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Résumé

Introduction : Le continuum des soins est un moyen de réduction du fardeau d'un demi-million de déces
maternels, de 4 millions de décés néonatals et de 6 millions d'enfants qui meurent entre 1 mois et 5 ans.
L’objectif de cette étude était d’évaluer la complétude des prestations des soins de santé de la mere et du
nouveau-né au cours du continuum dans les services de PMI et maternité de |’Hdpital de Référence Kenya de
Lubumbashi (RD Congo) en vue d’améliorer la prise en charge du couple mére-enfant.

Matériel et Méthodes : C’est une étude documentaire évaluative, menée a partir des dossiers (partogrammes et
fiches de consultations prénatales) des femmes ayant accouché au sein de la maternité de I’hépital général de
référence Kenya de Lubumbashi (RD Congo) de janvier a décembre 2017. Nous avons analysé 585 dossiers des
femmes ayant accouché audit hdpital, dont 422 dossiers avaient répondu aux criteres, avec une perdition de 163
dossiers, soit 27,86 % sur base d’un check liste reprenant les parametres a enregistrer au cours du continuum
des soins maternels et néonatals. La sélection des dossiers des femmes a été faite de maniere exhaustive. A été
inclus dans I’étude, tout dossier ayant un partogramme et une fiche de consultations prénatales. Les données
ont été analysées grace au Microsoft Excel 2007 et au logiciel IBM SPSS statistics 23.

Résultats : 585 femmes ont été enregistrées pour accouchement en 2017 parmi lesquelles 27,86 % n’avaient pas
des fiches de CPN. 81,5 % des femmes ont accompli 4 CPN et 17,8% d entre elles 2 a 3 visites. La plupart de
ces derniéres avaient effectué leur premiere visite au deuxiéme trimestre, soit 74,2 % et 23,2 % au premier
trimestre. 85,71% des femmes ayant débuté leur CPN au premier trimestre, avaient effectué 4 visites contre
80,83% de celles [’ayant débuté au deuxiéme trimestre et 63,64% de celles [’ayant débuté au troisieme
trimestre. Certains parametres du paquet des soins de santé maternelle et néonatale n’étaient pas complétés
et/ou étaient complétés partiellement sur les dossiers des femmes.

Conclusion : L’étude a montré que 27,86 % des femmes ayant accouché a I’hépital de référence Kenya en 2017
n’avaient pas des fiches de CPN dans la méme structure.

Certains parameétres des prestations des SSMN, n’étaient pas complétés et/ou complétés partiellement sur les
dossiers.

Mots clés : Evaluation, complétude, prestations, soins de santé de la mére et du nouveau-né, continuum.
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I. Introduction
Chaque année 350.000 femmes meurent pendant la grossesse ou lors de 1’accouchement donc, pres de
1.000 par jour * %2, nonobstant la réduction de la mortalité maternelle, néonatale et infantile que pronent les
ODD 3.1 et 3.2 a savoir : faire passer le taux mondial de mortalité maternelle au-dessous de 70 pour 100 000
naissances vivantes et éliminer les déces évitables de nouveau-nés et d’enfants de moins de 5 ans, en ramenant
leur Eaux respectivement & 12 pour 1 000 naissances vivantes au plus et a 25 pour 1 000 naissances vivantes au
plus “.
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Pareillement, plus de 20 000 enfants de moins de cing ans meurent chaque jour dans le monde ° et prés
de 40% d’entre eux surviennent au cours des quatre premicres semaines qui suivent I’accouchement (pendant la
période néonatale) °.

La répartition du fardeau de la mortalité maternelle, néonatale et infantile reste disproportionnée dans
les pays les plus pauvres du monde et dans les populations les plus pauvres avec des taux de mortalité infantile
plus élevés dans les 20% que les populations les plus riches et 1’accés aux soins, comme la fréquentation
qualifiée plus bas pour ceux qui en ont le plus besoin ’

En République Démocratique du Congo, bien que les stratégies pouvant contribuer a la réduction de la
mortalité maternelle soient nombreuses, diverses et variées notamment, les accouchements assistés dont le taux
est relativement élevé, soit 74% 8, le ratio de mortalité maternelle par contre reste assez élevé, passant de 549
pour 100.000 naissances vivantes ° & 846 pour 100.000 naissances vivantes entre 2007 et 2014 °. Ceci revient a
dire que toutes les trente minutes, une femme perd sa vie en voulant donner naissance a une vie. De méme, la
mortalité du nouveau-né indique une stagnation voire méme une aggravation, malgré que la tendance générale
des différents taux de celle-ci soit a la baisse. Ce chiffre (846 pour 100.000 naissances vivantes) qui est assez
élevé devait inciter le pays a mener des actions pour sauver la vie des meres. Malheureusement, la prestation de
soins obstétricaux anténatals et néonatals et postnatals de qualité reste encore trés insuffisante **.

Le continuum des soins n’est pas seulement un principe fondamental des programmes de santé
maternelle, néonatale et infantile, mais est également un moyen de réduction du fardeau d'un demi-million de
%é(l:fzs maternels, de 4 millions de décés néonatals et de 6 millions d'enfants qui meurent entre 1 mois et 5 ans **

Le continuum pour les soins de santé maternelle, néonatale fait référence a la fois a la continuité et a la
complémentarité des services requis par une clientéle *°. D’ou il consiste & I’accés a différents types de services
et d'activités de santé, y compris la prévention, la promotion, les soins curatifs et palliatifs *°. Son objectif est
d'éviter les dichotomies entre les méres et les enfants, les lieux de prestation de services ou les problémes de
santé individuels "8,

Les soins préenatals constituent un maillon important du continuum des SMN. Certaines interventions
telle que la vaccination antitétanique, le traitement préventif intermittent (TPI) pour le paludisme et la
prévention de la transmission mere-enfant (PTME) du VIH détiennent leur efficacité du nombre et du moment
des visites prénatales®.

La déclaration universelle des droits de I’homme, ratifiée en 1948, stipule que « la maternité et
I’enfance ont droit & des soins et & une assistance spéciaux 2.

L’approche du continuum de soin favorise donc, les soins aux meéres et aux enfants, de la grossesse a
I’accouchement, de la période postnatale immédiate et de ’enfance, reconnaissant que 1’accouchement
sécuritaire est essentiel a la santé de la femme et du nouveau-né et qu’un bon départ dans la vie est une étape
essentielle vers une bonne enfance et une vie productive ' 2. Ainsi, la transition entre les soins maternels, les
soins préventifs et curatifs pour améliorer la survie de 1’enfant serait facilitée par un ensemble efficace de soins
postnatals pour les meres et les bébés, alors que I'absence d'un paquet de soins postnatals définis serait une
lacune importante qui contribuerait & la discontinuité entre les programmes de santé maternelle et infantile *°.

En outre, la santé et les intéréts de la mére et de I’enfant ne peuvent étre séparés et le nouveau-né
négligé. Les soins doivent se concentrer dans un cadre d’une image plus large et du lien entre la santé de ce
couple %,

Des études suggérent que la couverture élevée et la qualité des paquets essentiels pourraient éviter
environ 67% des décés néonatals et infantiles dans 60 pays prioritaires dans le monde entier 2.

Au niveau de la santé publique, les liens entre les paquets intégrés peuvent maximiser I'efficacité avec
laquelle les ressources humaines et financiéres limitées disponibles pour les soins de santé sont utilisées .

Un continuum efficace est particuliéerement important pour la survie maternelle, car il est nécessaire
d'établir des liens opportuns avec les soins obstétricaux de référence pour réduire la mortalité maternelle. Il
garantirait que les soins appropriés étaient disponibles partout ou il était nécessaire et reliés, le cas échéant, a
d'autres niveaux de soins ** et jouerait un role capital dans la survie du couple mére-enfant et leur procurerait
plus d’avantage.

Une mauvaise mise en ceuvre, un lien inadéquat entre les services inclus dans le paquet ou I'omission
de certaines interventions clés rendront les soins inefficaces '.

Lorsqu’intégré dans les prestations, le continuum offre des nombreux avantages qui partent des vies
sauvées a I’amélioration de la santé et du bien-&tre des méres et des enfants. En plus, ces gains en matiére de
santé auront un large éventail d’avantages économico-sociaux %,

A ce jour, plusieurs stratégies, programmes et politiques mis sur pieds pour atteindre ces objectifs de
la formation, visent a renforcer les effectifs des professionnels de la santé dans le monde avec comme idée que,
ce renforcement des effectifs, permettrait I’accés du couple mére-enfant aux services de santé 2. lls laissent de
cOté un aspect non négligeable qui est I’application intégrale des prestations de soins de santé de la mére et du
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nouveau-né au cours du continuum, pouvant contribuer a 1’atteinte des ODD 3.1. et 3.2.Ainsi, notre étude
s’assigne I’objectif d’évaluer la complétude des prestations des soins de santé de la mére et du nouveau-né au
cours du continuum dans les services de PMI et maternité de I’Hopital de Référence Kenya de Lubumbashi (RD
Congo) en vue d’améliorer la prise en charge du couple mere-enfant..

Il. Matériel Et Méthodes
Milieu d’étude : L’étude a été effectué au sein de ’hdpital général de référence Kenya de Lubumbashi, situé
dans la Zone de santé Kenya, Province du Haut-Katanga, RD Congo , précisément dans les services de PMI et
de maternité.
Type d’étude : 11 s’agit d’une étude descriptive transversale effectuée sur une période allant du 1* janvier au
31 décembre 2017 dans ledit Hopital.
Population d’étude : Notre population est constituée des dossiers des femmes (partogrammes et fiches des
consultations prénatales) ayant accouché a 1’Hopital Général de Référence Kenya durant la période de I’étude,
soit de janvier a décembre 2017.
Critéres d’inclusion : L’étude a inclus tous les dossiers des femmes ayant un partogramme et une fiche de CPN
Criteres d’exclusion : Tout partogramme et fiche de CPN ne répondant pas aux criteres cités ci-dessus, étaient
exclus de “étude.
Techniques de collecte des données : Les données ont été collectées a travers une analyse documentaire en
rapport avec les partogrammes et fiches des consultations prénatales des femmes ayant accouché au sein de
I’Hopital Général de Référence Kenya au cours de la période de 1‘étude.
Outils de collecte des données : Les données ont été collectées a 1’aide d’un check liste reprenant les
parameétres a enregistrer au cours du continuum des soins de la mére et du nouveau-né.
Taille de I’échantillon : La taille de I’échantillon était de 422 dossiers des femmes répondant aux critéres de
sélection et obtenue de maniere exhaustive sur les 585 dossiers des femmes ayant accouché audit hopital de
janvier a décembre 2017 avec une perdition de 163, soit 27,86 %.
Procédes statistiques et analyses des données : Les données ont été analysees grace au Microsoft Excel 2007
et au logiciel IBM SPSS statistics 23.
Considérations éthiques : Les dossiers des femmes ont été analysés dans le respect strict d’anonymat et de
confidentialité.

I11. Résultats
422 dossiers des femmes parmi 585 enregistrées pour accouchement du 1°" Janvier au 31 Décembre
2017 ont été analysés, soit 72, 14 % contre 27, 86 % dossier manquant la fiche des CPN. Nos résultats sont
présentés sous forme des tableaux de | a XIV et nous avons utilisé la fréquence.

1. Données de la CPN ,
Tableau | : Répartition des femmes par rapport au nombre des CPN et le moment du début de la 1°
visite
Variables N=422 %
Nombre des CPN
1 (n=3) 0,7
2 (n=11) 2,6
3 (n= 64) 15,2
4 (n=344) 815
Moment de la 1°* visite
Premier trimestre 23,2
Deuxiéme trimestre 74,2
Troisieme trimestre 2,6

81,5 % des femmes enregistrées dans notre étude avaient fait 4 CPN et 15,2 % 3 CPN. La plupart avait effectué
leur premiere visite au deuxiéme trimestre, soit 74,2 % contre 23,2 % au premier trimestre.
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Tableau Il : Association entre le nombre de visite de CPN et le moment du début de la premiére
consultation

Nombre de visite de CPN
Moment du début de la 1°°
consultation 1 2 3 4
1°" trimestre (n = 98) 0 1 13 84
0,0% 1,02% 13,27% 85,71%
2™ trimestre (n = 313) 0 10 50 253
0,0% 3,19% 15,97% 80,83%
3*™trimestre (n = 11) 3 0 1 7
27,27% 0,0% 9,09% 63,64%

85,71% des femmes qui avaient débuté leur CPN au premier trimestre, avaient effectué 4 visites et 13,27% 3
visites ; 80,83% de celles qui ’avaient débuté au deuxiéme trimestre avaient effectué 4 visites et 15,97%, 3
visites ; enfin, 63,64% de celles qui 1’avaient débuté au troisieme trimestre avaient effectué 4 visites et 27,27%,
2 visites.

Tableau I11 : Répartition des femmes par rapport a la complétude de leur identité sur le dossier de la
CPN

Identité compléte Ni %

Ouii 0 0

Non 422 100

TOTAL 422 100

Aucune femme n’avait une identité compléte sur son dossier de la CPN. Elle manquait des éléments tels que
I’Electrophorése, I’Hb, les Gs+Rh, I’occupation, le N° de téléphone et I’adresse.

Tableau 1V : Répartition des femmes par rapport a la complétude de I’anamnése lors de la CPN

Anamnese complete a la CPN Ni %
Oui 0 0

Non 422 100
TOTAL 422 100

Aucun dossier des femmes n’avait d’anamnése compléte et tous manquaient les antécédents familiaux et le
motif de consultation.

Tableau V : Répartition des femmes par rapport a la complétude de I’examen clinique lors des visites

Examen clinique N=422
Visites Ni %
) Complet 0 00,0
1°* visite
422 100
Incomplet
) Complet 77 18,24
2°™ visite
Incomplet 342 81,04
Visite non effectuée 3 00,7
) Complet 239 56,64
3°™ visite Incomplet 16914 40,05
Visite non effectuée 3,31

Aucun dossier n’était complet quant & I’examen clinique a la premiére visite. A la deuxiéme visite,
18,24 % des dossiers avaient I’examen clinique complet et a la troisieme visite 56,64 % des dossiers avaient
I’examen clinique complet. Ils manquaient la recherche des cedémes, des 1ésions de grattage, des varices et
certains manquaient la prise du poids, de la taille et du périmétre brachial.
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Tableau VI: Répartition des femmes par rapport a la complétude de I’examen obstétrical lors des visites

Visites Examen obstétrical N=422
Ni %
Complet 58 13,7
15" visite
364 86,3
Incomplet
Complet 157 37,2
2™ visite
Incomplet 262 62,1
Visite non effectuée 3 0,7
Complet 84 19,9
3°™ visite Incomplet 324 76,8

Visite non effectuée 14 33

13,7% des femmes avaient bénéficié d’un examen obstétrical complet contre 86,3% de celles qui n’en
avaient pas bénéficié a leur premiére CPN. 37,2% en avaient bénéficié a leur deuxieme CPN contre 62,1% de
celles qui n’en avaient pas bénéficié et 19,9% contre 76,8% de celles qui n’en avaient pas bénéficié a leur
troisieme CPN. Elles n’avaient pas bénéficié de I’appréciation de 1’état du col utérin.

Tableau VII: Répartition des femmes par rapport a la complétude des examens complémentaires lors

des visites
Examens N= 422
Visites complémentaires Ni %
) Complet 0 00,0
1°% visite
422 100
Incomplet
) Complet 0 00,0
2°™ visite
Incomplet 419 99,3
Visite non effectuée
3 0,7
) Complet 0 00,0
3™ visite Incomplet 408 96,7
14 33

Visite non effectuée

Aucune femme n’avait bénéficié des tous les examens complémentaires a toutes les visites.

Tableau VIII : Répartition des femmes par rapport a P’initiation des mesures préventives lors des visites

Visites Initiation des mesures préventives N=422
ni %
) Initiées 370 87,7
1°* visite
52 12,3
Non initiées
) Initiées 140 33,2
2°™ visite
Non initiées 279 66,1
3 0,7

Visite non effectuée

Pour 12,3% des femmes toutes les mesures préventives n’ont pas été initiées pendant la premiére visite contre
66,1% & la deuxieme visite.
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2. Données de la maternité

Tableau IX: Répartition des femmes par rapport a la complétude de I’identité pendant le travail

d’accouchement
Identité Ni %
Compléte 290 68,7
Incompléte 132 31,3
TOTAL 422 100

68,7% des dossiers des femmes avaient une identité compléte contre 31,3% de ceux qui n’en avaient pas. lls
manquaient la provenance, 1’occupation et la personne a prévenir en cas de danger.

Tableau X: Répartition des parturientes par rapport a la complétude de I’examen gynéco-obstétrical lors
du travail d’accouchement

Examen gynéco-obstétrical Ni %

Oui 419 99,3
Non 3 0,7
TOTAL 422 100

99,3% des dossiers des femmes faisaient mention de I’examen gynéco-obstétrical complet lors du travail
d’accouchement, contre 0,7% qui n’en faisaient pas mention et manquaient I’appréciation du bassin de la
femme.

Tableau XI : Répartition des parturientes par rapport a la mention des résultats de laboratoire sur le

partogramme
Résultat du laboratoire Ni %
Oui 0 0
Non 422 100
Total 422 100

Aucun résultat de laboratoire n’était mentionné sur le partogramme lors du travail d’accouchement.

Tableau XII: Répartition des parturientes par rapport a la surveillance pendant la phase de latence et la

phase active

Surveillance/phase de latence N=422 %
Oui 117 27,7
Non 305 72,3
Surveillance/ phase active

Oui 422 100
Non 0 0
Total 422 100

72,3% des dossiers des parturientes n’avaient fait mention d’une surveillance compléte pendant la phase de
latence contre 27,7% qui en avaient fait mention, tandis que tous soit 100% en avaient fait pendant la phase
active. La grande partie manquait tous les paramétres de surveillance et certains la recherche des affections

seulement.

Tableau X111 : Répartition des parturientes et les nouveau-nés par rapport aux soins du post-partum

Soins du post-partum Ni %
Oui 392 92,9
A la mere
Non 30 7,1
TOTAL 422 100
Au nouveau-né Oui 422 100
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Non 0 0
TOTAL 422 100

7,1% des dossiers des femmes n’avaient fait mention des soins complets, bien que100% des dossiers avaient fait
mention des soins complets au nouveau-né. Tous manquaient la mesure de la diurése.

Tableau XIV. Répartition des parturientes / nouveau-nés par rapport a I’examen de la sortie

Examen complet Effectif Pourcentage
Oui 0 0,0

Non 422 100,0

Total 422 100

Aucun dossiers des femmes n’avaient fait mention d’un examen de sortie, ni pour la mére, ni pour nouveau-né.

V. Discussion

L’OMS recommande que les programmes d’intervention en santé¢ maternelle et néonatale puissent
reposer sur quatre piliers formant un continuum des soins obstétricaux, a savoir les soins prénatals (CPN), les
soins lors de I’accouchement, les soins aux nouveau-nés et les soins postnataux % 3! pour les méres et les
nouveau-nés. Pour que les soins prénataux soient efficaces, toutes les femmes enceintes ont besoin d'un
ggigir;lug de quatre visites (CPN), & des moments précis et avec un contenu fondé sur des données probantes **

Notre étude rapporte que, sur 585 femmes qui ont été enregistrées pour accouchement en 2017, 27,86
% n’avaient pas des fiches de CPN. Pour celles qui en avaient, 81,5 % d’entre- elles ont accompli 4 CPN contre
17,8% de celles ayant accompli 2 a 3 visites. Ces résultats s’écartent de ceux de I’enquéte par Grappes a
Indicateurs multiples, MICS-2010 qui soulignait qu’en RDC, 44 % seulement des femmes arrivaient jusqu’a la
quatriéme visite (CPN4) 8, et de ceux de EDS-RDC Il 2013-2014 qui avait rapporté que, parmi les femmes
ayant eu une naissance vivant au cours des cing dernieres années précédant 1’enquéte, 48% avaient effectué au
moins les quatre visites recommandées, proportion qui était plus élevée en milieu urbain (61%) qu’en milieu
rural (42%) et que dans 38% des cas, les femmes avaient effectué 2 & 3 visites '°. Quant & Daouda, S., il avait
trouvé dans son étude que 50,40% avaient effectué 1 a 3 consultations prénatales et 30,49% avaient effectué 4
consultations prénatales ou plus *.

Ces consultations doivent étre entreprises avant la fin du quatriéme mois de grossesse, soit au premier
trimestre 3 et & des intervalles spécifiés *'.

Dans notre étude, la plupart des femmes avait effectué leur premiére visite au deuxiéme trimestre, soit
74,2 % contre 23,2 % au premier trimestre. Contrairement a ces résultats, ’EDS-RDC |1 2013-2014 avait révélé
que sur le 48% des femmes ayant effectué au moins quatre visites, seulement 17% avaient effectué leur
premiére visite avant le quatriéme mois de grossesse ', tandis que Biakabuswa, M., A. avait trouvé 12% des
femmes qui avaient débuté leur premiére CPN au premier trimestre dans le Centre Hospitalier de Luyindu a
Kinshasa *. Cet écart peut étre di du fait des effectifs et de milieux d’étude différents, mais aussi pour ’EDS-
RDC Il 2013-2014, I’étude a été effectuée sur toute 1’étendue de la République, alors que a notre a été effectuée
dans une seule structure sanitaire et que nous n’avons tenu compte que des femmes ayant accouché dans cette
derniére et dont les dossiers de CPN pouvaient étre retrouveés.

En outre, notre étude montre que 85,71% des femmes ayant débuté leur CPN au premier trimestre,
avaient effectué 4 visites contre 80,83% de celles I’ayant débuté au deuxiéme trimestre et 63,64% de celles
I’ayant débuté au troisiéme trimestre.

Notons que les CPN ont pour objectif, d’effectuer un bilan simple de la santé de la mére et de dépister,
de remédier ou de prendre en charge les problémes de santé survenant pendant la grossesse et affectant la mére
et I’enfant ** *. Plusieurs préoccupations concernant la qualité de leur contenu subsistent en Afrique
subsaharienne ¥ “°, ainsi que celles de leur utilisation sous-optimale. Situation qui pourrait étre due par
I’insuffisance de la formation du personnel chargé des derniéres et le non respect de ses normes *!, bien que
plusieurs autres facteurs sont reconnus comme influengant I’utilisation optimale de ces derniéres % “** De ce
fait, les différents paramétres du paquet des soins prénatals devraient faire I’objet de promotion au niveau des
professionnels de la santé **° et aucun ne peut étre négligé.

En décortiquant ces parametres, notre étude montre que, certains paramétres de ce paquet ne sont
complétés sur les dossiers des femmes. Pratiquement tous les dossiers des femmes n’avaient ni identité ni
anamnese, ni examen clinique complets. A I’identité des femmes a la CPN, 23,70% des dossiers manquaient
Ioccupation des femmes, alors que I’information sur celle-ci ou la profession de la femme permet non
seulement de déterminer s'il y a un lien entre cette derniére et le probléme qu'elle peut poser, mais également
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d’avoir une idée sur son activité économique, du fait que la capacité a payer les soins est influencée par la
profession de la mére **** 447 Tandis que tous les dossiers manquaient 1’Electrophorése d’Hémoglobine et
le GS + Rh et pourtant on estime que 20 millions de congolais, (soit 25 & 30 % de la population) sont porteurs
du gene drépanocytaire et peuvent transmettre la maladie a leurs enfants et qu’environ 2 % de ces derniers
naissent drépanocytaires “® alors que le GS+Rh permettent a4 dépister les situations & risque d’incompatibilité
Rhésus, d’ou I’obligation pour ces examens d’étre effectués dés la premiére visite. A ’anamnése tous les
dossiers manquaient les antécédents familiaux et le motif de consultation. A 1’examen clinique, tous les dossiers
manquaient la recherche des cedémes, des vergetures, des varices et des 1ésions de grattage pour toutes les trois
visites, tandis qu’a la premiere visite le poids, le périmétre brachial et la taille manquaient a hauteur de 0,47,
0,95 et 0,47 % des cas.

Il est & noter que ces parametres en dehors des cedémes, bien que certains tels que les vergetures, les
varices et les 1ésions de grattage n’ont pas du tout une importance clinique, ne sont méme pas repris comme
éléments a cocher sur la fiche de la CPN. Or, des examens biologiques tels que la détermination du groupe
sanguin et du Rhésus et autres en fonction des facteurs de risque (maladies de la grossesse, poids supérieur a 80
kg, etc.), devaient systématiquement étre prescrits et la recherche systématique des antécédents familiaux
effectuée, notamment I’hypertension artérielle, le diabéte, les maladies génétiques, les cardiopathies, etc., ce qui
permettrait d’estimer le niveau de risque de la grossesse, et influencer sa prise en charge %, car ce sont les
maladies exacerbées par la grossesse. Quant au poids et la taille, bien que le pourcentage de leur non
complétude soit faible (0,4 %), il reste tout de méme non négligeable, du fait que ces derniers servent a calculer
I’IMC qui est un des indicateurs du bien étre et du pronostic materno-feetal, mais aussi le suivi du poids permet a
exclure la toxémie gravidique et la taille, le bassin limite. Le poids devait donc, étre relevé des la premiére
consultation, puis & chagque consultation >* %% %3 %4 %536,

Pour ce qui est de la complétude de I’examen obstétrical, notre étude montre qu’a leur premiere CPN,
seulement 13,7% des dossiers des femmes avaient un examen obstétrical complet contre 86,3% a la deuxiéme
CPN, 37,2%, contre 62,1% et enfin a la troisieme CPN, 19,9% seulement, contre 76,8%. Tous ces dossiers
magquaient 1’appréciation de 1’état du col utérin pourtant reprise sur la fiche comme élément a cocher. Or, la
négligence de ce parameétre peut cacher des informations sur ce dernier, pourtant necessaires pour évaluer la
conduite a tenir durant la grossesse, mais également lors de I’accouchement 3238 Ep plus, le toucher vaginal est
un élément essentiel, permettant de dépister les premiers signes d’une béance cervico-isthmique ou une menace
d’accouchement prématuré >,

Lors des CPN, le dépistage et la prise en charge des maladies comme les infections sexuellement
transmissibles (la syphilis), I'anémie, le diabéte, la tuberculose et le paludisme, les saignements vaginaux, la pré-
éclampsie/éclampsie et la bactériurie >* % constituent un atout majeur dans le suivi des femmes enceintes et
doivent compléter chaque visite.

Notre étude révele qu’aucun dossier des femmes n’avait fait mention des tous les examens
complémentaires a toutes les visites, alors que Daouda, S., dans son étude avait trouvé que les femmes avaient
bénéficié des examens complémentaires tel que le groupage sanguin et Rhésus a 18,51%, le taux d’hémoglobine
a 2,28%, la protéinurie a la bandelette a 0,9% et 1’échographie obstétricale a 0,7% % Cela pourrait étre do a
I’absence de ces éléments Sur la fiche de CPN comme examens a rechercher, en dehors de I’albuminurie. Or, en
RDC prés de deux femmes sur cing soit 38 %, sont atteintes d’anémie, dont 30 % sous la forme légere, 8 % sous
la forme modérée et 0,3 % sous la forme sévere et ¢’est parmi les femmes enceintes (22 %) et celles résidant au
Katanga (13 %) que la prévalence de I’anémie modérée est plus élevée '°, d’ou I’obligation d’un examen d’Hb a
chaque visite.

Toujours dans le méme ordre d’idée comme dit ci-haut, les CPN doivent fournir également les
interventions préventives comme la vaccination contre le tétanos et les moustiquaires imprégnées d'insecticide
19,3042, 38,39 13 supplémentation (fer, acide folique et iode), le traitement vermifuge périodique, le traitement
intermittent (TP1) du paludisme ** **.

En RDC, le paludisme compte parmi les trois causes de la mortalité chez les enfants de moins de cing
ans et les femmes enceintes *° ; ce qui nécessite une attention particuliére chaque fois qu’une femme vient a la
visite. Notre étude reléve qu‘au cours de la premiére visite, 12,3% des dossiers des femmes n’avaient pas toutes
les interventions préventives, et 66,1 %a la deuxiéme visite. Ces dossiers manquaient particulierement la prise
de Sulfadoxine et Pyrimethanine (SP) et des conseils sur la MIILD respectivement a 51,91% et 1’administration
de la Vat & 26,02% tandis qu’a la deuxiéme, 30,11% des dossiers, manquaient également de toutes les mesures.
Ces résultats sont un peu différents de ceux de ’lEDS-RDC 1 2013-2014 *°, qui stipulent que, 43% des femmes
avaient recu au moins deux injections de vaccin antitétanique au cours de leur derniére grossesse, 60% des
femmes enceintes avaient dormi sous une MIILD en 2013 contre 7% en 2007, tandis que 14% des femmes
avaient bénéficié d’un traitement préventif intermittent en 2013 contre 5% en 2007.

En vue de garantir la survie maternelle et néonatale, une série d’interventions en termes des paquets sur
le continuum des soins doit étre mise en ceuvre, bien qu'avec quelques différences d'approche *2.
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Selon la charte de qualité¢ 1.1a de 'OMS ®, I’état de santé des femmes doit faire I’objet d’une
évaluation systématique au moment de leur admission dans 1’établissement de santé pendant le travail et
I’accouchement, en vue de garantir des soins essentiels qui soient adapté a leur état de santé, prévenir la
survenue des complications et identifier les risques ou les complications qui requiérent une intervention urgente
ou son transfert vers un service spécialisé afin d’assurer de meilleurs résultats du travail d’accouchement et une
issue plus favorable de la grossesse pour la mére et le nouveau-né. D’ou, la nécessité de passer a un examen
complet du dossier prénatal de la mére, des antécédents de la grossesse et de travail, de mesurer les différents
parameétres, de la réaliser et enregistrer les tests relatifs au groupe sanguin et facteur Rhésus, les tests
d’hémoglobine, de protéinurie et de glycosurie, etc.

De ce qui précéde, notre étude montre que lors du travail d’accouchement, 68,7% des dossiers des
femmes avaient fait mention d’une identité compléte contre 31,3% de ceux qui n’en avaient pas fait mention.
Les parameétres manquant a ces identités étaient la personne a prévenir en cas de danger (17,42%), 1’occupation
(71,21%) et la provenance (82,56%). Or, comme nous ’avions souligner ci-haut, se renseigner sur 1’occupation
ou la profession de la femme permet non seulement de déterminer s'il y a un lien entre celle-ci et le probléme
qu'elle peut poser, mais également d’avoir une idée sur son activité économique, du fait que la capacité a payer
les soins est influencée par la profession de la mére ** #* 45 %47 Tandis que se renseigner sur la provenance de
la femme permet de retrouver la femme méme dans le cas du post-partum, mais aussi de la situer dans son
contexte social et que ceux sur la personne a prévenir en cas de danger, permettent éventuellement lorsqu’il y a
probléme d’entrer en contact avec cette derniére, afin de trouver des solutions ou un compromis.

Tous les dossiers (partogrammes) des femmes, soit 100% faisaient mention d’une anamnése compléte
et Peffectivité de ’examen clinique général. L’examen gynéco-obstétrical était complet a 99,3%, contre 0,7%
qui manquait juste 1’appréciation du bassin des femmes. Aucun résultat de laboratoire n’était mentionné sur le
partogramme. Cette fagon de faire n’est pas a favoriser un bon tracé au cours du continuum de soins de la mére
et du nouveau-né.

Quant a la surveillance lors du travail, les soins pendant 1’accouchement, la délivrance, les soins du
nouveau-né et les soins du post-partum, notre étude montre que 72,3% des dossiers des parturientes n’avaient
fait mention d’une surveillance compléte pendant la phase de latence contre 27,7% qui en avaient fait mention,
tandis que tous, soit 100% en avaient fait mention pendant la phase active. Cette surveillance manquait la
recherche des éventuelles affections a 34,75% et de tous les éléments (dilatation cervicale, BCF, TA, FC, etc.)
dans 65,25% des cas.

Selon ’OMS, les méres et les nouveau-né devraient recevoir des « soins dans la maternité au moins 24
heures aprés la naissance » 4 la suite d’un accouchement eutocique au sein d’une formation sanitaire .

Dans notre étude, tous les dossiers des femmes soit 100%, avaient fait mention de tous les soins
pendant I’accouchement, la délivrance et des soins au nouveau-né. Toutefois, 3,3% des dossiers des nouveau-
nés n’avaient pas fait mention d’un examen physique complet, ils manquaient la mesure du périmétre cranien et
0,5% n’avaient pas fait mention de I’administration de la Vit K1.En post-partum, 7,1% des dossiers des femmes
n’avaient fait mention des soins complets aux meéres. IIs manquaient tous la mesure de la diurése. Tandis que
tous avaient mentionné les soins complets au nouveau-né.

En outre, le nouveau-né doit bénéficier non seulement d’une évaluation immédiate a la naissance, d’un
examen clinique complet une heure aprés, mais aussi d’un autre examen complet avant la sortie ®, ce qui n’est
pas le cas pour notre étude qui a montré qu’aucun dossiers des femmes n’avaient fait mention d’un examen de
sortie, ni pour la mere, ni pour nouveau-né, alors que cet examen est trés capital pour ce couple, afin de
s’assurer de son bien étre avant de laisser partir de la maternité

V. Conclusion

Cette étude a montré qu’une proportion non negligeable des femmes ayant accouché a 1’hépital de
référence Kenya en 2017 n’avaient pas des fiches de CPN.La majorité des femmes ont accompli 4 CPN et
commencé leur premiere visite au deuxiéme trimestre. Quant & la complétude des prestations des soins de santé
de la mére et du nouveau-né, certains paramétres n’étaient pas complétés et/ou étaient partiellement complétés
sur les dossiers des femmes. Au vu de ce qui précede, une étude sur les causes de non complétude et/ou
complétude partielle des prestations des soins de santé de la mére et du nouveau-né au cours du continuum, ainsi
que celle sur la connaissance de ce dernier par les prestataires des SSMN s’avérent nécessaires.

Conflits d’intérét : Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét

Contribution des auteurs : Tous les auteurs ont contribué a la réalisation de cette étude. lls ont lu et approuvé
la version finale du manuscrit.
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