
  

   

 

ANTECEDENTS 

 

Maladies et Opérations : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 

Traitements en cours : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 

Allergie (s) : ………………………………………………………….               Transfusions antérieures :    Oui           Non                                   Nombre :  /____/ 
 
 
Gestité : .............................          Parité : ...........................        Nombre d'avortements : ..................................       Nombre d'enfants vivants : .................... 

 
DDR : .....................................................                                            Date probable de l’accouchement : ........................................ 

 Direction Départementale de la Santé : …………………………………………………………………………….. 

 Zone Sanitaire                                       : …………………………………………………………………………….. 

  Commune                                              : …………………………………………………………………………….. 

  Arrondissement                                    : …………………………………………………………………………….. 

  Structure Sanitaire                                : …………………………………………………………………………….. 

 

 
Nom de jeune fille : ……………………………………..   Prénoms : ……………………………………………………...   Date de  Naissance : ……………………. 
 

 

 DOSSIER OBSTETRICAL 

                                
Personne à contacter : …………………………….…………………………………….                        Tél: ……………………………………………………..      

 
 Village/Quartier de ville : ……………………………………...                                 Carré n° : …………………………….                Rue n° : ………………………...   
 
Maison : ………………………………………………….                                              B.P : …………………………….                       Tél : ……………………………..                                                

                     
 

 
N° dossier : ……………. N° Accouchement :………… Année : ………… Date d'accouchement : …………… Date d'entrée : ………… Date de sortie : ………... 

PROCREATEUR 
 
 

Nom : ……………………………….     Prénoms : ……………………………………………...     Profession : ………………………………………...   GS : ………… 
 
Rh : ………..                    Electrophorèse de l’hémoglobine : …………..            Contact : …………………………………………………………………………….. 

 Venu d’elle-même :  Oui                   Non                                                              Référée :  Oui                   Non                                                              Si Oui, par qui : ………………………………………………………...                                    

Examens complémentaires 

 

GS : ………    Rh : ………   Test de Coombs indirect : ………...  TPHA : ……………    VDRL : …………… 
 

 
Electrophorèse de l’hémoglobine : …………….... Toxoplasmose : IgG ……………    IgM …………….. 

 
Rubéole : IgG ……………    IgM ……………..     Glycémie à jeûn : ………………..   GP75 : ………… 

 

HIV1 : ………... HIV2 : ………..    ECBU : ………….. 
 

Taux d’hémoglobine : …………………….. 
 

Hématocine : ……………....  Plaquettes : …………… 
 

Hépatite B (à partir de 6 mois) : ……………..   
 

 Si HIV positif Oui Non Mise sous ARV :   Oui Non Mise sous CTM : 

HIV POSITIF 

VACCINATION 

VAT1 : /__//__/  /__//__/  /__//__//__//__/  

VAT2 : /__//__/  /__//__/  /__//__//__//__/  

VAT3 : /__//__/  /__//__/  /__//__//__//__/  

VAT4 : /__//__/  /__//__/  /__//__//__//__/  

VAT5 : /__//__/  /__//__/  /__//__//__//__/  

1- Droit à l'information : 

2- Droit d'accès : 

3- Droit au choix : 

4- Droit à la sécurité : 

5- Droit à la confidentialité et au secret professionnel : 

16- Droit au confort : 

7- Droit à la dignité : 

8- Droit à l'assurance et aux avantages sociaux : 

9- Droit à la continuité des soins : 

10- Droit d'exprimer son opinion : 

VULGARISATION DES DIX DROITS FONDAMENTAUX 

 

SOINS PREVENTIFS ET PROMOTIONNELS 

PLAN POUR L'ACCOUCHEMENT 

Lieu de l'accouchement :  

Accoucheur qualifié identifié  : 

Contact de l'accoucheur  : 

Mode de transport : 

Accompagnant identifié : 

Garde des enfants à la maison identifié :  

Décideur en l'absence du mari :  

Epargne pour l'accouchement : 

Donneur de sang prévu : 

1
er

 trimestre : 

4- Classe des mères  

2
ème

 trimestre : 

3
ème

 trimestre : 

Accouchée récente : 

Accouchée tardive : 

 

1– Informations sur la PF : ………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………………………………………... 

2- Référence pour CPN  :  ………………………………………………………………………………………….. 

3- Référence pour accouchement : ………………………………………………………………………………. 

AUTRES SOINS PROMOTIONNELS 

République du Bénin 
 

Ministère de la  Santé 

                                Direction de la  Santé  de la Mère  et  de  l’Enfant 
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: 

Années Grossesses antérieures EVOLUTION Poids  Sexe Etat des enfants 

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

: 
 



2 

2  

A                 S    

N                 L    

Consultations   
1er Trimestre 

(obligatoire) 

2ème trimestre 
(obligatoire) 

3ème trimestre  (obligatoire)  

Date et heure d'arrivée       

Heure de la CPNR       

Identité et qualification du prestataire       

Terme de la grossesse       

Résultat de l’échogra-
phie 

      

Plaintes       

Etat Général   

TA      

Pouls      

Température      

Muqueuses      

OMI      

Conscience      

Poids        

IMC       

Test d'urines  
                   
 

                                        

                                       

     

Examen des seins       

Inspection       

Mensuration: HU       

Palpation  

Présentation         

points urétéraux 
moyens   

     

Auscultation: BDCF       

Etat de la vulve       

 Pose de spéculum       

Toucher vaginal       

Examen du bassin       

Diagnostic       

Prévention  

TPI/SP 1ère dose      

TPI/SP 2ème dose      

TPI/SP 3ème dose      

Déparasitage :  
Mebendazole 
100mgx2/jrx3jrs 

     

Fer 200mg/jour      

Foldine 5mg/jour      

Avez-vous dormi 
sous MIILD la nuit 
dernière?(O/N) 

     

Conseils nutritionnels       

Informations sur les signes de dangers       

Counseling sur la PF       

Méthode choisie       

Conduite à tenir       

RDV  

CPN      

Classe des mères      

Recherche active       

N                         L    

A                         S    A                         S    

N                         L    

A                    S    

N                    L    

A               S    

N               L   

A : Albumine S : Sucre 

N : Nitrite L : Leucocyte  
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Date de la 1
ère

 visite : /___//___/   /___//___/   /___//___//___//___/ 



3 
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 Liquide amnioti-

que 
 

                        

                                                

● CU : contractions utéri         

nes    

-   < 20 secondes  

-  20 – 40 secondes   

-  > 40 secondes   

          
                                    

          
                                    

          
                                    

          
                                    

      
                  

Nombre de Contraction   
par 10 minutes 

5 

4 

3 

2 

1 

Unités d'ocytocine par litre   
             Gouttes par minute 

          
                                    

          
                                    

     Actions/Codes 

Actions  Codes  

Rupture artificielle de la 
PDE 

1 

Antispasmodique  2 

Ocytocine  3 

Episiotomie 4 

Ventouse/Forceps 5 

Référence 6 

Césarienne /Laparotomie 7 

80 

110 

Médicaments  
prescrits et  
liquides IV 
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Pouls ● 

et 
 

 TA 

 
T°C     

                  
 

protéinurie 

Acétonurie 

volume 
{  Urines 

    
                  

 

      
                  

      
                  

                        

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

  

Bruits  

Du Cœur 

 fœtal (●) 

200 

190 

180 

170 

160 

150 

140 

130 

120 

110 

100 

 90 

  80 

Légende  

●LA : Liquide amniotique   

I: PDE intacte  

C : clair  

M : méconial, purée de pois  

S : Sanglant/hématique  

V : Jus de viande  

J :  Jaunâtre  

●Chevauchement  

0 : pas de chevauchement, 
sutures palpables 

 

1 : Apposition des os du crâ-
ne 

 

2 : chevauchement réductible  

3 : chevauchement irréducti-
ble 

 

●Descente de la tête 

fœtale 
 

5 travers de doigts 5/5 

4 travers de doigts 4/5 

3 travers de doigts 3/5 

2 travers de doigts 2/5 

1 travers de doigts 1/5   Heures 

   Nombre d’heures 

 

Descente de la 
tête [Tracer un O] 

    Col (cm)  
[Tracer un X] 

4 

3 

2 

1 

0 

10 

9 

8 

7 

 6 

5 

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

                                              

1  2 3  
4 

 
5  6  7  8  9  10  11 12 

 

 

 

    

                  

Alerte
 

Actio
n 

 Zone normale de dilatation  Zone d’attention  Zone d’action 

RENSEIGNEMENTS GENERAUX 

Âge gestationnel : /_________ /  

Date/Heure d'admission :  …………………………………………………….  Parité:  /____/ 

Gestité :  /___ /  Nom & Prénoms : ………………………………………………………….  Âge : /____ /  

Poids : /______/ 

 Nom de l'accoucheur : ………………………………………………………………….. Qualification : ……………………………………………………… 

Date/Heure de l'accouchement : ………………………. Numéro du dossier : ……………. Date/heure  de la rupture des membranes : …………………….. 

 Heure  de délivrance :   /__//__/ h /__//__/mn DELIVRANCE 

Naturelle                                 :  Oui Non 

Artificielle                           : Oui Non 

Assistée (GATPA)              : Oui Non 

 Massage utérin                  : Oui Non 

Ocytocine 10 UI  1ère mn  : Oui Non 

Hémorragie                        : Oui Non 

Oui Non Traction contrôlée             : 

PLACENTA 

Poids du placenta       :     /________________/ 

 

Examen de la 
Oui Non Cotylédons intègres : 

Présence de cupule  : Oui Non 

Examen de la 
face fœtale 

Grand côté                 :  /________________/ cm 

Insertion du cordon  :  /____________________/ 

Petit côté                    :  /________________/ cm 

Longueur du cordon :  /_________________/ cm 

 

 

SENSIBILISATION 

PF : Oui Non Acceptation :  Oui Non 

Méthode choisie : …………………………………………………………………………………….. 

si non préciser Motif : ………...……………………………… 
  

Allaitement :  Oui Non 

VITAMINE A à 
l'accouchée      :  

Oui Non 
CARTE INFANTILE 
REMPLIE                 :  Oui Non 

 

ISSUE 

Oui Non Nouveau-né référé      : 

Oui Non Nouveau-né décédé    : 

Femme référée            :  Oui Non 

Femme décédée          :  Oui Non 

 

SOINS AU NOUVEAU-NE 

Mise au sein précoce dans l’heure qui suit la naissance :   

Collyre (une 
seule fois)     : Oui Non 

1mg (IM)   
Vit  
K1  2mg 

(Orale) 

 
Oui Non 

Oui Non 

ARV si mère séropositive   

 Oui Non Examen systématique             
du nouveau-né                          

Oui 

Non 

 

Oui Non Anomalies : Si oui, préciser : …………………… 
                             …………………... 

 

Respiration  spontanée : Oui Non Oui Non Vivant :  

Durée :    /_______/ Réanimation :   Oui Non 

1
ère

 mn  /____/ 5
ème

  mn  :   /____/ 10
ème

  mn :  /____/ APGAR (pour l’enfant ayant  : 
crié aussitôt)                           

PT : /____/ PC : /____/ Poids : /_____/ Taille : /_____/ cm Sexe (M/F) : 

Mort-né frais :   /__/ Oui Non 

Mort-né macéré :  1
ère

 degré    /__/    2
ème

  degré    /___/  3
ème

  degré    /__/  

ETAT DU NOUVEAU-NE 



4 

4  

 

02 premières heures  3ème heure  Jour 1  Jour 2  
4ème à 6ème 

heures     

15 mn 30 mn 45 mn 1h00 1h15mn 1h30mn 1h45mn 2h00 2h30mn 3h00 4h00 5h00 6h00 Martin Soir Martin Soir 

MERE 

Pouls 

                 

TA 

                 

Température 

                 

Respiration 

                 

Ecoulement vul-
vaire 

                 

Globe de sécurité 

                 

Réactions psy-
chologiques 

                 

NOUVEAU-
NE  

Evaluer la Tem-
pérature (chiffre; 
Normal; chaud; 
froid) 

                 

Coloration 
(Rose,Anormale) 

                 

Fréquence respi-
ratoire (Normale; 
difficile) 

                 

Cordon ombilical 
(Saignement; 
Non) 

                 

Mise au sein 
(tétée régulière) 

                 

ITEMS 

HORAIRE 

INFORMATIONS GENERALES 

Service de                                                                            :   .……………………………………………………………………………………………………………... 

 N° de la carte maternelle                                                   :  ..……….…………………………………………………...………………………………………………... 

Centre de Santé                                                                   :  ..……………………………………………………………………………………………………………... 

Date et Heure de naissance                                               :  ...……………………………………………………………………………………………………………. 

Sage Femme/Infirmière responsable de la surveillance :   ...…………………………………………………………………………………………………………… 
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