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Résumé 
Introduction : L’utilisation appropriée du partogramme pendant l’accouchement est l’une des compétences de 

base d’un prestataire et/ou accoucheuse qualifiés. Elle permet une standardisation des pratiques et une 

amélioration du pronostic des femmes. L’objectif de cette étude était d’évaluer les compétences des prestataires 

de soins sur le bon usage du partogramme à travers leur capacité à identifier les renseignements mentionnés 

sur ce dernier au cours de la surveillance du travail d’accouchement.  

Matériel et Méthodes : C’est une étude descriptive transversale menée auprès des prestataires de soins 

s’occupant de soins de santé maternelle et néonatale œuvrant à l’Hôpital Général de Référence Kenya, ville de 

Lubumbashi, Province du Haut-Katanga RD Congo, précisément à la maternité, du 26 juin au 28 Août 2019. 

Elle fait suite à celle menée sur l’évaluation des prestations des soins de santé maternelle et néonatale au cours 

du continuum dans ledit hôpital. Une étude de cas sur l’utilisation du partogramme a été administrée à 5 

prestataires de soins trouvés lors des nos enquêtes dans le service précité et ayant accepté volontairement à 

participer à notre étude. La sélection a été faite de manière exhaustive. Les données ont été analysées grâce au 

Microsoft Excel 2007 et au logiciel IBM SPSS statistics 23. L’indice d’acceptabilité de 80 % des bonnes 

réponses a été utilisé pour déterminer la compétence des prestataires.   

Résultats : Tous nos enquêtés sont des femmes. Leur expérience professionnelle varie de 19 mois à 20 ans. 3 

prestataires, soit 60 % sont des accoucheuses et 2, soit 40 %  sont des infirmières. Aucun prestataire n’a atteint 

l’indice d’acceptabilité (80 %) des bonnes réponses. Un seul a obtenu 60 % des bonnes réponses, deux en ont 

obtenu 33,3 % et deux 26,7 % des bonnes réponses. Ceci met en doute leur compétence sur le bon usage du 

partogramme au cours du continuum et leur capacité à identifier les informations et/ ou renseignements y 

mentionnés, du fait qu’elles n’ont pu identifier la plupart de ces informations et/ou renseignements.  

Conclusion : Par rapport à l’indice d’acceptabilité, l’étude a montré que les prestataires des soins de SMN, 

n’ont pas suffisamment  des compétences sur le bon usage du partogramme. Ils ont une faible capacité et/ou la 

difficulté à identifier les informations et/ou renseignements déjà y mentionnés. Ceci ne peut leur permettre 

l’utilisation à bon escient de ces informations, afin de prodiguer des soins adaptés à chaque femme à leur 

disposition et d’éviter les bris dans le continuum de soins, la duplication d’actes figurant déjà au dossier et la 

multiplication des actes inutiles ou inappropriés. 

Mots clés : Continuum, Soins maternels et néonatals, Compétences, Prestataires de soins, Partogramme, 

Hôpital Général de Référence Kenya.  
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I. Introduction 
Plus de la moitié de tous les décès du couple mère-enfant se produisent pendant l‘accouchement et les 

premiers jours après la naissance 
1
, tout comme 30 % 

2
 de 3,2 millions d'autres mort-nés estimés chaque année 

1
. 
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Plus d‘un tiers des décès maternels, de la moitié des mortinaissances et d‘un quart des décès néonatals 

sont dûs à des complications au cours du travail et de l‘accouchement 
3, 4

.  

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 l‘accès aux soins, comme la fréquentation 

qualifiée plus bas pour ceux qui en ont le plus besoin 
5
. La majorité de ces décès sont en grande partie évitables 

si l‘on intervient à temps 
6
.  

En RD Congo, les stratégies diverses et variées pouvant contribuer à la réduction de la mortalité 

maternelle sont nombreuses, notamment, les accouchements assistés dont le taux est relativement élevé, soit 74 

% 
7
. Par contre, le ratio de mortalité maternelle reste assez élevé, passant de 549 pour 100.000 naissances 

vivantes 
8
, à 846 pour 100.000 naissances vivantes entre 2007 et 2014 

9
. Ceci revient à dire que toutes les trente 

minutes, une femme perd sa vie  en voulant donner naissance à une vie. De même, la mortalité du nouveau-né 

indique une stagnation voire même une aggravation, malgré que la tendance générale des différents taux de 

celle-ci soit à la baisse. Ce chiffre (846 pour 100.000 naissances vivantes) qui est assez élevé devait inciter le 

pays à mener des actions pour sauver la vie des mères. Malheureusement, la prestation de soins obstétricaux de 

qualité anténatals et néonatals et postnatals reste encore très insuffisante 
10

. 

L‘approche du continuum des soins favorise les soins aux mères et aux enfants, de la grossesse à 

l‘accouchement, de la période postnatale immédiate et de l‘enfance, reconnaissant que l‘accouchement 

sécuritaire est essentiel à 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 
11, 12

.  

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 

décès maternels, de 4 millions de décès néonatals et de 6  millions d'enfants qui meurent entre 1 mois et 5 ans 
12, 

13
. 

Se référant à la fois à la continuité et à la complémentarité des services requis par une clientèle 
14

, le 

continuum pour les soins de santé maternelle, néonatal consiste donc, à l‘accès à différents types de services et 

d'activités de santé, y compris la prévention, la promotion, les soins curatifs et palliatifs 
15

. Son objectif est 

d'éviter les dichotomies entre les mères et les enfants, les lieux de prestation de services ou les problèmes de 

santé individuels 
16, 17

. 

La continuité étant une façon dont les soins sont vécus par un patient comme cohérents et reliés dans le 

temps, les soins sont donc, le résultat d‘un transfert de l‘information, de bonnes relations interpersonnelles et 

d‘une coordination des soins. D‘où il ne peut être atteint que lorsque des éléments de soins distincts et discrets 

sont reliés entre eux et lorsque ces derniers qui perdurent dans les temps, sont soutenus et maintenus 
18

. 

Ainsi, la disponibilité et l‘utilisation de l‘information sur les événements (renseignements) antérieurs 

ou provenant d‘autres sources touchant la santé pour prodiguer des soins adaptés au patient, aux circonstances et 

à ses conditions actuelles en tenant compte de ce qui est connu du passé 
18, 19

, permettent d‘éviter les bris de 

continuité, la duplication d‘actes figurant déjà au dossier et la multiplication des actes inutiles 
20

. 

La maternité et l‘enfance ont droit à des soins et à une assistance spéciaux comme le stipule la 

déclaration universelle des droits de l‘homme, ratifiée en 1948 
21

. 

Selon la charte de qualité 1.1a de l‘OMS 
22

, l‘état de santé des femmes doit faire l‘objet d‘une 

évaluation systématique au moment de leur admission dans l‘établissement de santé pendant le travail et 

l‘accouchement, en vue de garantir des soins essentiels qui soient adaptés à leur état de santé, prévenir la 

survenue des complications et identifier les risques ou les complications qui requièrent une intervention urgente 

ou leur 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 mère et le nouveau-né. 

Il est prouvé que l‘amélioration de la qualité des soins apportés pendant la période qui entoure la 

naissance est plus efficace pour réduire les mortinaissances, les décès maternels et néonatals, que les stratégies 

qui reposent sur les soins prénatals ou postnatals 
23

. 

Une série d‘interventions en termes des paquets sur le continuum des soins doit être donc, mise en 

œuvre, parmi lesquelles, la surveillance de toutes les femmes à l'aide d'un partogramme pendant le travail, les 

soins à l‘accouchement et les soins aux bébés, en vue de garantir la survie maternelle et néonatale 
13

.  

Le partogramme constitue ainsi, un enregistrement graphique de l‘évolution du travail, de 

l‘accouchement et des données de surveillance maternelle et fœtale qui s‘y rapportent, afin de prendre des 

décisions en cas d‘anomalie 
24

.  

Il est l‘une de précieuses technologies appropriées pour un meilleur suivi de la progression du travail et 

du bien être maternel et fœtal et un outil important pour la gestion du travail. Il permet aux sages-femmes, aux 

infirmiers et aux médecins non seulement, d‘enregistrer leurs résultats d‘examens sur un formulaire standardisé, 

qui génère un aperçu illustré de la progression du travail et de l‘état de la mère et du fœtus, mais également 

d‘identifier et de diagnostiquer précocement le travail pathologique 
25

.  
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De part les éléments qu‘il renseigne et son aspect graphique, le partogramme permet une visualisation 

rapide, globale et synthétique de la progression du travail de chaque patiente. C‘est un outil d‘aide à la prise en 

charge, à la pose de conduite à tenir, gage de la qualité et garantissant la sécurité materno-fœtale 
26

.  

Il est l‘un des outils les plus puissants et les plus rentables pour éviter les retards inutiles et sert d‘outil 

de base pour les soignants obstétricaux 
27

.  

Son utilisation appropriée pendant l‘accouchement est l‘une des compétences de base d‘un prestataire 

(accoucheuse) qualifié 
28

 ; elle permet une standardisation des pratiques, une amélioration du pronostic des 

femmes 
29

 et à obtenir une mère et un bébé en bonne santé avec le moins possible d‘interventions, une détection 

précoce, une prise en charge des complications et une référence rapide 
30

.  

Une étude précédente sur l‘évaluation de la complétude des prestations des soins de santé de la mère et 

du nouveau-né au cours du continuum dans les services de PMI et maternité de l‘Hôpital de Référence Kenya de 

Lubumbashi (RD Congo), a révélé que certaines informations n‘étaient mentionnées dans ce document. Il 

s‘agissait par exemple de la provenance, l‘occupation, la personne à prévenir en cas de danger et autres 
31

. Or, se 

renseigner sur l‘occupation ou la profession de la femme permet non seulement de déterminer s'il y a un lien 

entre celle-ci et le problème qu'elle peut poser, mais également d‘avoir une idée sur son activité économique, du 

fait que la capacité à payer les soins est influencée par la profession de la mère 
32, 33, 34, 35, 36

. Tandis que se 

renseigner sur la provenance de la femme permet de retrouver la femme même dans le cas du post-partum, mais 

aussi de la situer dans son contexte social et que ceux sur la personne à prévenir en cas de danger, permettent 

éventuellement lorsqu‘il y a problème d‘entrer en contact avec cette dernière, afin de trouver des solutions ou un 

compromis 
31

. 

 D‘où l‘intérêt pour les prestataires de soins œuvrant dans le domaine des soins maternels et néonatals 

d‘avoir des compétences nécessaires sur le bon usage du partogramme et la capacité à identifier les différents 

renseignement couchés sur ce dernier, afin de s‘en servir à bon escient dans la suite des événements et dans leur 

prise de décision pour le bien être maternel et fœtal. 

Plusieurs études s‘étant penchées uniquement à vérifier le remplissage des éléments constitutifs, 

laissant souvent de côté l‘aspect compétence, cette étude se veut d‘évaluer les compétences des prestataires de 

soins sur le bon usage du partogramme à travers leur capacité à identifier les renseignements notés sur ce dernier 

au cours de la surveillance du travail d‘accouchement.  

 

II. Matériel Et méthodes 
Milieu d’étude : L‘étude a été effectué  au sein de l‘hôpital général de référence Kenya de Lubumbashi, situé 

dans la Zone de santé Kenya, Province du Haut-Katanga, RD Congo, précisément dans le service de  maternité. 

Type d’étude : Il s‘agit d‘une étude descriptive transversale effectuée  sur une période allant du 26 juin au 28 

Août 2019 dans ledit Hôpital. 

Population d’étude : Notre population  est constituée des prestataires œuvrant à la maternité de l‘Hôpital 

Général de Référence Kenya ville de Lubumbashi, durant la période de l‘étude, soit, du 26 juin au 28 Août 

2019. 

Critères d’inclusion : L‘étude a inclus tous les prestataires trouvés à la maternité dudit hôpital, pendant la 

période de nos enquêtes et ayant accepté volontairement à participer à notre recherche.  

Critères d’exclusion : Tout prestataire ne répondant pas aux critères ci-haut était exclu de notre étude. 

Techniques de collecte des données : Les données ont été collectées à l‗aide un questionnaire portant sur une 

étude de cas, administré aux prestataires de soins  au sein de la maternité de l‘Hôpital Général de Référence 

Kenya au cours de la période de l‘étude. 

Outils de collecte des données : Les données ont été collectées au moyen d‘un questionnaire auto-administré à 

partir d‘une étude de cas à travers des questions ouvertes et fermées. 

Taille de l’échantillon : La taille de l‘échantillon était de 5 prestataires trouvés à la maternité lors de nos 

enquêtes. Leur sélection a été faite de manière exhaustive.  

Procédés statistiques et analyses des données : Les données ont été analysées grâce au Microsoft Excel 2007 

et au logiciel IBM SPSS statistics 23.  

Considérations éthiques : Nous avons obtenu verbalement un consentement libre et éclairé de toutes les 

personnes impliquées dans notre étude. Les participantes ont été rassurées du caractère confidentiel et de 

l‘anonymat dans le traitement des données recueillies.    

 

III. Résultats 

I. Caractéristiques des enquêtées 

La totalité de nos enquêtés sont des femmes. L‘expérience professionnelle des femmes interviewées 

varie de 19 mois à 20 ans. 3 prestataires, soit 60 % sont des accoucheuses et 2, soit 40 %  sont des infirmières. 

Par rapport à la spécialisation, tous les enquêtés sont des Sciences Infirmières. 
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II. Données relatives au bon usage du partogramme 

 

Tableau I : Répartition des prestataires en fonction de la compétence ou non par rapport à l’indice 

acceptabilité des directives pour l’évaluation des compétences des prestataires de SSMN. 
Indice  d’acceptabilité = 80 % N = 5 % 

OUI 0  00 

NON 5 100 

 

Par  rapport à l‘indice d‘acceptabilité des directives pour l‘évaluation des compétences des prestataires de 

SSMN, aucun prestataire n‘a obtenu 80 % des bonnes réponses. Toutefois, un seul a obtenu 60 % (N= 15) des 

bonnes réponses, deux ont obtenu 33,3 % (N= 15) des bonnes réponses et deux 26,7 % (N= 15)  des bonnes 

réponses. 

 

Tableau II : Répartition des prestataires par rapport l’identification des BCF inscrits sur le partogramme 

lors de l’admission de la parturiente et une heure après. 
Identification BCF N = 5 % 

A l’admission  

Oui 
Non 

 

4 
1 

 

80 
20 

Une heure après 

Oui  
Non 

 

3 
2 

 

60 
40 

 

Un prestataire, soit 20 %  n‘avait pu identifier les BCF inscrits sur le partogramme lors de l‘admission de la 

parturiente, contre deux, soit 40 % de ceux qui n‘avaient pas pu identifier les BCF y  inscrits une heure après. 

 

Tableau III : Répartition des prestataires par rapport à l’identification de l’heure de la rupture des 

membranes inscrite sur le partogramme. 
Identification Heure N = 5 % 

Oui  0 00 

Non 5 100 

 

Aucun prestataire  n‘avait pas pu identifier l‘heure de la rupture des membranes inscrite sur le partogramme. 

 

Tableau IV : Répartition des prestataires par rapport l’identification de la condition du liquide 

amniotique et du degré de la descente de la tête inscrits sur le partogramme lors de l’admission. 
Identification  N = 5 % 

Condition liquide amniotique 
Oui 

Non 

  

1 20 

4 80 

Degré de modelage de la tête 
 

Oui  

Non 

  

0 00 

5 100 

 

Quatre prestataires, soit 80 % n‘avaient pas pu identifier la condition du liquide amniotique inscrite sur le 

partogramme, et tous n‘avaient pu constater que le degré de modelage de la tête n‘était pas inscrit sur le 

partogramme. 

 

Tableau V : Répartition des prestataires par rapport à la description des contractions utérines inscrites 

sur le partogramme à 9h. 
Description contractions utérines N = 5 % 

Oui  1 20 

Non  4 80 
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Quatre prestataires soit, 80 % n‘avaient pas pu décrire les contractions inscrites sur le partogramme à 9h. 

 

Tableau VI : Répartition des prestataires par rapport à la description des contractions utérines à 11h 

inscrites sur le partogramme et connaissance de l’intervention à proposer. 
Description des contractions utérines 

Oui 

Non  

N = 5 % 

1 20 

4 80 

 

Un prestataire, soit 20 % avait décrit les contractions utérines à 11h et connaissait l‘intervention à proposer, 

contre 4, soit 80 % de ceux qui n‘avaient pas pu le faire. 

 

Tableau VII : Répartition des prestataires par rapport à la lecture des signes vitaux et diurèse inscrits sur 

le partogramme lors de l’admission et signes non lus. 
Lecture des signes vitaux N = 5 % 

Tous les signes 

 
Trois/quatre 

Deux/quatre 

0 100 

3 60 

2 40 

Signes non lu 
T° 

TA 

  

3 60 

1 20 

Diurèse  2 40 

 

Aucun prestataire n‘avait pu lire tous les signes vitaux inscrits sur le partogramme lors de l‘admission de la 

parturiente; trois, soit 60 % avaient lu trois signes sur quatre et deux, soit 40 % deux signes sur quatre. Les 

signes non lus étaient : T° à 60 %, TA à 20 % et Diurèse à 40 %. 

 

Tableau VII : Répartition des prestataires par rapport à l’identification de la dilatation du col et du degré 

de la descente de la tête inscrits sur le partogramme lors de l’admission. 
Identification  N = 5 % 

Dilatation du col 
Oui 

Non 

  

5 100 

0 00 

Degré de la descente de la tête 
Oui  
Non 

  

5 100 

0 00 

 

Tous les prestataires avaient pu identifier la dilatation du col et le degré de la descente de la tête inscrits sur le 

partogramme lors de l‘admission. 

 

Tableau IX: Répartition des prestataires par rapport l’identification de nombre d’examens effectué au 

cours du travail inscrits sur le partogramme. 
Identification de nombre d’examens N = 5 % 

Oui 3 60 

Non  2 40 

  

Deux prestataires, soit 40 % n‘avaient pas pu identifier le nombre exact des examens effectués au cours du 

travail inscrits sur le partogramme, contre trois soit 60 % de ceux qui avaient pu l‘identifier. 
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Tableau X : Répartition des prestataires par rapport à l’indication de l’endroit où consigner le début de 

l’administration de l’ocytocine sur le partogramme. 
Indication  

Oui 

Non  

N = 5 % 

0 00 

5 100 

 

Aucun prestataire n‘avait pas pu indiquer exactement l‘endroit où elles devraient consigner le début de 

l‘administration de l‘ocytocine. 

 

Tableau XI : Répartition des prestataires par rapport à la connaissance de la conduite à tenir lorsque la 

dilatation cervicale dépasse la ligne d’alerte. 
Connaissance N = 5 % 

Meilleure  1 20 

Bonne 1 20 

Aucune  3 60 

 

Trois prestataires, soit 60 % n‘avaient pas du tout de connaissance de la conduite à tenir lorsque la dilatation 

cervicale dépasse la ligne d‘alerte. 

 

Tableau XII : Répartition des prestataires par rapport à la connaissance de la conduite à tenir à proposer 

lorsque le partogramme a dépassé la ligne d’action. 
Connaissance 

Assez bonne 

Mauvaise  

N = 5 % 

1 20 

4 80 

 

Un seul prestataire, soit 20 % avait une connaissance assez bonne de la conduite à tenir lorsque le partogrmme a 

dépassé la ligne d‘action et n‘avait justifié cette dernière. 

 

III. Discussion 
Notre étude rapporte que la totalité de nos enquêtés sont des femmes. Cela peut être dû probablement à 

l‘histoire et au caractère même du métier d‘accoucheuse et/ou d‘infirmière qui a été considéré comme un métier 

féminin. Leur expérience professionnelle varie de 19 mois à 20 ans ; ce qui dénote une forte expérience. Trois 

prestataires, soit 60 % sont des accoucheuses et deux, soit 40 %  sont des infirmières.  

Par rapport à la spécialisation, tous les enquêtés sont des Sciences Infirmières. Ceci peut se justifier par 

le fait que ce personnel est issu de l‘ancien programme et qu‘il y a peu seulement que la formation sous le label 

des sages-femmes a commencé en RD Congo et ses produits ne sont pas encore sur terrain. 

Selon la charte de qualité 1.1a de l‘OMS 
22

, l‘état de santé des femmes doit faire l‘objet d‘une 

évaluation systématique au moment de leur admission dans l‘établissement de santé pendant le travail et 

l‘accouchement, en vue de garantir des soins essentiels qui soient adapté à leur état de santé, prévenir la 

survenue des complications etc. 

D‘où, une série d‘interventions en termes des paquets sur le continuum des soins doit être donc, mise 

en œuvre, parmi lesquelles, la surveillance de toutes les femmes à l'aide d'un partogramme pendant le travail, les 

soins à l‘accouchement et les soins aux bébés, en vue de garantir la survie maternelle et néonatale 
13

.  

Ce partogramme permet non seulement aux sages-femmes, aux infirmiers et aux médecins, 

d‘enregistrer leurs résultats d‘examens sur un formulaire standardisé, qui génère un aperçu illustré de la 

progression du travail et de l‘état de la mère et du fœtus, mais également d‘identifier et de diagnostiquer 

précocement le travail pathologique 
25

. 

En vue de garantir cet aperçu et la continuité des soins, l‘enregistrement requière de la part de ces 

prestataires de soins, une capacité et/ou des compétences pour parvenir à identifier les résultats d‘examens que 

les autres prestataires auraient mentionné sur le partogramme.  

Or, en rapportant les résultats obtenus à l‘indice d‘acceptabilité des directives pour l‘évaluation des 

compétences des prestataires de SSMN 
37

, notre étude révèle qu‘aucun prestataire n‘a obtenu 80 % des bonnes 

réponses. Ceci peut nous amener à dire que les prestataires n‘ont pas du tout de compétence sur le bon usage du 

partogramme au cours du continuum telle que  le montre leur incapacité à identifier les informations y 

mentionnées. Alors que l‘une des compétences de base d‘un prestataire (accoucheuse) qualifié est l‘utilisation 
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appropriée du partogramme pendant l‘accouchement 
28

. Loin de nous l‘intention de justifier ou d‘interpréter les 

résultats de MARKOS J.  qui avait trouvé dans une étude menée en Ethiopie en 2016, sur la connaissance et 

l‘utilisation des partogrammes chez les professionnels de santé  que, 39 % des prestataires n‘avaient pas la 

maitrise de remplissage du partogramme 
38

, nous pouvons toutefois dire qu‘un prestataire qui est incapable 

d‘identifier les informations ou renseignements mentionnés sur le partogramme, ne peut pas avoir également 

une maitrise de son remplissage comme il l‗avait constaté. 

 De façon concrète, nos résultats rapportent qu‘un seul prestataire a obtenu 60 % des bonnes réponses, 

deux ont obtenu 33,3 % des bonnes réponses et deux 26,7 % des bonnes réponses. Cet état des choses pourrait 

présager une difficulté à utiliser l‘information sur les événements (renseignements) antérieurs ou provenant 

d‘autres sources touchant la santé, pour prodiguer des soins adaptés au patient, aux circonstances comme le 

souligne COMPAQH 2003 
19

  et d‘éviter les bris de la continuité, voir la duplication d‘actes figurants déjà au 

dossier et la multiplication des actes inutiles 
20

. 

De part les éléments qu‘il renseigne et son aspect graphique, le partogramme permet une visualisation 

rapide, globale et synthétique de la progression du travail de chaque patiente 
26

. Lorsqu‘il est utilisé 

adéquatement, il permet une standardisation des pratiques, une amélioration du pronostic des femmes 
29

 et à 

obtenir une mère et un bébé en bonne santé avec le moins possible d‘interventions, une détection précoce, une 

prise en charge des complications et une référence rapide 
30

.   

Cependant, le remplissage adéquat passe d‘abord par la capacité de chaque prestataire à identifier 

toutes les informations y mentionnées, en vue d‘un bon suivi du bien être maternel et fœtal au cours du travail 

d‘accouchement, ce qui n‘est pas le cas dans notre étude.    

Ainsi, concernant chaque information devant être identifiée par les prestataires, notre étude, révèle que 

la plupart n‘ont pu être identifiées par les prestataires. 

Un prestataire, soit 20 % n‘a pu identifier les BCF mentionnés sur le partogramme à l‘admission de la 

parturiente et deux, soit 40 % n‘ont pas pu le faire pours ceux mentionnés une heure après. Or la surveillance 

des BCF aide à dépister tout risque d‘hypoxie fœtale, apprécier le bien être fœtal et à détecter d‘éventuelles 

anomalies 
39

. Ne pas être à mesure d‘identifier ce paramètre sur le partogramme pourrait compromettre ce bien 

être du bébé et contribuerait donc, à l‘augmentation de la mortalité néonatale, faute de détection précoce d‘une 

éventuelle souffrance fœtale. 

Il est à noter que lors de la surveillance du travail, le moment et le moyen de la rupture des membranes 

sont des éléments essentiels à l‘établissement du pronostic et de la prise en charge obstétricale 
40

. En plus, même 

chez une parturiente à faible risque, une rupture des membranes indique une notation de la fréquence cardiaque 

fœtale de façon régulière 
41

, car un intervalle rupture-début du travail supérieur à 24 heures est l‘un des facteurs 

prédictifs d‘infection néonatale 
42,  43

. 

Contrairement à cette exigence, notre étude révèle qu‘aucun prestataire n‘a pu identifier l‘heure de la 

rupture des membranes qui était mentionnée sur le partogramme. Dès lors qu‘ils ne sont pas capables de déceler 

les paramètres qui y sont inscrits par leurs prédécesseurs, nous sommes tentés d‘insinuer que les prestataires à 

l‘étude n‘ont pas suffisamment de compétence sur le bon usage du partogramme, Or, leur capacité à déceler 

l‘heure de la rupture des membranes mentionnée sur le partogramme, est un important indice qui va les aider à 

amorcer une action appropriée en vue de préserver le bien être maternel et fœtal. 

Dans la même perceptive, le liquide amniotique reflet du bien être fœtal 
44

, dont l‘aspect doit être 

apprécié en vue de déceler précocement une souffrance fœtale et mettre en place une surveillance étroite et une 

éventuelle intervention pour sa prise en charge 
45,  46

 lors de la surveillance du travail d‘accouchement après la 

rupture des membranes, doit faire l‘objet d‘une bonne identification par le prestataire. Cela n‘est pas du tout le 

cas dans notre étude qui montre que, 80 % des prestataires  n‘ont pas pu identifier la condition du liquide 

amniotique mentionnée sur le partogramme. De même, ils n‘ont pas pu constater que le degré de modelage de la 

tête n‘était pas mentionné sur le partogramme. Tous les confondant au degré de la descente de la tête, ont 

répondu : « mobile ». Or, la forme du crâne et le degré de chevauchement des os de la tête fœtale  devaient être 

évalués à chaque fois que l‘on effectue un examen vaginal pendant le travail 
45 

et la détection d‘un modelage 

crânien de niveau +++ (sutures qui se chevauchent, mais chevauchement irréductible), ainsi que d‘autres 

observations anormales peut être un signe de dystocie 
46

. Avec cette confusion, ces prestataires ne peuvent le 

rechercher lors de leur propre évaluation et mentionner les résultats corrects qui pourraient guider une prise de 

décision responsable pouvant sauver la vie de la mère et de son enfant. Notre constat peut rejoindre celui de 

Markos, D. et Bogale, D, qui avaient relevé dans leur étude que le non enregistrement de modelage de la tête 

fœtale, pourrait indiquer que le prestataire de soins de santé  peut manquer de connaissances et de compétences 

ou qu‘il néglige de l‘évaluer et nécessite une formation préalable et en cours d‘emploi intensive pour combler 

cette lacune 
47

. 

La surveillance de la progression du travail suppose que le nombre absolu des contractions utérines est 

compté sur une période de 10 minutes et noté, ainsi que leur durée en secondes 
45

. Les contractions inefficaces 

et/ou courtes pourraient indiquer une activité utérine inadéquate tandis que plus de 5 contractions en 10 minutes 
40

 ou des contractions continuent sont des signes de dystocie 
46, 48

. De ce fait, chaque prestataire doit être non 

https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/pubmed/?term=Markos+D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26336094&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=fr&_x_tr_hl=fr&_x_tr_pto=sc
https://www-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/pubmed/?term=Bogale+D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26336094&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=fr&_x_tr_hl=fr&_x_tr_pto=sc
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seulement capable de les compter et de les noter, mais aussi d‘identifier celles mentionnées par ses 

prédécesseurs sur le partogramme, afin de lancer l‘alerte à temps pour des actions qui préserveront le bien être 

maternel et fœtal, ce qui n‘est pas le cas dans notre étude. 

En effet, notre étude révèle que par rapport à la description des contractions utérines mentionnées sur le 

partogramme, un seul prestataire soit, 20 % a pu identifier que ce dernier ne faisait pas mention des contractions 

utérines à 9h00 ; il a en outre, identifié celles y mentionnées à 11 h00 et connait l‘intervention à proposer, alors 

que quatre, soit 80 % ont imaginé des contractions à 9h00, n‘ont pas identifié celles mentionnées à 11 h00 et ne 

connaissent pas l‘intervention à proposer. A en croire à ce résultat, nous pouvons insinuer encore une fois de 

plus, qu‘il sera difficile pour qu‘un prestataire qui ne sait pas identifier les renseignements mentionnés par un 

membre de l‘équipe sur le partogramme d‘en surveiller et/ou contrôler selon les normes requises. Ceci peut 

corroborer avec les résultats de Rashidi, A., E. qui avait trouvé dans une étude menée en RDC sur l‘analyse de 

la qualité des soins offerts au couple mère et nouveau-né dans la Zone de santé de Gombe Matadi, que les 

contractions utérines n‘étaient notifiées sur les partogrammes que dans 5 % des cas et ceux de   Kitila, Sena 

Belina qui avait trouvé dans une étude menée en 2014 en Ethiopie sur l‘utilisation du partogrmme pendant le 

travail d‘accouchement que les contractions utérines, leur intervalle, ainsi que leur durée n‘étaient contrôlés de 

façon standard que dans 10,5 % des cas 
49, 50

. 

La surveillance  de paramètres maternels tels que la tension artérielle, la température, la fréquence 

cardiaque, l‘évaluation de la douleur, ainsi que du ressenti de la parturiente via l‘écoute du prestataire permet 

d‘apprécier non seulement son bien être 
51

, mais également celui du fœtus. D‘où  tout prestataire assurant le 

suivi du travail d‘accouchement doit être à même, non seulement de les surveiller, mais aussi de lire ceux 

mentionnés par chaque membre de l‘équipe sur le partogramme, ce qui n‘est pas une fois de plus le cas pour 

notre étude. 

En effet, notre étude révèle qu‘aucun prestataire n‘avait pu lire tous les signes vitaux mentionnés sur le 

partogramme lors de l‘admission de la parturiente; trois, soit 60 % avaient lu trois signes sur quatre et deux, soit 

40 % avaient lu deux signes sur quatre. Les signes non lus étaient : T° à 60 %, TA à 20 % et Diurèse à 40 %. 

L‘appréciation de la dilatation cervicale fait partie des paramètres de progression du travail qui doivent 

bénéficier d‘une surveillance intermittente systématique. Pendant la première phase, elle doit être effectuée 

toutes les 4 heures, sauf indication contraire. Lorsque l‘examen vaginal doit être effectué moins de 4 heures 

après l‘évaluation précédente, le prestataire doit s‘assurer que celui-ci apporte effectivement des renseignements 

importants qui contribueront à la prise de décision. L‘alerte est donc, déclenchée quand le col reste dilaté au 

même niveau longtemps que la durée maximale prévue 
45

, Comme tous les autres paramètres, le prestataire doit 

avoir des capacités pour identifier le nombre de fois que ces examens se sont effectués et en cas d‘indice 

d‘alerte, mettre en route une intervention appropriée.  

Par rapport à cette exigence, notre étude révèle que tous les prestataires ont pu identifier la dilatation 

cervicale et le degré de la descente de la tête fœtale. Quant aux examens effectués et à la conduite à tenir lorsque 

la dilatation cervicale dépasse la ligne d‘alerte et le partogramme la ligne d‘action,  deux prestataires soit, 40 % 

n‘avaient pas pu l‘identifier le nombre exact des examens effectués au cours du travail, 60 % des prestataires  

n‘ont pas du tout de connaissance de la conduite à tenir lorsque la dilatation cervicale dépasse la ligne d‘alerte. 

Aucun n‘a pas pu indiquer exactement l‘endroit où elles devraient consigner le début de l‘administration de 

l‘ocytocine. Un seul, soit 20 % avait une connaissance assez bonne de la conduite à tenir lorsque le partogrmme 

a dépassé la ligne d‘action, mais n‘avait justifié cette dernière. Cette méconnaissance peut être un  handicap 

pour la suite du travail et du bien être materno-fœtal, bien que pour l‘OMS, une vitesse de dilatation  de 1 

cm/heure au minimum au cours de la phase active est peu réaliste et trop rapide pour certaines femmes ; et n‘est 

donc pas recommandée pour identifier la progression normale du travail. La seule dilatation du col de l‘utérus à 

une vitesse inférieur à 1 cm/heure ne devrait pas être une indication systématique pour une intervention 

obstétricale pour accélérer le travail et l‘accouchement (l‘administration d‘ocytocine ou césarienne), sauf si 

l‘état de la mère et celui du fœtus ne sont pas rassurant 
52

. Cet état de chose et/ou incapacité à identifier ces 

éléments combien primordiaux ne peut favoriser le continuum pour les soins de la mère et du nouveau-né. 

 

IV. Conclusion 
Par rapport à l‘indice d‘acceptabilité, l‘étude a montré que les prestataires des soins de SMN, n‘ont pas 

suffisamment des compétences en rapport avec le bon usage du partogramme. Ils ont une faible capacité et/ou la 

difficulté à identifier les informations et/ou renseignements déjà y mentionnées. Ceci ne peut leur permettre 

l‘utilisation à bon escient de ces informations, afin de prodiguer des soins adaptés à chaque femme à leur 

disposition et d‘éviter les bris dans le continuum de soins, la duplication d‘actes figurant déjà au dossier et la 

multiplication des actes inutiles ou inappropriés. Néanmoins, l‘étude a affiché des limites par rapport au 

moindre effectif des prestataires y ayant participé volontairement et du fait qu‘elle s‘est focalisée uniquement à 

cet Hôpital pour compléter les informations de l‘étude précédente. D‘où, en plus, d‘une formation des 

prestataires et une actualisation individuelles pour les remettre à niveau et améliorer leurs compétences et 
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capacité, une étude approfondie incluant plusieurs maternités et un grand nombre des prestataires devrait être 

diligentée, afin de se faire une idée beaucoup plus large des compétences et capacité des ceux qui œuvrent dans 

le domaine de SSMN sur le bon usage du partogramme. 
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