternelles qu'elles

peuvent relater, la recherche du groupage sanguin et le

Rhésus chez les femmes enceintes, permettent de corriger

une hémorragie imprévisible. Le groupage sanguin est un

examen inscrit sur la fiche de consultation prénatale, mais

n'a pas été systématiquement recherché dans cinq centres

sur huit.

3.11 Les hémoglobinopathies seraient présentes chez

accouchées de la ville de Ouagadougou

favoriseraient la survenue d'une anémie chez

29,8% des

et elles

les f ernrnes

•

enceintes. (17) Le personnel de santé devrait redoubler

d'effort dans le dépistage des hémoglobinopathies chez les

femmes enceintes en raison des risques d'anémie qu'elles

courent.
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3.12 Systématiquement prescrit dans tous les centres de

consultation prénatale, la recherche du séro diagnostic de

la syphilis, l'examen (BW et VDRL) ne figurent pas sur la

liste des examens prénataux (fiche de CPN). De même, la

référence pour le traitement des femmes ayant une sérologie

positive n'a pas été systématiquement réalisée par le

personnel. Ce facteur de risque ne semble pas important

pour le personnel.

La prescription des examens biologiques est variable dans

les différents centres ; Son uniformisation permettrait

une meilleure analyse.

Le coût de revient de ces examens biologiques serait très

élevé selon 14% des femmes enceintes. Il n'est pas rare de

trouver des bulletins d'examen sans résultats dans les

carnets de santé des accouchées.

4. prophylaxie

L'association paludisme et grossesse est fréquente. Cette

fréqeunce peut atteindre 14 à 44 % selon les régions,

intensité maximale pendant les saisons de pluie. Cette

association est parfois lourde de conséquence (réactivation

du paludisme, avortement, mort in utero, accès palustre

(10) paludisme congénitale, etc). C'est pour cela qu'au

Burkina Faso, les femmes enceintes sont systématiquement

soumises à un traitement prophylactique continu par la

chloroquine au cours de leur grossesse.

Une étude réalisée dans les maternités de Ouagadougou en

1989 a montré que 10% des accouchées avaient des

hématozoaires présents dans leur organisme.

Les femmes enceintes suivent-elles correctement cette

prophylaxie antipalustre ? Où l' eff icacité de la

chloroquine devrait-elle être mise en cause ?

Nous pensons plutôt que les femmes enceintes négligent

cette prévention continue au cours de la grossesse.
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s. Dialogue avec les clientes

Le dialogue entre l'équipe sanitaire et les femmes

enceintes permet de mener l'éducation sanitaire auprès des

femmes et de répondre à leurs inquiétudes.

Ce travail éducatif et de préparation à la naissance doit

être un objectif de l'équipe sanitaire ; efficace à court

terme pour le bon déroulement de la grossesse en cours, la

causerie favorise à long terme la prise de conscience de la

population, de la nécessité des consultations prénatales.

Les femmes seraient en effet, les meilleures propagandistes

du travail de l'équipe de santé de la maternité (10).

Cette éducation pourrait être améliorée si le personnel

faisait participer davantage les femmes enceintes aux

causeries.

L'éducation pour la santé pourrait être intégrée aux autres

activités au niveau des maternités (individuelle ou

collective). On insistera alors sur la nécessité de la

planification familiale dont l'application pourrait

diminuer l'apparition de certains risques pendant la

grossesse : les avortements provoqués, les grossesses aux

âges extrêmes, les grossesses rapprochées, les grossesses

chez les femmes qui ne désirent plus en avoir.
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CONCLUSION DE LA DISCUSSION

L'incidence des grossesses à risques a été de 13% à

l'interrogatoire.

La prise en charge des grossesses à risque en vue d'une

surveillance de la grossesse et de l'assistance obstétricale

n'est pas systématique chez le personnel de santé.

Les femmes enceintes venues à la consultation prénatale

influencent l'exécution des activités au niveau des centres,

d'une part, par le suivi irrégulier des séances de consultations

prénatales, d'autre part, par la non réalisation des examens

biologiques prescrits.

Pour combattre la mortalité maternelle, il ne suffit pas de

dispenser des soins prénatals et de dépister des femmes à haut

risque, il faut orienter les femmes vers une prise en charge

préventive et curative. Malgré l'existence de centres de

référence dans la ville, une faible proportion des grossesses à

risque identifiée par le personnel de santé ont été référées au.
niveau super leur pour une consultation de référence ou une

surveillance de l'accouchement.

La référence des femmes enceintes à risques est généralement

faible dans tout le pays où elle représente 15%. En zone rurale,

ce taux est le plus bas 11,7 %. (5)

L'exécution de la consultation prénatale est incomplète et

variable selon les centres. L'uniformisation et l'exécution

complète de cette activité dans les centres permettraient un

meilleur aperçu de la consultation prénatale.
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Les femmes enceintes constituent un groupe social à risque. Ce

risque est élevé dès le début de la grossesse et se poursuit

environ un mois et demi après l'accouchement.

De l' aptitude du personnel de santé et de la communauté à

identifier les femmes qui sont les plus exposées au risque, à les

suivre pendant toute la période d'exposition et à prendre des

mesures préventives et curatives appropriées, dépend la

possibilité de réduire la morbidité et la mortalité maternelles.

En effet, selon l'organisation Mondiale de la Santé, 63 à 80% des

décès maternels sont directement imputables à la grossesse ou à

l'accouchement et 88 à 98% de la mortalité maternelle totale peut

être évitée par des soins appropriées (19).

La consultation prénatale est un maillon essentiel de la lutte

contre la morbidité et la mortalité maternelles.

Au Nigéria, Kelsey a montré que le taux de mortalité maternelle

est de 130 pour les femmes qui ont suivi une consultation

prénatale. Ce taux passe à 2 860 (22 fois plus) pour les femmes

non suivies (14). Des observations similaires ont été faites dans

de nombreux pays (19).

Pour De Bernis par exemple (9), le suivi généralisé et

systématique des grossesses explique en bonne partie, la baisse

importante du taux de mortalité maternelle dans les pays

industrialisés.

La consultation prénatale comporte en général les mêmes

gestes ; certains peuvent être effectués par du personnel non

spécialisé et d'autres réservés aux infirmiers, sages-femmes

èt/ou médecins. Le personnel chargé de la consultation prénatale

dans notre étude est constitué de sages-femmes, infirmières et

accoucheuses auxilliaires.
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VITI. RECOMMANDATIONS

71



A l'issue de notre étude, nous faisons les recommandations

suivantes :

1. Amendement à la conception de la fiche de consultation

prénatale :

l'inscription de l'âge comme facteur de risque (âge

inférieur à 16 ans et âge supérieur à 35 ans) ;

l'inscription du BW et/ou du VDRL ;

2. Recommandation sur le remplissage du carnet de santé

2.1 Au personnel de la consultation prénatale

l'inscription des facteurs de risques relevés à

l'interrogatoire;

l'inscription du pronostic de l'accouchement à la

fin de la consultation prénatale.

2.2 Au personnel des maternités

Une conclusion brève sur le déroulement du travail et

de l'accouchement.

•

3.

4.

La recherche de l'albuminurie en cas d'hypertension

artérielle, d'oedème des membres inférieurs et d'infections

urinaires ;

La recherche de la glycosurie en cas de suspicion d'un

diabète (obésité ou prise excessive de poids et antécédants

familiaux de diabète) ;
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5. La diminution du nombre de consultation prénatale à deux:

- la première consultation dans les quatre premiers mois de

la grossesse ;

la deuxième consultation au huitième mois pour faire le

pronostic de l'accouchement;

Seules les femmes identifiées à risque devront être revues le

plus souvent et autant que de besoin.

Cette limitation du nombre de consultation à deux va diminuer

d'une part, la fréquentation inutile des centres par les femmes

à grossesse sans risque c'est-à-dire celles dont les grossesses

sont plus souvent normales que problèmatiques ; d'autre part,

elle va réduire le temps passé par les femmes enceintes dans les

centres et permettre au personnel de santé d'améliorer les

méthodes de consultation prénatale et le suivi des femmes.

A la Direction Provinciale de la Santé du Kadiogo

Nous recommandons

1. L'exécution de toutes les activités prévues dans les

Centres notamment la consultation post natale.

2. La sensibilisation accrue des femmes enceintes et des

accouchées sur la nécessité et les composantes de la CPN

pour augmenter le niveau de conscience des femmes.

3. Une formation continue du personnel par la multiplication

des séminaires de recyclage sur le déroulement de la

consultation prénatale, et sur la sensibilisation des

femmes enceintes.

4. Une supervision régulière du personnel dans les activités

menées dans les services, pour stimuler ce personnel â

l'identification et à la prise en charge des grossesses â

risque.
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IX. CONCLUSION GENERALE
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L'étude a eu à faire une évaluation des différentes activités des

soins prénataux de la ville de Ouagadougou. Cette étude s'est

principalement intéressée aux différentes composantes de la

consultation prénatale ; elle s'est aussi orientée vers le

personnel de santé dirigeant ces activités et aux femmes

enceintes bénéficiaires de ces prestations d'un centre à d'autre.

Il en est ressorti qu'il existait une variation et une exécution

incomplète des activités dans les centres et aussi une

fréquentation irrégulière de la consultation prénatale par les

bénéficiaires.

Une amélioration serait possible :

En réorganisant les différents centres pour permettre

l'exécution complète de toutes les activités prévues dans

le service ;

En mettant un accent particulier sur la sensibilisation des

femmes enceintes et des accouchées dans les centres de

consultations prénatales et dans les maternités, sur

l'intérêt et la nécessité de la consultation prénatale i

En stimulant le personnel par une supervision régulière des

activités menées dans les Centres.

L'étude s'est basée uniquement sur la consultation prénatale en

milieu urbain. L'amélioration de cette activité dans cette zone

ne suffirait pas à elle seule à réduire considérablement la

morbidité et la mortalité maternelles dans la ville, mais

pourrait être une référence. Il faut aussi orienter nos

recherches et nos actions vers certaines activités de soins

curatifs et promotionnels.
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outre la lutte sur le plan sanitaire, il faudrait en plus une

action sur le plan politique, socio-économique et culturel. C'est

à ce prix, que nous pourrions réduire considérablement le taux

de mortalité et de morbidité maternelles.
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FICHE DE DEPOUILLEMENT DE LA FICHE DE CONSULTATION PRENATALE

SMI DE

C. A G P Nb A P. T E. Gs B. K. E. Se Se E S. Ex
G E A T A O. C. T C

N° E S R E. C P. r Hb Rh W. P. B. 0 R. H M. PN
T r D L U. X u. 0

Légende: A = Pas fait
B = Fait et RAS (examen normal)
C = Fait avec conséquence pathologique présent.e et. non noté

Dl = Fait avec conséquence pat.hologique présent.e, notée et

reférée ou non t.raitée
D2 = Fait avec conséquence pat.hologique présent.e, notée et
reférée ou t.rait.ée



•

FICHE DE DEPOUILLEMENT DE LA FICHE DE CONSULTATION PRENATALE

SMI DE

CLIEN P T. 0 A G A V H. B. P. T. P P V P lAD
TE D E L L N A D. AB R R A A

S A. D B U E R U. C. DO V. E 0 T P Fe
N° M r ~H M

1

2

1

.3

4

.1 1
2

.3

4

1

2 1

3 1 1

1 4 1

1

12

t .3

1 4
1 1 1

Légerlcle: A = Pas fa i t
B : Fa i t. et RA~; (ex~imerl norma 1 )
C = Fait. avec conséquence pathologique présente et. non not.ée
Dl = Fait. avec conséquence pathologique présent.e, not.ée et non
reférée ou non t.rait.ée
D2 ::: Fa i t. avec conséquence pat.hologique présent.e, not.ée et
reférée ou t.rait.ée

1
t
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FICHE DE DEPOUILLEMENT DE LA FICHE DE CONSULTATION PRENATALE

SMI DE

CLIEN P T. 0 A G A V H. B.lp. T·lp p V P lAD.
TE D E L L N A D. AB IR R A A

S A. D B U E R u. c. DO V. lE 0 T P Fe
N° M r Ml 1 Mj

1 1 1

2
i
i

.3
1

4 1 1

1

2 1

.3
1 1

4 1 1
1

1 1 i .
2

1 1
1

.'3 1 1
1

1
i

4

1

2

1 .'3 1

1 4
1 1. 1

Légencle: A = Pas fa i t.
B = Fait et RAS (examen nC)l-mal)
C = Fa i t; avec c:c)TJsé(ltlE.~r.lc·.E:? pat.ho l (Jg i Cllte ~)r·ésE~rrt.e et. TIC)T.l TIC)t ée
Dl = Fait. avec conséquE-mce pathologique présent.e, not.ée et non
reférée ou non t.rait.t~e

D2 = Fai t. avec conséquence pat.hologique présent.e, not.ée et.
reférée ou traitée

1
1
1
i
J
1
1

f

t
1



F~ÇHE Qf., DEPOUILLEMENT DE LA FICHH DE CONSULTATION PRENATALE

Sl'-H DE

CLIEN P T. 0 A G A IV H. B. p. T·lp p IV l' lAD
TE D E L L N A D. AB IR R lA A ,

S A. D lB U E IH U. C. DO V. lE 0 T P IFe
N° 1 H r MI .'-1.

1
1 ! 1 1

2 1
1 1 1 1,

1 1 f

1
1

.3 l 1
1

4 1 1 1 1

l 1 1
r

2

.3 1
1

4 1 ! 1

1 1
1

1

i

2
1

1 1

1
1

1
1 1

1

1
3 1

1 i !1

1

1 4
1

1

1 1 !
i,

1
2 !1 1

1 /3 ! 1 1
1

1

1

1

Î4 1 1
1 1 1

1 1 1 1 1

LégerJcle: A = Pas fa i t.
B ::: Fait et RAS (examen n(~ma])

C = Fe i t. avec: c.:c)rlsèt.::lllerlc·.E~ I)atlJctlc)gic!lle pl-ésE-~rlte et. TIOTl TJc)tée

Dl ::: Fait avec conséquence pathologique présente, not.ès et non
reférÉ.~e ou non traitée
D2 ::: Fait avec conséquence pathologique présen~e, notée et
reférée cm traitée

•
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1

1

1
f
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i
f
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1
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FICHE DE DEPOUILLEMENT DE LA FICHT<~ DE CONSULTATION PRENATALE--------------

SMI DE

CL1EN P T. 0 A G
I~

Iv H. B. P. T. P P IV p
IADI

TE D E L L lA D. AB R R

I~
A

S A. D B li E IR U. C. DO V. E 0 P IFel
N° M II MI M

1.

1
1

1
1 1 1

,
1

1
., 1 1L- I

1 ,
'?_t

1.
4

1
1 1 1
2

3

4 1 l 1

1 1

1

1 ,

2
1

1
1
1

1 j
r J 1 1 1--'

1
1

1 j
1

4

! 1

1

1
1 1 ,1 2

i 11

1
1 r~

1 1 1 1 1--'1

1
14 j 1

1 ! i !1
1

1i 1

Légende: A = Pas fait.
B = Fait et RAS (examen nc)!-·ma])
C = Fa i t. ::-tVE_~C: c:c)rlsé(ltlerlc:E~ I~t::-=tt ho l og i (!tl(~ r.Jr·éSt~rlt e et. TJ()TJ TJC)t ée
Dl = Fait avec consécpJence pathoiogique présente, notée E!t non
reférée ou non trait&e
D2 = Fait avec conséquence pathologique présen~e, notée et
reférée ou traitée

•

i
1
1
~



TALE

not.ée et

.......-------~-~_._._ ..,..-~..

et. non notée
notée et non

- .~~ ._.~~- ,-.....- ......~ ....... _ ......~,-

F~.Ç!:l..L!!f:-DEp.Q!lILLEMENT DE LA FICHE DE CONSULTATION PRENA

SNI DE .. . .

CLIEN P T. 10
l~

G
!~ jv IH. j;" Ip. T·lp p V P AD

TE D E L fi..
1 .l. j~~ IR R A A

S A. D lB li E R Ti' 1 V. lE 0 T P Fe
N" 1 M r

'.. le.
IMI M

i i
.1

1
1 1

1
1 \ !

1 i
J

1
1 i

r") 1 1 1
-'- .1 1

li 1 1 1

1

1 !3

4 1

11

.1
,

1

2

13 11

4 1 1 ! 1
1

1 1 1 1

1

!

2
1 1 1 1 1 1

1 1
i 1

1 1
1 1 1 J

1

1 1 1 • 1 ! 1 13
1 1 1f 1

1

1 ! 1
11 4

1

1

.1 1 1
! /

2 i 1

1 1
, 1

1
1 1 1

1 '~ 1 ! 1 1
!

1
-'

1

1 i 1

14 1 1
1 (

1 !1

1 1i 1 1 1

Légende: A = Pas fait.
B = Fait. et RAS (pxumen normal)
c' = Fait. avec conséquence pathologique présente
Dl == Fait avec conséquenc:e par.ho l og t que présente
refért~e ou non t. ra i t.(~e
D2 == Fait. avec conséQuence pathologique présent.e
reférée ou traitée

..
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E.G.
PDS
ANEM
OED
T.A.
A. G.
H. U.
B.I1.C.
SPE
T.V.
ALB
GLU
ECHO
VAT
l'AI'
AD Fe
C. N"
AGE
GEST
PARI
Nb E.
P.P.
E. Hb
Gs Rh
B. W.
K.O.p.
E.C.B.U.
Se TOX
Se R.U.
S. M.
Ex PN
Vari
p. ABDOMI:
PRE
l'ROM

LEGENDE DE FICHE DE DEPOUILLEMENT---_.-. -------

Et at Génét-a l
P.....!.>(é. . de f'CJLcis ;;>-A-é- Ar
Anémie
Oedème
Tension artérielle
Age .de l a grossesse
Hauteur uterine
Bru i t du cr::>eur' foeta 1
Spécu l um
Toucher vaginal
Albuminurie
Glucosurie
Echographie
Vaccin anti-tétanique
Prévention anti-palustre
Administration de fer
N" de la cl iente
16 ans < age < 3S ans
Gest.eté
Parité
Nombre d'enfant.s
Pathologie particulière
Electrophorêse de l'Hb
Groupe sanguin Rh
B.W.
Selles K.O.P.
E.C.B.U.
Séro log i e t oxop l asmose
Sérologie rubéole
situat.ion matrimoniale
Examen post.-natal
Varices
Paroi abdominale
Présentation
Promorrt 0 ire
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ANNEXE 3



•

~nguête au niveau de la SMI (cliente)
SMI de . .
N1. veau d' i nst. ruct ion: 0; 1; 2; 3 •

1 0) Quelle est. le motif de votre consultation à la SMI ?
CPN (pesée)
Consult.ationpost nat.ale
ContrOle des examens

2") Qui vous a donné l'information: que vous devez venir en
c.onsu l t at. i on quand vous èt. es E:~n grossE~sse ?

- Sage femme - radio
Conjoint journaux
Copine affiches
Parents autres

3°) A quoi sert. selon vous le carnet. de santé (pesée) ?
Survei J l er le 1:)(111 déroulement de la grossesse
A suivre mon ét.at. quand je suis malade
A suivre l'état de l'enfant. â la naissance

- .Je ne sais pas (Sllivisme)
4°) Est-ce vot.re première grossesse? Oui/Non
Si oui la dernière grossesse a-t.-elIE~ été suivie en CPN ? Oui/Non

.s ") Age de 1a grossesse <:'1 1a prem i ère consu 1t.at ion (HU)

6') Si age supérieur à t.rois mois:
-savez-vous â quel age vous devez consult.er pour la 1ère

fois quand vous êtes en grossesse? Oui/Non quel âge?
Si oui Pourquoi ce retard ?

1 ignorance de la grossesse
2 - informat.ion t.e rd i ve de la CPN
3 j'étais en voyage
4 j'ét.ais malade
~ pas de causes

7°) Combien de fois vous devez consulter durant vot.re grossesse à
la SMI ? ,. -Ce nombre est.-il élevé pour vous?

g') La patiente suit.-elle une prévention antipalustre ? Oui/Non

9<) La patiente suit-elle une prévention antianémique ? OuilNon

10") Etes-vcms satisfait des soins dispensés? Oui/Non

11') ~fet.tez-vous beaucoup de temps .:'-:1 la SMI ? Oui/Non

12 <) Trouvez-vous qu' i 1 Y a trop d'examens complémentai res <'-:1

faire ?
13·) Comment. trouvez-vous 1 1 accue i 1 <:'-:1 1a SMI ? Bon/Moyen/Mauva i s

14 c.) Que proposez-vous comme changement. dans cet te SMI
Augment.ation du nombre de personnel
Réduct. i on du nombre dr=. CPN
Réduct.ion du nomt~e d'examens complément.aires
l~ meilleur accueuil
Rien du t.out

• 0 = Pas instruite; 1 = I~imair'e; 2 = secondaire; 3 = supérieur
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. J. __,.

~ .. ~
1"iJUsmŒ DE LA SANTE
'!:r .DE LI ACTION SOCIALE

SECRETARIAT GENERAL

DDŒCTION DE LA SANTE DE LA FOOLIE

ncm: DE SUPERVISION 1 1FJŒ CONSULTATION PRENATAIE

FAIT 1
OUI 1 ION 1

1
1 T
1 1
1
!
1
t
1
!
f
!
f
f
1
!

f
1
!
!
!
t

J
1
J
J
1

•

l 4
t 1
t 1
1 1
! 1
1 1
1 r
1 r
! J
1 1
1 1
1 .. 1
1 .. ·1
1
1 .., ..

1
1
1
1
1
1
1
1
f
1
1



. . ,.

...ISTERE DE LA SANTE
~-r DE'LfACTION SOCIALE

.._----,
SECBmARIA'J;' GENERAL

DIRECTION DE LA SANTE DE LA FAMILIE

FICHE DE SUPERVISION 1 1ERE CONSULTATIOl-T PRENATALE (SUITE)

2.'. Faire l'examen obstétrical

2.,.1. Faire vider la vessie Vessie vidée2. '.2. Demander à la feuune de le
déd"3.biller2.'.'. Installer la femme lur la
table d' examen
* sur le dos Femme couchée
* jambes dans le prolange- Jambes étendues et

ment jointes2.'.4. Faire l'inspection etlou la
palpatian de 1 1 1
* visage 1 Visage inspecté
* abdomen 1 Abdomen inspecté et

1 pa.l~

* seins 1 Seins inspectés et
1 palpés2.'.5. Demander l la femme de 1

plier les jambes 1 Jambes pliées
2~.6. Bépérer le rebord supérieurl Reb d é é é

de la -.rmphyse pubienne or r p r2.'.7. Répérer le fond utérin Fond utérin répéré2.,.8. Mesurer la bauteur utérine Hauteur utérine me
surée et notée

1 ',0: 0.:.:
~. :::':,: - :.
t . :..
1 ."

. 1
1
1
f
J
1
1
J
1
1
1
1

J

t
1
1
1
1
1

1
J 1
1 f

CRITERES
D'APPRECIATION

Mains lavées avec du
Bllvon
Vulve nettoyée de bau"
en bas 1

1
Doigtier stérile en- 1
filé !

GESTES

2.'.9. Faire le TV combiné au pal
per

2.'.9.1. Se laver les mains

2.'.9.2. Netta.Yer la vulve l l'ai
de d'un antiseptique de
haut en bas

1 2.'.9.'. Mettre un doigtier stéri
le

2.'.9.4. Introduire les 2 doigts
munis de doigtier dans le Doigts introduits et
canal vaginal et de l tau-I fond utérin palpé
ue ma.in palper le fond 1
~&in'" 1

2.'.9.5. Apprécier le volume et laI Forme et volwne éva- 1
. forme de l'utérus 1 lués 1

2.'.9~6. Apprécier l'éts.t du col' J Con tats tait 1
et des annexes. 1 s 8 !

2.'.9. 7. ~==~e1:.~~~:ati~ ~ Doigtier examiné :

2. '.10. Informer la femme sur son 1 l t tio d é 1
ltat obstétrical 1 n orma. n onn e 1

2.,.11. Aider la femme l descendre 1 1
2. '.12. Lui demander de .8rbabil-1 1

1er. 1 1
,~ Jlellplir la fiche de CP et le 1 Fi h t 1

Carnet de Sonté de la Femme 1 lC
i

e 8 carne rem- 1
'. • P s



'. ,.
f n-STERE DE LA SANTE

.:.~·DE LIACTION SOCI~LE
.. .

SEClŒTARIAT GENERAL

DIRECTION DE LA SANrE DE LA FAMILLE

FICHE DE SUPERVISION 1 1EIŒ CONSULT~TION PRENt.TALE (SUITE)

• • . !

GESTES • CRITERES FtI T
•1 D'APPRECIATION OUI' NON 1 OBSERVATIONS

1
• •

4. Prescrire les Examens para- •• • • 1

cliniques jugés nécessaires ! ! • •
• • • •4.1. Faire rechercher 11albumine/. ! • •sucre des les urines • Examen demandés et • • •4'.2, Prescrire le VDRL • réalisé • • •4.'. Demander le groupage sanguin. • • !

et rhésus • • • !
4.4. Demander un test d IEmJpel ou • • •l'électrophor~s.e de llllb • ! !

5. Informer la femme sur 1& néces! •
. !

Bité de la prévention du palU-: ! 1 !

• 1 1disœe et de l'anémie
5.1. Prescrire l'antipaludéen : 1 • •Prescriptions 1 • 1adéquat
5~ 2. Prescrire un anti-anémique ~ faites 1 !

• ! 1
6. Estimer la date probable de 1 Date ap-pr':dmative de 1 1

l'accouchement et en informer 1 l'accouchement notée ! 1
! • la femme • et rétro-inf'ormation ! •1 1 donn6e 1 1

• 7. Négocier la date du prochain
t • J !

1 BDV
i Prochain RDV fixé 1 •

• 6, Remettre l 1& femme son carnet: Camei remis à la fem-: 1

• !
• • me , ! !
1 9.,Ranger la fiche dans le fichiet Fiche rangée dans le 1 !

• fichier ! •
:1O. Dire aurevoir à la femme et Salutation faite ! 1

! !
• l'encourager

• 1
1 1 •J • •1 • •1 ! 1

• • 1 1
1 1 • •1 1 1 •1 •

.,
•1 ! 1 1 !

1 • 1 • •
• 1 • - - t t

• 1 • t 1
1 1 1 t T •1 1 J 1 ! 1
1 1 1 1 1 1
J- I t 1 1 1

•
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~t//
'~_ DE Lti SANTE
'rr~ L'I.CTION SOCIAIE

SEeBmARlAT GENERAL

DIRECTION DE LA Sl.lm: DE LA FAMILlE
.. ,~

FICHE DE SUPERVISION 1 2EME CONSULTATION PRENATAIE

!

,

1
1,
1
t
1
1
1
1
1
t
t

-1
1
1
1,
•1
t
1
1
.)

1

1
1
1
1,
1
1
1 1
1 f
, 1
1 1

0' -:'-~ 1
t ~ 1
1 1

;:1- . J
1 1

1
:PL.IT 1 -

OUI. NONI OBSERVl.'1'IOBS
!

1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
t 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
1 1
! 1
1 J
t t

Renseignements
notés

CRImES
D'APPRECIATION

Carnet et fiche c.n
Bultés

l '
1
1
!

GESTES

1
1
1
l'--------------t--------~---_fo------
1 1. Faire l'interrogatoire
1 1.1. Consulter la fiche e~e car
I net de santé
1 1.2. p,ser des questions pour re
l chercher les .svènements. sur-
I venus depuis la 1ère consul-
1 tation '
t ' - h.smoragies
1 - maladies
! - priee de médicaments, etc •••

- faire sortir la fiche du
fichier

2. Paire l'Examen clinigue 1
2.1. Faire l' examen g~éral t
2.1.1. Faire l'inspection de 1 t Inspection t

- muqueuses, conjonctives t faite !
- dents, langue 1 et renseignements 1
- membres inférieurs l la re-, notés 1
cherche des oedèmes et varice~ 1

2.1.2. Prendre la tension arUriel~i TA prise et l'l~~o !
-. • • le t !
2.' .,. Peser la fp",,,,e> 1 Femme pesée et poids 1

, noté 1"2., .4,. Prendre la température i '1'0 prise et n..Ue !
1 2.2. Faire l 'examen obstr~tr1oal 1 1
1 - Faire vider la vessie de la 1 Vessie vidée 1
1 temme ,
1 - Fairti installer la femme sur; femme couchée sur le :
1 la table d'examen i dos 1
1 * sur le dos 1 1
1 * jambes dans le prolonge- 1 Jambes étendues et 1
1 ment du corps 1 jointes !
1 2.2.'. Faire l'inspection et/ou la 1 1
1 palpation de • 1 . 1

.1 - vtsage 1 visage inspecté ' 1
1 - &udomen 1 abdomen !n•• et palpé
1 - seins t seins palpés et 1nap. 1

. 1 2.2.2. Apprécier l'utfrus 1 t
1 - liépérlZ' le rebord supérie\1f rebord repéré t
J de la symphyse pubienne 1 1
1 - Repérer le fond u~rin' Ifond utérin repéré :
1 - IDesurer la hauteur utérine J he.uteur utérine Deeu- 1
, 1 rée et notée 1
t - ausculter les !DO du foetu, auscultation laite et 1
1 1~~•2.!.'_ ~1re le t'V oomb1nf au ,.1- J :
l . ter
·1 2.?,.1. Demander l la teJlllDe 4e l' J he 11.1.- 1
1 l'11er 1e8 "bes am 8 p _8 1

, 1•
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Co .Œ LIACTION SOCIAIE
{ . .

.SECRETARIAT GENERAL

DIIŒ:CTION DE LA S/JTE DE LA FAMILLE

J'ICBE DE SUPERVI~ION 1 2EME CONSULTATION PRENATALE (SUITE)

1
1
1,
1
1
1
1
1
f
1
1
1,
!
1
J
!,,
•!
1,
t
t
1
1
t,
t,
1
1
1
1
1
1
'1
1

-. 1

•1
1

-- 1
1

•1
1
1
1
1
1,

t

1

1 1
t r

1
t

t
t
1

•••1
1
1
1,
1

•Jt
1 •
1 •
.,- 1

!
!
1
!
t
!
!
t

1 t
1 FAITE 1
, OUI t BON 1 OBSERVMION, r

1

GESTES 'CRI~
: .D,' APPRECIATION

12.2.,.2. S. laver les mains 1 Mab.s lavées au savon
2.2.'.'. Bett01er la vulve .. l'air Vulve nett ée

de d'un antiseptique de a,y
haut en bas

2.2.'.4. Mettre un doigtier sté- Doigtier enfilé
rile

2.2.'.5. Introduire les 2 doigts Doigts introduits et
munis de doigtier dans fond utérin palpé
le canal vaginal et de
l'autre min palper le
fond ut~rin

2.2.,.6. Apprécier le volume de Volume apprécié
l'utérus

2.2.'.7. Emminer le doigtier" ,Doigtier examiné et
la rE-cherche d'une anomaliei apprécié,

.,. Remplir la liche de CP et le i Fiche et carnet rem
Camet de Santé de la Femme ! plis

1

t
4·cPrel1nsigcrueires les Examens para- Il Examens ~Bcrit.._ 5'~és nécessaires r--

: 4.1. Faire rechercher l'albumine :
,/sucre i
i 4.2. Prescrire le VDRL 1
t 4.'. Demander le groupage ee.nguin l Examen demaM~s

m'sus
: 4.4. Paire la dose de VAT si né- ~ Femme vaccinée ~

cessaire
: 4.5. Faire la pr~vention contre : Instructiens données i
1 le paludisme 1
1 4.6. Faire la prévention contre t Instructions donn~s

1 l'anémie
1 4.7. Donner les conseils : Femme consi111ée 1
t 4.8. Négocier le prochain RDV 1 RDV fix~ . 1
1 4.9. Remmetre le carnet l la fem-. Carnet remis" la fem- I
• - .me •1 4.10. 1langer 1& fiche dans le 1 riche rangée dans le 1
J fichier , fichier 1
, 4.1'. Encouraeer et cl1re-aurevoir. Salutatim faite 1
t l la femme • !

1 • J
J • 1

• J 11 1. 1
111

1 ! 1
, 1 t
1 ! ~....&.1__.:...._..:... ...J'

,

•



~.:INI~~ DE LA SANTE
. -: . m DE L'ACTION SOCIAlE

SECRETARIAT GENERAL

DIRECTION DE LA S~ DE LA FAMILlE

FICHE DE SUPERVISION • ~ CONSUIll'A'1'ION PJŒNATAIB

1

OBSIIVATICIlS ;

•

•

1
1
1
1
1
1

•1
1

1 1
, 1
, 1

.1 •
t 1
1 1

1

lAI'l' 1
001 501:

t
1
1
!

Inspection
faite

Vessie viclée

1
1
t
1

•
•
••1
•1

~A prise 1
1 1

Pesée taite et T· )lri"
1
1

•!

1
1 CRITERES
1 D'APPRECIATION
1

GES'I'ES

1
1. Consulter le camet de aa.nté 1 carnet de aanté et

et la fiohe 1 riche consultés

•2. Faire l'interrogatoire •
2.1. Poser des questions pour re-, Questions pesees et

chercher les -'v~nements sur- 1 renee18nementlil notée
venus depuis la dernière con-.
Bultatian •
- h4moragies 1
- maladies 1
- prise de médicaments, ete •••

2.2. Inscrire sur la fiche les
renseignements utiles

2.3. Faire une causerie éducat1ve Causerie !aite
1 en rapport avec son état

l ,. J'aire l'Examen clinique
1 3.1. Faire l'examen général
1 3.'.'. Faire l'inspection de 1

• - muqueuses
1 - dents, langue
1 - membres inférieurs A la
1 recherche des oedèmes
1 et varices

,., .2. Prendre la tension arté
rielle

3.1.3. Peser la temme et prendre
sa température

,.2. Faire l'examen obstétrical
'.2.'. Faire vider la vessie de

la femme
3.2.2. Inviter la temrœ A se dé- Femme déshabillée

sho.biller
3.2.'. Installer la femme sur la temme couchée sur le

table d'examen dos
* sur le dos
• jambes dans le prolonse- Jambes 'tendue. et

t ment du corps jointes
l '.2.4. J'aire l'inspection et/ou 1
• la palpation de 1 1
1 -- visage 1 visage inspecté .
1 - abdomen 1 abdomen !nsp. et pLlpcf
1 - Beins 1 seins palp's et 1Depec,
l '.2.5. Demander .. la reJDJDe de 1 Jambes pllées 1
1 )111er les ~ambes ••.1
• '.2.6.".Repérer le .rebord n.pérl.~ aeb0r4 np&' 1
1 ·,4e la~•• pibleœe ~I . ~

111
l , 1

•1

•
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• • MINISTERE DE LJI S~.NTE
El' DE L'ACTION SOCIAIE

SECRETARIAT GENERAL

DIRECTION DE LA SANTE DE LA FAMILLE '~.
. ,

FICHE DE SuPERVISION 1 ~ CONSULTATION PIŒNt!1'AlE (SUITE)

1 1 1 1
1 GESTES • CRITERES ! FAIT •

• • D'APPRECI6TION • OUI 1 llON 1 OBSBRVATIONS

• ! ! 1 1

• '.2.7. Repérer le fond utérin • Fond utérin repéré • •1 '.2.8. Mesurer la hauteur utérine' Hauteur utérine Dlesu-' •1 • ré • 1
1 '.2.9. Ausculter les BDC du foe- , 1 1

tus • • 1
,.2.10 Fam le TV combiné au 1 al •palper 1 • •,.2.10.1. Se laver les mains 1 Mains lavées au savon' 1
,.2.10.2. Nettoyer la vulve à • 1 •l'aide-d'un nntisepti- 1 Vulve nettoyée • •que de haut en bas • • •,.2.10.3. Mettre un doigtier sté-' Doigtier enfilé • 1

rlle • • •'.2.10.4. Introduire les 2 dOigts! Toucher vaginal • 1
munis de doigtier dans • et fond utérin palpé • •le canal vaginal et de • 1 •• l'autre main l)alper le 1 • •• fond utérin ! • •1 '.2.10.5. Apprecier le volume de 1 Volume de l'utérus 1 1

1 l'utérus 1 ~valué 1 1
, '.2.10.6. Erplorer 1 • Exploration faite

1 1
1 - le périnée 1 1 1
1 - la vulve • • •
• - le vagin • 1 •• - le col • • t

1 - le segment inférieur • 1

• - la présentation 1 1

• - le bassin de la femme • •l '.2.10.7. Examiner le doigtier à • Informations notées •la recherche d'une aao-I t

mal1e 1 1
'.2.10.8. I~viter la femme à des-! Femme descendue

CEndre de la table
• !,.2.10.9. Inviter la femme à se • Femme rhabilléerhabiller •'.2.10.10. Informer la femme sur • Information donnk ..-_..

l'examen obstétrical
,

4. Remplir la Fiche de CP et le
1

l'iche et carnet rem-1
Carnet de Santé de la l'emme 1 plis 1

5. Prescrire les EJŒJIlens para- I Examens pr~sentés 1
clinigues jugés nécesB~1res 1 1

5.1. J'aire rechercher l'albumine!. Examen demandé 1
sucre 1 1 1 1

5.2. Demander l'électrophorèse Rbl Bxamen demandé 1 1 1
ou un 'test d'Em"lel 1 1 1 1

1 ~ . t
l'emme ftcoin'e

.. , 1 -'i;
• • J'aire la dose 4e VAT 81 nécea-. - .~=- ........ ..

1 1 •1 astre 1 1 1 1
.1 1 t 1 J .-

. ~:" " .

•
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• -. ( ·mmSTElŒ DE LA IAQ
ET DE L'ACTION SOCIt.LE

• SEcm'ARIAT GENERAL

DIREeTION DE LA S/ITE DE LA J'I,MILLE
"

FICHE DE SUPERVISION 1 ~ CONSULTATION PlŒNATAiE (SUITE)

J '

'1
1
1
l '
1
1

" .

OBSERVATIœ

1
1
1,1

1

l'AITCRITERES
D'APPBEeIATION

1
1
1
1

: Ordonnance 'tablle

GESTES

7. Paire la pnvention contre
le paludisme 1

8. J'aire la prévention contre 1 Ordonnance établie
l'anémie 1

9. Donner les constill'. l la feJ!W. Fe illé
me par rappon i: son état 1 mme conse e

110. Compléter la fiche de CP et : RenseiBnements complé- I
1 le carnet de santé 1 mentaires notés 1

111. Prescrire le ua!tement ap- 1 Pre i ti rit 1
! proprié en d~s de nécessité 1 scr p on a e !

~12. Préparer la feJIIDe l llaccou-: Education faite :
1 chement (physique t psycholo- I J
1 gique. matériel) 1 1

ln. Conseiller l'accouchement 1 Conseils donnés ,
1 assisté J 1

~14' Priparer la femme l l'allai-' :
1 ~œ~ 1
115. Insistrr sur la nécessité t
t d'emmener l'enfant le plus Conseils donnés !
, tet possible l la consulta-· 1
1 tion de nourrissons et la ,
1 nécessité pour la feme de 1
J revenir pour la consultation 1
1 post-natale !

:16. Remettre le carnet de santé
! l la femme en insistant pour J Carnet 4e sé"..nté remis
t qu'il soit présenté A la ma- I A la femme
.1 ternité lors de l'accouche- ,

ment ., !
'17. Ranger la fiche dans le fi- 1 Fiche raJl8ée dans le
J chier 1 fichier
1 1
118. Remercier et encouraeer 1& 1 Remerciements et en-
l, 1'emme 1 couragement f"iu

1 1

1

..
-, : \ 1:.~~' . . -:-_:-" -- . ~~:.:
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SMI de

Grille de superyiaion générale d'une SMI

• • • • • • • • • • • • • • • • •
I Organisation Générale du service

•

Activités critère d'appréciation oui Non Observations

A, Elaboration et Organisation

l'aire d'activité est 1 il existe une carte
définie et connue par de découpage adminis-
le personnel tratif

la population de cette 2 il existe un document
aire est connue et il ce sujet
réactualisée 3 il est affiché

le centre SMI a des 4 il existe un document
objectifs bien définis plan annuel dans le
dans son plan annuel centre SMI
d'activité 5 chaque .embre connait

l'existence et est
informé de son
contenu

il existe une program- 6 on peut consulter la
mation des activités fiche de programma-
annuelle, mensuelle, ou tion
hebdomadaire

des rencontres périodi- 7 on peut consulter le
ques sont organisées au PV des rencontres

\

niveau de l'ensemble de ',

l'équipe

il existe un planning 8 un tableau récapitu-
des congés de l'ensem- latif de l'ensemble
du personnel de l'année de ces congés est
en cours affiché



•

Activités critère d'appréciation Oui Non Observations

B. PERSONNEL

il existe une descrip- 9 un document 6 ce
tion des postes de sujet a pu être
l'ensemble du personnel consulté

chaque membre de 10 chaque membre possè-
l'équipe est informé de de un document des-
la description de ces criptif
postes

le personnel bénéficie 11 on peut consulter
d'une formation les rapports de
continue supervision. 12 il existe un pro-

gramme propre à
l'équipe

13 les comptes rendus
et documents des
séminaires sont
disponibles

avis sur la tenue du
personnel de santé 14 propreté



•

Activités Critère d'appréciation Oui Non Observations

C. RESSOURCES

situation des 15 il existe un inven-
différents matériels taire à jour
utilisés

organisation ration-' 16 un cahier ou régis-
nelle des entrées et tre des entrées et
des sorties du matériel sorties est effecti-

vement tenu à jour
pour les différents
matériels

organisation et entre- 17 support à jour de
du matériel logistique chaque moyen logis-

tique utilisé

gestion financière 18 il y a un cahier de
gestion tenu à jour
entrée et sortie en
caisse

19 on peut consulter
les reçus établis à
l'occasion des opé-
rations finanoières

occupation rationnelle 20 il existe une fiche
de l'espace disponible descriptive de l'en-

semble des lieux
dont dispose la for-
mation sanitaire

état des lieux 21 propreté

- 3 -



•

Activités Critère d'appréciation Oui Non Observations

D. SYSTEME DE CONTROLE

recueuil des statisti- 22 on a pu consulter
ques sur l'ensemble des le rapport statisti-
activités menées que des activités

analyse périodique des 23 on a pu consulter le
données recueuillies au rapport de synthèse
niveau de la formation statistique
sanitaire

l'analyse des données 24 le nombre de CPN
a été affiché sous par rapport au nom-
forme de tableau dans bre de consultations
la salle post natale

25 le nombre et le type
d'examens complémen-
taires effectués par
1IlOis par rapport au
nombre de consultan-
tes

26 l'age de la grosses-
se à la première
consultation

évaluation annuelle des 27 le rapport d'évalua-
différentes activités tion des activités
menées menées existe

les archives sont 28 les fiches contenant
tenues à jour ses documents sont

tenus à jour

- 4 -
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II Activité proprement dite

Existence Observations \

oui intéqré non

A. Activités promotionnelles

- Education pour la santé
- Assainissement

B. Activités préventives

- consultations prénatales
- consultations postnatales
- consultations enfantines
- planification familliale
- programme élargi de vacci-

nation
- réhydratation par voie

orale

c. Activité curative

- soins des femmes encein-
tes

- 5 -
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~quête au niveau des Maternités (Personnel)

Mat.ern i t.é de U .
Qualificat.ion du Personnel: S.F.; Infirmière; A.S.

1 Le carnet. de santé renferme -t-il tout.es les donnée qui
vous sont. ut t les <:'-t 1 f accouchement de vos pat ient.es ?

2 Quelles sont. les données inut.iles dans ce carnet.? ...
3 Quelles scmt les données qulil faut. ajout.er dans ce

carnet? .

4 - Les carnet.s de santé sont-t.-ils bien remplis par les
sages femmes t.ravaillant dans les SMI ? Oui/Non .

.5 Quelles t.ypes cie données utiles que les sages femmes
omet t.ent. de marqner ? .

Excès de travail?
Manque de t.emps ?

- Problèmes de compréhension ?
Ne fait pas partie du programme?

- Aut.res

6 - Donnez-vous des conseils à la sort.ie
Oui/Non.

Si non, pourquoi ?
(en aide mémoire)

de la femme ?

•

Si oui quels types de ccmsei Is ?
(en aide mémoire) - Examen du post-parfum

PF
Vaccinat.ion du nouveau né
Pesée reguliêre du nouveau né
Allaitement maternel
Aut.res

7 - Avez-vous une feuille clinique pour suivre
progressivement. l'évolut.ion du travail jusqu'à l'accouchement? O/N

8 - Le matériel que vous avez permet.-il de bien assister une
femme pour 1 accouchement. ent.ocyque ?

Si non quel mat.ériel ou produit d1urgence aimeriez-vous
avoir?

alcool
ant.isept.ique
gant.
boit.es d'accouchement.
st. ér i 1 i sat. eur
t.able d'accouchement.
aut.res

Que voulez-vous d'aut.res ?
Une augment.at.ion du personnel
aut.res

9 - En cas de dyst.ocie avez-vous les moyens logistiques pour
évacuer la pat.ient.e vers les cent.res plus spécialisés. Oui/Non

1
t



•

~!.l.fl!!ête au niveau de li:! maternité (cliente)
- Mat.ern i t,é de .
- Niveau d 1 i nst rue t ion: 0; 1; 2; 3 •

J - Avez-vous un carnet, de santé? Oui/Non
- Si. oui ~ qu i V()lIS ;-:1 ()()T1Tlé cet.t.e irJfc)rmatir.:>TJ ?

+ sage femme + Radio + copine
+ journaux + affiches
+ conjoint + Je ne me rappelle plus + Autres

A quoi sert ce carnet de santé (la pesée) ?
+ à surveiller le bon déroulement de la grossesse;
+ à empêcher de me faire soigner en cas de maladie;
+ à suivre le bébé à l'accouchement;
+je ne sais pas (suivisme des autres femmes).

Si non
Pourquoi n'en avez-vous pas?
+ Manque cl' information
+ Manque de temps pour al Ler- dans les SMI
+ Il est coûteux (moyen~ limités)
+ Autres

2 - Et.es-vous au c our-arrt que vous devez consult.ez dans les SMI 6
semaines aI~ês votre accouchement ? O/N
- Si oui, pourquoi?
+ Pesée. du bébé
+ Vaccination
+ Consultat.ion post-natale

3 Combien de fois devez-vous venir en CPN durant votre grossesse?
4 Ce nombre est'-i l é.levé pour vous? Oui/Non
5 Nombre de consu 1tat ions pr-érrat. a 1es; .
6 Est -ce vot re 1 ê r e gr'ossesse? O/N

Sinon, la dernièrE! a-t-elle ét,é suivie? O/N
7 A combien de mois la 1è r e CPN doit être faite? .
8 - Les sages femmes vous ont-elles dit où vous clevez accoucher? O/N

Examen du ca~t

1 - Age estimatif de la groSSE!SSe à la lèra consult.ation (HU) ....
Si retard (âge~ 3 mois 12 semaines ) pourquoi ?

- ignorance de la grossesse
- Information tardive de la CPN
- parce que je me sentais bipn
- j'étais en voyage
- Autres

2 Age de la grossesse a la dernière consultation?
4 Pr-event. i on ant.I anémique a-t.-il été suivi? oui - non
5 Vaccin antitét.anique a-t.-il été fait? oui - non
6 - Y-a-t.-il eu le pronostic de l'accouchement? O/N
7 - Examens complément.aires effectués? O/N

Alb ... Glu... E Hb .. : RW .. , Gpe Rh ...
S La durée du travail est.-elle marquée? Oui/non
9 - La sage femme a-t-elle mentionné les constantes suivantes?OIN

+ Aspect. du liquide ammotique Oui/non
+ Constant.e du nouveau né (poids-tai Ile) Oui/non
+ Apgar O/N + Placenta (poids) O/N
+ A-t-il crié ou a-t-il été réanimé? Oui/non

o = Pas instruite; 1 = primaire; 2 = secondaire; 3 = supérieur



SERMENT D'HYPOCRATE

"En présence des Maîtres de cette Ecole et de mes chers

condisciplines, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de

l'Honneu~ et de la Probité dans l'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais

de salaire au-dessus de mon travail.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce

qui s'y passe; ma langue taira les secrets qui me seront confiés

et mon état ne servira pas à corrompre les moeurs, ni favoriser

les crimes.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à

leurs enfants, l'instruction que j'ai reçue de leurs pères.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté fidèle

à mes promesses. Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes

confrères si j'y manque".
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TITRE

COMBARY Patrice Ali

Etude de la qualité des prestations des services de santé maternelle en milieu

urbain de Ouagadougou en ~e de contribuer à la réduction de La mortalité et

de la morbidité maternelles;

82 pages ; 24 tableux.

RESUME : L'Enquête s'est déroulée dans les S.M.! et les maternités de la ville de Ouaga

dougou sur une période de (2) deux mois.

Il est ressorti de l'enquête que d'une part, la. prise en charge des grossesses

à risques en vue d'une surveillance de la grossesse et de l'assistance obstétricale

n'est pas systématique chez le personnel de santé; d'autre part, les femmes en

ceintes influencent l'exécution des activités au niveau des centres par un suivi

irrégulier des séances de consultations prénatales et par la non réalisation des

ex.amens biologiques prescrits.

Une amélioration est possible :

- En réorganisant les différents centres de consultations prénatales.

- En réduisant le nombre de consultations prénatales.

- En sensibilisant d'avantage le"s femmes enceintes et les accouchées sur l'im-

portance de la consultation prénatale.

- En stimulant le personnel par une supervision régulière des activités menées

dans les centres.

--- ----------------------------,----------------
MOTS CLES : . Mortalité et Morbidité maternelles

. Consultation prénatale

-Gro~sesse à risque

• Ouagadougou (Burkina Faso)

KEY WORDS· Maternal Mortality and Morbidity

- Antenatal consultation

Pregnancy high risk

- Burkina Faso (Ouagadougou)




