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RESUME

Ce document fait état des résultats d'une consultation technique sur I'ensembl e des questions
ayant trait aux soins alamere et au nouveau-né pendant le post-partum. On y trouve une
analyse exhaustive des besoins de la mére et du nouveau-né a cette période décisive pour leur
vie et leur santé. || prend comme point de départ |a perception qu'ont les femmes de leurs
propres besoins a ce moment-1a, puis passe en revue les principaux problemes de santé
maternelle et néonatale; alimentation et alaitement, espacement des nai ssances, vaccination et
VIH/SIDA, avant de conclure par une discussion sur les éléments essentiels des soins et de la
fourniture de services dans le post-partum. Ce document sacheve sur une série de
recommandations relatives a cette période critique de lavie de lamere et du nouveau-né - qui
nN'ajusquici pasfait I'objet d'assez de recherches et alaguelle les services de santé ne sont pas
suffisamment attentifs - et sur la définition des quatre catégories de soins habituellement
dispensés dans le post-partum : ceux qui sont utiles, ceux qui sont a proscrire, ceux pour
lesquels on ne dispose pas de suffisamment de données et ceux qui sont fréquemment utilises
amauvais escient.
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RESUME D-ORIENTATION

Lanaissance d'un enfant désiré est en général un heureux événement. Malgré ladouleur
et I'inconfort, la naissance longtemps attendue est |e point culminant de la grossesse et le début
d'une nouvelle vie. Cependant, la naissance est aussi un moment critique pour la santé de la
mere et de I'enfant. Des problémes peuvent survenir qui, Sils ne sont pas traités rapidement et
efficacement, peuvent entrainer des complications, voire le décés de I'une et/ou de |'autre.
Néanmoins, |e post-partum est une période souvent négligée dans les maternités. L 'absence de
soins pendant cette période ne tient pas compte du fait que la plupart des déces et des
incapacités enregistrés chez les meres se produisent dans le post-partum et que la mortalité
néonatal e précoce reste importante.

Besoins des femmes dans |e post-partum :

< informations/conseils sur

- les soins a apporter au bébé et |'allaitement au sein

- ce qui se passe dans leur corps & y compris les signes de problémes
éventuels

- les soins individuels & hygiéne et cicatrisation

- lasexualité

- la contraception

- [-alimentation

< soutien de la part
- des prestateurs de soins de santé
- du conjoint et de lafamille : affectif, psychologique

de soins en cas de complications présumées ou averées

de temps pour soccuper du bébé

d'aide pour les taches domestiques

d'un congé de maternité

d'une réintégration sociale dans la famille et la communauté
d'une protection contre les sévices/la violence.

N NN NN AN

L esfemmes peuvent craindre:

de ne pas se sentir ala hauteur

d'étre délaissée par leur mari

I'isolement

I'entiére responsabilité des soins a apporter au bébé et aux autres membres de la

N NN AN

famille
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L e post-partum, ou suites de couches, débute environ une heure aprés la délivrance et
englobe lessix semaines qui suivent. Les soins aapporter dans|e post-partum doivent répondre
aux besoins particuliers de lamere et de I'enfant au cours de cette période (voir tableaux 1 et
2) et doivent comporter : la prévention, la détection précoce et | e traitement des complications
et desmaladies, ainsi que lafourniture de services et de conseils sur I'allaitement au sein,
I'espacement des naissances, la vaccination et I'alimentation maternelle.

L'hémorragie du post-partum est la cause la plus importante de décés maternel. Elle tue
150 000 femmes chagque année et prés de 9 déces sur 10 surviennent dans les 4 heures suivant
I'accouchement. Une femme anémiée résiste en général moins bien a une hémorragie qu'une
femme bien nourrie. Dans les heures qui suivent I'accouchement, |e prestateur de soins doit
Sassurer que I'utérus reste bien contracté et qu'il n'y a pas de perte de sang importante. Si
I'némorragie est particuliérement grave, latransfusion est parfois le seul moyen de sauver la
femme.

Les infections puerpérales telles que la septicémie constituent encore des causes
importantes de mortalité maternelle dans de nombreux pays en développement. Lafiévreest le
symptéme qui domine et |'antibiothérapie le principal traitement, bien que la prévention
(propreté et hygiene de I'accouchement) soit bien évidemment |e meilleur moyen de les éviter.

Besoins des nouveau-nés pendant la période postnatale :

étre aupres de leur mere
avoir une alimentation appropriée
latempérature ambiante doit étre suffisante
I'environnement doit étre sir
ses parents doivent sen occuper
de propreté
la personne qui sen occupe doit étre attentive aux symptémes qu'il présente et
prendre les mesures voulues |e cas échéant
il doit avoir accés a des soins en cas de complications présumées ou averees
il doit étre nourri, cajolé et stimulé
< il doit étre protégé contre
- lamaladie
- les pratiques dangereuses
- les séviced/laviolence
< il doit étre accepté tel qu'il est :
- sexe
- aspect physique
- taille
< d'étre reconnu par |'état (registre d'état civil)

N NN NN NN

N N
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L'éclampsie est la troisiéme cause la plus importante de mortalité maternelle dans le
monde. Une femme qui présente une éclampsie ou une pré-éclampsie severe dans les premiers
jours du post-partum doit étre hospitalisée. Le sulfate de magnésium est le traitement de choix.

L es problémes des voies urinaires figurent parmi |es autres complications souvent
rencontrées dans le post-partum : infection, rétention ou incontinence urinaires. De
nombreuses femmes présentent également des douleurs périnéales et vulvaires pendant
plusieurs semaines, surtout Sil y a eu des |ésions tissulaires ou une épisiotomie au moment de
I'expulsion. On inspectera régulierement e périnée pour sassurer qu'il n'est pas infecté.

Les difficultés psychologiques sont également fréquentes dans le post-partum. Un
soutien social approprié et |'aide de prestateurs de soins qualifiés pendant la grossesse, le
travail et le post-partum permettent de les atténuer.

L'état nutritionnel de lafemme pendant I'adolescence, puis au cours de la grossesse et
de I'allaitement a des conséquences directes sur sa santé et celle de I'enfant dans les suites de
couches. Dans |e post-partum |'apport alimentaire doit étre augmenté chez la femme pour
couvrir la dépense énergétique due a l'alaitement. Les trois principal es carences
nutritionnelles en vitamines ou en substances minérales rencontrées dans le post-partum sont
les carences en iode, en vitamine A et I'anémie ferriprive. Les principal es causes de la carence
en micronutriments sont des apports alimentaires insuffisants et |la mal-absorption ou la
mauvaise utilisation de ces derniers. On peut y remédier grace a des mesures préventives et
thérapeutiques : apports réguliers en aliments appropriés, enrichissement des produits
alimentaires, administration de compléments aLix femmes enceintes et alaitantes ainsi qu'aux
nourrissons et aux enfants.

Toutes sortes d'affections peuvent compromettre le bien-étre et la santé du nouveau-né.
Les causes les plus fréquentes de décés et d'incapacité dans la période post-natale sont : la
prématurité, la septicémie néonatale, lesinfections respiratoires, le tétanos néonatal et les
infections du cordon, les anomalies congeénitales et |es traumatismes a la nai ssance ou la mort
apparente du nouveau-né. Les enfants prématurés ou qui ont un faible poids de naissance sont
plus enclins a présenter un abaissement de la température corporelle et a succomber a des
infections, doivent plus souvent étre réanimés et sont plus difficiles anourrir. Les meres et les
agents de santé peuvent éviter des déperditions de chaleur dangereuses en sassurant que la
piece est bien chauffée et que le bébé reste avec sa mere.

L esinfections constituent encore une menace importante pour |es nouveau-nés des pays
en développement. Comme pour les infections puerpérales de la mere, on peut en abaisser de
facon spectaculaire |le nombre en sassurant que la naissance a lieu dans de bonnes conditions
d'hygiene et que les personnes présentes observent les regles é émentaires de la propreté,
comme de se laver lesmains.

L'ictere est assez fréquent chez les nouveau-nés et disparait généralement sans
traitement, maisil peut étre particulierement dangereux chez les prématurés ou les enfants de
faible poids de naissance. La conjonctivite gonoccocique du nouveau-né est un écoulement
oculaire qui survient dans les 2 premiéres semaines, mais on peut I'éviter en appliquant une
pommade ou un collyre dans |'heure suivant |a naissance.
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Lamise en route de I'allaitement au sein et son maintien doit étre un des principaux
objectifs des soins dans e post-partum. Lelait maternel est le meilleur aliment possible pour le
nouveau-ng; il le protége contre lesinfections et les alergies et favorise I'établissement du lien
mere-enfant. L'enfant doit étre donné ala mere juste aprés I'accouchement pour qu'il y ait
contact cutané et que le bébé puisse commencer atéter desqu'il est prét pour cela normalement
entre une demi-heure et une heure aprés la naissance. Dans les maternités, les bébés doivent
rester avec leurs méres qui les allaiteront alademande. On aiderales méres et on leur apportera
des consells sur lafagon d'alaiter. Les compléments alimentaires sont a éviter.

Dans le post-partum les femmes doivent étre conseillées en matiére de contraception.
Si lameére allaite entiérement I'enfant au sein, elle peut, pendant au moins les six premiéres
semaines, sen remettre al'effet contraceptif de I'aménorrhée lactationnelle. Si au bout de six
semaines une autre forme de contraception est nécessaire, on peut lui proposer des progestatifs
seuls, une injection d'acétate de médroxyprogestérone-retard, un dispositif intra-utérin ou des
méthodes mécaniques comme le diaphragme ou les préservatifs. On éviterales
oestro-progestatifs pendant les premiers mois de I'allaitement.

Pendant |e post-partum on saisira l'occasion de conseiller les femmes, leurs partenaires
et leurs familles en matiéere de dépistage du VIH, si ce dernier n'a pas été fait pendant la
grossesse. En cas de test positif, le conseil devra porter sur le traitement ou les mesures de
prévention possibles. Dans beaucoup d'endroits trés pauvres, les risques de maladie
diarrhéigue ou de malnutrition dus a une mauvaise préparation du lait artificiel ou a sapénurie
I'emportent sur les risques de contracter le VIH du fait de I'allaitement. Les maternités doivent
prendre les mesures de prévention voulues pour protéger les agents de santé et les méres contre
I'infection.

Toutes les meres doivent avoir recu au moins deux doses d'anatoxine tétanique pour
étre protégées et que leur bébé le soit aussi. La troisieme dose est administrée 6 mois apres la
seconde et les 2 derniéres doses au bout d'un an ou au cours d'une grossesse ultérieure. Lorsque
le risque de tubercul ose est important, les bébés seront vaccinés par le BCG des aprés la
naissance. Le vaccin anti-di phtérique-coquel ucheux-tétanique est recommandé pour tous les
enfantsa6, 10 et 14 semaines. Une dose unique de vaccin antipoliomyélitique buvable doit étre
administrée alanaissance ou dansles 2 premieres semaines et sera suivie du calendrier normal
de vaccination antipoliomyélitique a 6, 10 et 14 semaines. Lorsque la transmission périnatale
du virus de I'hépatite B est fréquente, la premiere dose de vaccin anti-hépatite B doit étre
administrée aussitot apres la naissance et sera suivie de deux autres doses a6 et 14 semaines.

Durant le post-partum, les services doivent prendre en compte les besoins et les
problémes de santé indiqués précédemment, englober tous les éléments indispensables ala
bonne santé de lamére et de I'enfant et doivent étre offerts de maniére intégrée. Des soins de
qualité et la reconnaissance précoce des problemes permettraient d'abaisser I'incidence des
déces et des incapacités, de méme que |'acces a des services d'orientation-recours efficaces
équipés pour les transfusions sanguines et |les interventions chirurgicales. Concernant le
rythme auquel les visites post-natales doivent avoir lieu, il semble quil y ait des moments
"clés' ou le contact avec le systéme de santé ou | e prestateur de soins permettrait d'identifier les
besoins et les complications et d'agir en conséquence. On peut les résumer par laformule
suivante (a ne pas interpréter alalettre) "6 heures, 6 jours, 6 semaines et 6 mois'. Le tableau
3 ci-dessous récapitule les grandes lignes des soins qui peuvent étre offerts lors de chague
visite dans les suites de couches. |l est plusimportant pour une femme d'avoir acces aun
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prestateur de soins de santé lorsgqu'elle en a besoin, que de respecter un calendrier de visites
strict et irréalisable.

Il faut pouvoir fournir une infrastructure solide pour étre en mesure d'offrir un service
complet, culturellement acceptable et qui répond aux besoins des femmes en &ge de procréer
et de leurs familles. Cette infrastructure comporte plusieurs éléments : politique sanitaire,
fourniture des services et des soins, élaboration des outils, formation et ressources humaines,

protection et promotion de la santé et recherche.

Tableau 3 Eléments principauix des soins du post-partum

6-12 heures 3-6jours 6 semaines 6 mois

Bébé:
respiration alimentation poids/aimentation | développement
température infection vaccination sevrage
alimentation tests de routine
cordon
vaccination

Mére:
pertes sanguines | soins des seins rétablissement état général
douleurs température/infection | anémie contraception
tension artérielle | lochies contraception pathologie
conseil/ signes humeur persistante
d'aerte
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1 INTRODUCTION

1.1 Préambule

L e post-partum recouvre une période de transition critique pour lafemme, son
nouveau-né et safamille sur le plan physiologique, affectif et social. Néanmoins, dans les pays
en développement comme dans les pays développés, |es besoins des femmes et des
nouveau-nés au cours de cette période ont bien trop souvent été éclipsés par |'attention portée
alagrossesse et al'accouchement. C'est ainsi que I'on occulte le fait que la plupart des
incapacités et des déces maternels surviennent dans le post-partum (voir Figure 1 ci-aprés) et
gue lamortalité néonatal e précoce reste élevée. Souvent dictés par des considérations d'ordre
économique, les maigres soins offerts (qui sont parfois inexistants) aux femmes et aleurs
nouveau-nés, a domicile ou dans les centres de santé ne contribuent que modestement a leur
bien-étre et n'offrent qu'une base fragile aleur santé future. Des soins de mauvaise qualité
réduisent les occasions de promouvoir la santé et de déceler précocement et de prendre en
charge correctement les problemes et les maladies.

Prépartum

Post-partum

Perpartum

L'absence de soins dans le post-partum est bien reflétée par I'absence de données de la
recherche sur desinterventions efficaces, par lafourniture extrémement irréguliére (quand elle



Guide pratique Page 7
WHO/RHT/MSMW/98.3

n'est pas totalement absente) des soins, et par la quasi-absence d'infrastructures économiques
ou sociaes visant afaciliter lafourniture de ces soins. Un symposium de 'OMStenu a Trieste
en 1986 (OM S 1986) a cherché en partie a combler ces lacunes, mais comme il était organisé
par les Bureaux régionaux de I'OMS pour I'Europe et les Amériques, il n'était pas représentatif
la situation rencontrée dans de nombreuses autres régions. Depuis la publication du Dossier
mére-enfant (OM S 19944d) il sest avéré urgent de fournir des directives pratiques applicables
al'échelle mondiale concernant les différentes phases de la maternité. En mai 1997, 'OMS a
réuni un groupe de travail technique sur les soins alamere et au nouveau-né dans le
post-partum. Le cycle des consultations techniques sur les soins prénatals, |'accouchement
normal et les soins essentiels aux nouveau-nés, sacheve sur cette réunion et avec le présent
rapport. Sa principale tache a consisté a passer en revue et a analyser les données disponibles
et aformuler des recommandations claires concernant les soins afournir alameére et au
nouveau-neé dans le post-partum. Dans ce rapport, on amis|'accent sur les besoins des femmes
et des nouveau-neés pendant cette période critique, puis on a décrit la réponse apportée par le
systeme de santé, en insistant tout spécialement sur |'importance d'une réponse coordonnée et
intégrée.

1.2 Généralités

L e post-partum est une phase tres particuliére de lavie d'une mere et de son nouveau-né.
Pour les femmes dont c'est |e premier enfant, il représente probablement I'événement le plus
important vécu jusque la et celui qui change le plus radicalement leur vie. | est marqué par des
émotions fortes, des modifications physiques spectacul aires, |'établissement de nouveaux liens
et latransformation des anciens, ainsi que par |'appropriation d'un nouveau role et |'gustement
acedernier. C'est une période de transition profonde, qui exige delapart delameére une grande
résistance et une grande capacité d'adaptation. Pour une jeunefille, cette période marque une
accél ération parfois déconcertante du processus normal de transition vers une nouvelleidentité
en tant que femme et en tant que mére. Le post-partum est un événement aussi bien social que
personnel, dont la signification va bien au-dela des simples événements physiologiques qui le
marquent. Laplupart du tempsil sefait sans heurt, est une occasion de seréouir et porte en lui
une forme d'accomplissement, méme si parfois|a perte d'un enfant ou la naissance d'un enfant
anormal est source de chagrin et de douleur.

Quel gue soit le nombre d'accouchements vécus par une femme, |e post-partum fait
partie du déroulement normal du cycle de la reproduction. Les services qui respectent ce
continuum devraient en étre le reflet : des soins de qualité avant la naissance et durant
['accouchement peuvent préparer a un post-partum plus facile; il est essentiel que des liens
existent entre tous les niveaux et tous |les types de services de santé reproductive et de santé
infantile, méme sil est important de ne pas médicaliser inutilement ce moment de lavie. Des
soins du post-partum de qualité sont un investissement a long terme pour la santé future des
femmes et des nouveau-neés.

Laquestion des rapports sociaux homme/femme déterminent en grande partie ce qui va
arriver aune femme et a son nouveau-né dans | e post-partum, en particulier en ce qui concerne
lareprise des rapports sexuels. Malgré des différences locales et régionales considérables, le
statut particulier de la parturiente et de son nouveau-né est trés largement reconnu par la
société, I'Etat et les systémes de santé, tout comme leur droit a étre protégés et avoir leurs
besoins physiologiques, psycho-sociaux et culturel/environnementaux pris en compte.
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Toutefois, dans certains endroits, ce "statut particulier" n'est pas reconnu au nouveau-né tant
gu'il n'est pas juge suffisamment solide, ou Sil n'est pas du "bon sexe" ou présente une
anomalie. De laméme fagon, lafemme dans certaines cultures peut étre considérée comme
"contaminée" par la"souillure" de I'accouchement et a ce titre souffrir d'exclusion. Il faut
sauvegarder les droits de I'enfant et ceux de la mére et éliminer toutes les formes de
discrimination. De nombreuses pratiques traditionnelles sont bénéfiques ou sans danger;
guelques-unes peuvent étre dangereuses : il convient de préciser leur statut; dans ce domaine,
changer les habitudes est un sujet sensible et un processus de longue haleine.

1.3 Définition du post-partum

On utilise parfois indifféremment les mots " post-partum" et "postnatal”. Dans ce
rapport, on utiliserale mot "post-partum”, sauf dans les sections traitant exclusivement du
nourrisson ou I'on utiliserale mot "postnatal”. D'aprés |le Western textbook definitions, le
post-partum (également appel € suites de couches) commence juste apres la délivrance. En
général, on consideére gue I'heure qui suit la délivrance fait partie de |'accouchement; c'est la
période ou I'on prodigue les soinsimmédiats ala mére (par ex. évaluation de son état, suture,
malitrise des pertes sanguines) et al'enfant (évaluation de son état, maintien de latempérature
corporelle, mise au sein, etc.), comme indiqué dans les rapports OM S sur Les soinsliésa un
accouchement normal (OMS, 1996a) et Les soins essentiels au nouveau-né (OM S, 1996b). 11
sagit d'une période de transition douce entre |'accouchement et e post-partum. Dans ce
document, nous reprenons pour |es poursuivre les discussions amorcées danslesrapports OM S
mentionnés précédemment.

Il n'y apas de définition officielle du "post-partum™ ou des "suites de couches" (qui sont
plus ou moins synonymes). Toutefois, I'OMS a officiellement désigné comme étant la période
néonatale les 28 premiers jours suivant la naissance de I'enfant. Si elle n'est pas officiellement
reconnue, la période qui définit traditionnellement le post-partum est sensée sachever 6
semaines apres la naissance. Cette période de 6 semaines correspond tres bien aux traditions
culturelles de nombreux pays ou tres souvent les 40 jours suivant la naissance sont considérés
comme la durée nécessaire au rétablissement de la mére et du nouveau-né. Dans beaucoup de
pays, c'est a ce moment-la qu'on prévoit une visite et un examen postnatals de routine. Six
semaines apreés I'accouchement, le corps de lafemme aretrouvé son état non gravide. L'utérus
et le vagin ont repris leurs proportions d'avant la grossesse. L es modifications physiologiques
liées ala grossesse, comme |'augmentation du débit cardiaque et du volume sanguin, des
liquides extracellulaires (oedeme) et |es changements de composition du sang, ont disparu. La
disparition soudaine des hormones placentaires apres |'accouchement et le début de lalactation
ont entrainé des changements endocrinol ogiques majeurs au cours des premiéres semaines,
mai s au bout de six semaines, un état assez stable a été atteint. L'adaptation psychosociale dela
mere, de I'enfant et de lafamille alanouvelle situation aen général permis de parvenir aun
nouvel équilibre. Toutefois, cela ne signifie pas qu'on soit completement retourné a un état
identique a celui précédant la grossesse : en général I'allaitement se poursuit, il n'y apas eu de
retour de couches et I'activité sexuelle n'a pas forcément repris. La contraception, si elle est
importante, peut poser des problemes a beaucoup de couples a ce moment-la. Pour I'enfant,
I'&ge de six semaines n'est pas un &ge décisif, maislapoursuite ou l'interruption de I'allaitement
au sein est directement liée aux activités sociales et économiques de lamere et a son choix en
matiere de contraception. Si dans ce rapport |'attention sest surtout portée sur les 6 premieres
semaines suivant |'accouchement, il est parfaitement admis que lavie de lafemme et de son
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bébé est un continuum et qu'il faudra, le cas échéant, dlargir la discussion aux semaines et aux
mois qui suivent.

1.4 Besoins de la mére et du nouveau-né

Toute phase particuliére de la vie suppose des besoins particuliers. On ne dispose que
de données de recherche fragmentaires sur les besoins des méres et des enfants dans le
post-partum. Certaines recherches ont été menées sur les attitudes et |es expériences des
femmes de différentes origines ethniques ayant immigré dans des pays développés (Woollet
& Dosanj-Matwala 1990, Rossiter 1992). En général, ces femmes se trouvent confrontéesa un
décalage considérabl e entre les soins qu'elles recoivent al'hdpital et I'héritage culturel qui est
leleur. Au Yémen, on ainterrogé des femmes sur leur expérience des soins prénatals, de
I'accouchement et du post-partum dans des maternités modernes (Kempe et a. 1994). En
Australie, on a effectué une enquéte sur I'expérience qu'ont eu les femmes de la grossesse, de
la naissance et du début de la maternité, dans un échantillon de population de femmes ayant
accouché laméme semaine a Victoria, en 1989 (Brown et a. 1994). On arecueilli des données
sur ladépression, le contexte socia de lamaternité, le travail et lafamille. D'apreslesrares
donnéestrouveées danslalittérature, mais surtout d'apres I'expérience personnelle des membres
du Groupe, le Groupe de travail technique a formulé les besoins des femmes et des enfants
comme suit :

Dans |e post-partum lamere a besoin :

< d'informations/conseils sur :
- les soins a apporter au bébé et I'alaitement au sein
- ce qui se passe dans son corpsy compris les signes de problémes
éventuels
- les soinsindividuels - hygiéne et cicatrisation
- lasexualité
- la contraception
- ['alimentation
< d'un soutien delapart :
- des prestateurs de soins de santé
- du partenaire et de lafamille sur le plan affectif et psychologique
de soins en cas de complications présumées ou avérées
de temps pour soccuper du bébé
d'aide pour les taches domestiques
d'un congé maternité
d'une réintégration sociale dans lafamille et la communauté
d'une protection contre les sévices/violences.

NN NN NN

Elle peut craindre :

de ne pas se sentir ala hauteur

d'étre délaissee par son mari

I'isolement

I" entiére responsabilité des soins a apporter al'enfant et aux autres membres
delafamille.

N N NN
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Le nouveau-né a besoin :

d'étre aupres de samere
d'une alimentation appropriée
d'une température ambiante suffisante
d'un environnement sQr
gue ses parents soccupent de lui
de propreté
que lapersonne qui Sen occupe soit attentive aux symptémes qu'il présente et
prenne les mesures voulues le cas échéant
d'avoir accés aux soins de santé en cas de complications présumées ou averées
d'ére nourri, cgjolé et stimulé
< d'étre protégé contre :
- lamaladie
- les pratiques dangereuses
- les séviceg/laviolence
< gue soit accepté
- son sexe
- son aspect physique
- sataille
< d'étre reconnu par I'état (registre d'éat-civil).

NN NN N NN

N N

Les points "protection contre les sévices/violence" et "que soit accepté son sexe”
demandent un complément d'explication. Les données sur |a violence domestique montrent
gue laviolence al'encontre des femmes enceintes ou récemment accouchées n'est pasrare. Un
rapport récent indique gu'en Inde quelque 15,9 % des décés maternels sont dus ala violence
(Gabatra et al 1996). En Grande-Bretagne ce type de violence est signalé par une femme sur
quatre et le risque semble plus important dans le post-partum (Mezey & Bewley 1997). Méres
et enfants peuvent en étre les victimes et pas seulement en Grande-Bretagne. Dans certains
pays laforte préférence pour les garcons constitue une menace pour lesfilles qui viennent de
naitre. Une étude effectuée dans e sud de I'Inde arévél é une mortalité néonatale excessive
chez lesfilles, qui représente pres d'un tiers du taux de mortalité périnatale totale. Le risque est
encore plus grand pour lesfilles de multipares n'ayant pas de fils vivants (Nielsen et al 1997).

1.5 Objet et contenu de ce rapport

Ce rapport décrit les besoins des femmes et des nouveau-nés dans le post-partum et les
problémes de santé rencontrés dans cette période ainsi que laréponse apportée par les systémes
de soins de santé a ces besoins et a ces problémes. || sefforce de rassembler de fagon cohérente
lesfaits et les arguments en faveur de bonnes pratiques dans ce domaine et de poser les bases
de lafourniture d'un service véritablement intégre.

L es besoins des meres et de leurs nouveau-nés constituent le point de départ. Ils sont la
raison d'étre des soins et des services décritsici. En premier lieu, ces services sont destinés a
répondre aux besoins des femmes en bonne santé et de leurs nouveau-nés, maisil ne fait nul
doute gu'ils doivent également répondre aux besoins de celles qui rencontrent des difficultés
dans le post-partum. D'autres documents de I'OMS traitent en détail de bon nombre de ces
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guestions et on ne cherche pas dans ce rapport a répéter ce qui a été dit, mémesi I'on y fait
référence lorsque c'est nécessaire. Les soins prodigués dans |e post-partum sont tres variables
d'un pays et d'une région al'autre. Dans bien des pays, la plupart des accouchements se font a
domicile, d'autres ont lieu dans un centre de sant€, al'hépital, ou dans un autre établissement.
Parfois lamere et |'enfant peuvent rester dans le centre de santé pendant quelques jours, mais
souvent ils doivent le quitter rapidement, dans les 48 heures qui suivent I'accouchement, voire
plus rapidement encore, et ont un long voyage afaire pour rentrer chez elles avec le
nouveau-né. Les soins prodigués a ces meres et a ces bébés, en dehors de ce que lafamille fait
traditionnellement dans certaines cultures, sont parfois extrémement limités. Dans ce rapport,
on analyse des soins prodigués dans divers contextes, et |es recommandations ont
principalement été axées sur les soins a prodiguer apres un accouchement effectué par des
prestateurs de soins primaires, adomicile ou au centre de santé. |l arrive souvent que ces
prestateurs de soins aient a faire face a des situations difficiles; les recommandations de ce
rapport sappliguent également aux soins prodigués dans de meilleures conditions.

Si I'on sest efforcé de baser |es recommandations du groupe de travail technique sur des
données solides et sur lesrésultats delarecherche, enI'absence d'information il a été nécessaire
d'avoir recours ace qui semble étre de bonnes pratiques: lorsque c'est le cas, ce doit étrevisible
dans |e texte; et les recommandations relatives a des recherches approfondies figurant ala
section 11 mettent le doigt sur bien des domaines des soins du post-partum pour lesquels des
données restent rares ou inexistantes.

Etant donné la nature fragmentaire du peu de données dont on dispose sur le
post-partum, il était important de donner un apercu des problémes auxquels se heurte le
planificateur des soins de santé pour définir les besoins sanitaires de lafemme et du
nouveau-né pendant cette période. Les premiéres sectionsde cerapport (2 a9) constituent donc
une sorte d'analyse de la situation du post-partum et servent de point de départ ala section 10
qui décrit les services a mettre en place pour répondre aux besoins. La discussion souvre sur
ce que disent lesfemmes des problémes qu'elles rencontrent dans |e post-partum, ala section 2.
Vient ensuite le point de vue de |'agent de santé confronté ala prévention et ala détection
précoce des complications et des maladies, ala section 3. Les complications du post-partum
peuvent étre aigués ou devenir chroniques lorsgu'elles ne sont pas spontanément résol utives.

L 'épidémiologie de cette morbidité chronique et les soins a prodiguer en pareil cas sont
brievement traités dans cette section. Viennent ensuite les besoins et problemes du nouveau-né
alasection 5 et I'allaitement au sein ala section 6. Si un certain nombre de prises en charge
cliniques et de soins sont évoqués a l'occasion de problemes particuliers, on en aforcément
limité la description dans un document de cette taille et le lecteur est renvoyé a des textes
classiques relatifs ala prise en charge de problemes spécifiques. Dans les sections qui suivent
(6 29), on aévoqué des questions et sujets particuliers : contraception, infection au VIH,
vaccination et alimentation maternelle. Toutes ces sections répondent a une question :
pourquoi faut-il Soccuper des soins du post-partum ?

Apreés cette analyse des questions qui font ou devraient faire I'objet de soins, la
section 10 donne un apercu des soins véritablement dispensés. Ony évoque | es caractéristiques
des soins dans différentes parties du monde, en formulant ensuite des observations sur les
objectifs et les normes en matiére de soins. On 'y évoque lafacon dont |es soins du post-partum
pourraient étre organisés. Enfin, on trouve ala section 11 les recommandations du Groupe de
travail technique. Elles ne concernent pas seulement les soins en tant que tels, mais aussi
I'organisation de ces soins, laformation et la recherche nécessaires pour les appuyer.
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Un certain nombre de pratiques communes dans la conduite des soins du post-partum
ont été rangées en quatre catégories en fonction de leur utilité, de leur efficacité et de leur
nocivité; on lestrouvera al'annexe 1.

Le lecteur qui n'est pas vraiment intéresse par les problemes particuliers évoqués dans les
sectionsde 1 a9 et qui voudrait en savoir plus sur les soins du post-partum proprement dits
est invité a sereporter directement a la section 10.

2 PERCEPTION QU'ONT LES FEMMES DES PROBLEMES
RENCONTRES DANS LE POST-PARTUM

2.1 Etudes épidémiologiques sur la morbidité maternelle

Il est notoirement difficile d'obtenir des informations précises sur la nature et
I'importance de la morbidité maternelle, mais on avu ces dernieres années un regain d'intérét
pour ce domaine. Liskin donne une analyse de la morbidité maternelle dans les pays en
développement (1992). De nombreuses études ont été faites sur le sujet au Bangladesh
(Goodburn et al 1994), au Pakistan (Maternity & Child Welfare Association of Pakistan), en
Egypte (Youniset a 1993, The Egyptian Fertility Care Society 1995) et en Inde (Bathia 1995,
Bathia & Cleland 1995, 1996). Family Health International a publié une étude sur lamorbidité
maternelle dans quatre pays en développement : Bangladesh, Egypte, Inde et Indonésie
(Fortney & Smith 1996). Interroger les femmes sur leurs expériences est une bonne méthode
pour obtenir des renseignements sur la morbidité du post-partum et constitue une étape
décisive pour définir les besoins en matiere de service.

Un certain nombre d'études épidémiol ogiques récentes ont utilisé cette approche et
ains permis de mieux prendre conscience de |'ampleur du probleme de la morbidité du
post-partum, jusqu'ici non reconnue. Dans deux grandes études effectuées au Royaume-Uni, a
Birmingham et & Grampian, on ainterrogé des femmes sur ce dont elles avaient souffert dans
les semaines et les mois ayant suivi I'accouchement, au moyen d'un questionnaire (MacArthur
et a. 1991, Glazener et al. 1995). Une étude de moindre ampleur réalisée dans deux régions
suédoi ses rapporte des symptdémes et des problemes comparables (Blomquist & Soderman
1991). On donnera dans cette section un apercu delamorbidité maternelle telle qu'elle apparait
dans ces études.

2.2 Fréquence et nature des problemes de santé

Le nombre de problémes de santé signal és dans les premiers mois suivant
I'accouchement est éevé. En Inde, 23 % des femmes rapportent des problemes et au
Bangladesh, pres de 50 % font état de symptomes 6 semaines aprés |'accouchement, tandis
gu'en Angleterre, 47 % des femmes signalent au moins un symptome. Certains symptomes sont
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plus souvent présents dans le post-partum immédiat et sont généralement spontanément
résol utifs rapidement, alors que d'autres, une fois manifestes, évoluent souvent versla
chronicité. Les problémes les plus fréquemment rapportés dans le post-partum sont les
suivants:

221 Infections

Dans les études effectuées dans les pays en développement, on rapporte souvent I'association de
plusieurs symptdmes qui font penser & des infections génitales : douleurs abdominales basses, fiévre élevée et
pertes nauséabondes (voir tableau 4).

Tableau 4 Pourcentage de femmes rapportant des symptoémes d'infections génitales
Pays Douleurs abdominales Fievre élevée Pertes nauséabondes
Inde 4,4 % 5,3 % 0,5 %
Egypte 21,9 % 15,5 % 9,8 %
Bangladesh 19,0 % 16,5 % 10,2 %
Indonésie 15,2 % 13,4 % 45 %

Dans certains pays, on a trouvé des corrélations entre la survenue de ces symptdmes et la mauvaise
observance des pratiques d'accouchement par les accoucheuses traditionnelles. Lorsque la prévalence du
VIH/SIDA est élevée, les infections opportunistes chez les femmes immunodéprimées posent des problemes
particuliers de prise en charge.

222 Problémes vésicaux

L'incontinence urinaire du post-partum provoquée par des fistules vésico-vaginales est un probleme grave
dans de nombreux pays en développement. Dans des études effectuées en milieu hospitalier au Nigéria, moins de
1 % de tous les accouchements ont été compliqués par une fistule mais il est probable que dans la population
générale cette affection soit plus fréquente. En Ethiopie, on estime a 1000 le nombre de cas qui se produisent
chaque année et I'on a construit un petit hopital réservé exclusivement a la réparation des fistules. Au Soudan, 122
cas ont été traités a I'hopital de Khartoum en 20 mois, soit 16 % de I'ensemble des pathologies gynécologiques
majeures (Liskin 1992). En Inde, 0,3 % des femmes ont rapporté des symptdémes évocateurs d'une fistule; elles
sont 0,2 % dans le méme cas en Egypte.

L'incontinence d'urine a I'effort, qui débute dans les trois mois suivant I'accouchement a été rapportée par
8 a 11 % des femmes au Royaume-Uni. Elle est associée a une expulsion prolongée et aux gros bébés, et dans
certains cas aux accouchements aux forceps. Sleep (1984) dans son essai de prise en charge périnéale du West
Berkshire, a retrouvé 19 % d'incontinence urinaire trois mois apres I'accouchement dans les deux groupes de
I'essai, l'incidence étant Iégérement plus élevée chez les multipares que chez les primipares. Les différences
observées dans les résultats des diverses études sont peut-étre dues a la fagon dont les questions ont été posées
dans les questionnaires et a ce que les femmes ont considéré étre un probléme. D'apres I'étude de Sleep et al.
(1984,1987), il est apparu que les interventions sur le périnée (fréquence des épisiotomies) n'ont pas d'influence
sur l'incidence de l'incontinence urinaire.

223 Dorsalgies

C'est un motif fréquent de consultation dans les semaines et les mois qui suivent I'accouchement; a
Birmingham, 14 % de I'ensemble des femmes ont signalé des dorsalgies et a Grampian, elles étaient plus de 20 %.
Certaines ont été associées a des césariennes, a une expulsion prolongée et a 'analgésie péridurale pendant le
travail (MacArthur et al. 1992, Russell et al. 1993).

2.2.4 Céphalées fréquentes
Des céphalées fréquentes ont été rapportées par 3,6 % des femmes de I'échantillon de Birmingham. On

a retrouvé une association entre ces céphalées et I'analgésie péridurale, en particulier aprés piglre accidentelle de
la dure-mére rachidienne (MacArthur et al. 1993). Cette association, retrouvée dans une étude rétrospective basée
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sur l'observation, n'est pas une preuve de causalité, mais indique la nécessité de procéder a des études
approfondies.

225 Douleurs pelviennes

Deés 1940, Young publiait un long article sur l'arthropathie pelvienne de la grossesse. Il estime son
incidence a 0,75 % de tous les accouchements. Ce symptdme est également connu sous le nom de symphysiolyse
ou de fragilité pelvienne. Il peut apparaitre au cours de la deuxiéme moitié de la grossesse, juste apres
lI'accouchement, ou dans les suites de couches. La femme se plaint de dorsalgies et de douleurs au niveau de la
symphyse pubienne et des jambes, accompagnées de difficultés a la marche. Ce syndrome est lié au relachement
des articulations pelviennes pendant la grossesse. Dans les premiéres semaines suivant I'accouchement, il peut
causer beaucoup de géne et d'inconfort mais en général les symptomes diminuent progressivement et
disparaissent au bout de quelques semaines ou de quelques mois. lls durent parfois plus longtemps et il arrive
gu'une femme se plaigne de douleurs chroniques dans le dos, le bassin et les jambes dues a un accouchement
survenu il y a longtemps. Une telle relation causale est peu probable et difficile & mettre en évidence. Dans les
études effectuées a Birmingham et a Grampian, aucune femme n'a apparemment mentionné des douleurs
pelviennes dans le post-partum. Il est possible que ces derniéres aient été rangées dans les dorsalgies ou dans les
autres problémes ostéoarticulaires et musculaires.

2.2.6 Hémorroides

Au Pakistan, 12 % des personnes interrogées ont rapporté des hémorroides. A Birmingham, 5,3 % des
femmes ont signalé des hémorroides débutant dans les trois mois suivant I'accouchement et n'ayant toujours pas
disparu. A Grampian, elles sont encore plus nombreuses dans ce cas : 15 % dans les 2 a 18 mois suivant
I'accouchement. Prés de 50 % de ces femmes ont recu un traitement. Le risque d'apparition de nouveaux
symptdomes diminue avec le nombre d'enfants. Les accouchements avec une expulsion prolongée, de gros bébés,
ou aux forceps ont entrainé des taux d’hémorroides plus élevés.

2.2.7 Constipation

Dans I'étude de Grampian, ce symptdme a été rapporté par 20 % des femmes au cours des 8 premiéeres
semaines, et par 7 % par la suite. Prés de 50 % d'entre elles ont été traitées. Plusieurs essais randomisés ont
permis d'étudier I'utilisation qui est faite des laxatifs en routine pour réduire la constipation dans le post-partum
(Zuspan 1960, Diamond et al. 1968, Shelton 1980). Dans ces essais, on s'est apercu que I'utilisation des laxatifs
en routine n'était pas forcément efficace et était associée a un inconfort maternel important (crampes abdominales,
nausées, diarrhées).

2.2.8 Dépression, anxiété et fatigue extréme

En Inde, 2,3 % des enquétées ont rapporté des symptdomes de dépression. Au Royaume-Uni, la
dépression et/ou I'anxiété a été signalée en tant que nouveau symptéme par un nombre considérable de femmes
(9,1 % de I'échantillon de Birmingham) et 12,2 % d'entre elles ont signalé une fatigue extréme. Les principaux
éléments prédictifs de la dépression et de la fatigue ont été retrouvés dans I'environnement domestique. La
dépression est plus fréquente chez les jeunes meéres et moins répandue chez les asiatiques. La fatigue est plus
fréquente chez les méres plus agées en particulier aprés une premiere naissance. Le fait de ne pas étre mariée
semble étre un facteur prédictif de dépression et de fatigue.

2.2.9 Douleurs périnéales

En Egypte, 2,1 % des femmes signalent une dyspareunie apres l'accouchement. Sleep & Grant (1987) ont
également trouvé que 15 % des femmes font état de dyspareunies jusqu'a trois ans aprés un accouchement normal.
Dans I'étude de Grampian, les douleurs périnéales ont été rapportées par 22 % des femmes au bout de 8 semaines
et par 10 % d'entre elles au bout de 2 & 18 mois. Ce symptome perdure au-dela de deux mois apres lI'accouchement
chez 4 % des multipares et chez 16 % des primipares; chez seulement 7 % des femmes aprés un accouchement
par voie basse spontané et chez 30 % d'entre elles aprés un accouchement par voie basse assisté. Sleep (1984)
rapporte que 8 % des femmes ont présenté des douleurs périnéales 12 semaines aprés un accouchement normal
(contre 7 % au bout de 2 mois et plus dans I'étude de Grampian). Seules des recherches permettront de trouver
comment réduire cette morbidité. Par exemple, on a montré que le fait de remplacer le fil de suture non résorbable
par du fil résorbable pour les sutures périnéennes permettait de diminuer les symptdomes périnéaux de courte durée
(Isager-Sally et al., 1986, Mahomed et al., 1989, Johanson, 1995). Il est trés important d'éviter les épisiotomies
inutiles (OMS, 1996a).

2.2.10 Problémes liés aux seins

Dans I'étude de Grampian, 33 % des femmes ont eu des problémes aux seins dans les deux premiéres
semaines suivant l'accouchement et 28 % dans les semaines suivantes. Il est possible que ces chiffres soient
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sous-estimés, certaines des femmes ayant peut-étre considéré ces probléemes comme des problemes d'allaitement.
En dehors de la mastite avérée, qui est une affection relativement rare, il s'agit en général d'un engorgement des
seins, de seins douloureux a cause de crevasses qui saignent ou d'une invagination des mamelons. Ces problemes
sont souvent a l'origine d'une interruption de l'allaitement au sein, et celui-ci serait peut-étre davantage pratiqué si
on pouvait les soigner correctement. La majorité d'entre eux peuvent étre évités grace aux pratiques et aux
mesures qui accompagnent I'allaitement au sein et a une aide qualifi€e au moment de la mise en route de
l'allaitement au début du post-partum.

2.2.11 Anémie

Au Bangladesh, 2 semaines apres l'accouchement, prés de 50 % des femmes sont anémiées; en Egypte,
63 % d'un échantillon représentatif des femmes en milieu rural le sont également. Dans I'étude de Grampian, 25 %
des femmes ont signalé une anémie dans les 8 semaines suivant le post-partum; I'anémie touche davantage les
primipares que les multipares et est plus fréquente aprés des accouchements compliqués. Une forte proportion des
femmes (93 %) ont été traitées pour une anémie. La plupart des études épidémiologiques évoquées dans cette
section ne donnent pas de chiffres exacts concernant la prévalence de I'anémie dans le post-partum dans les pays
en développement, mais il est certain qu'elle est extrémement élevée dans beaucoup d'entre eux.

Cet apercu limité des données relatives a un certain nombre de grandes études donne
desindications sur |'étendue des problémes du post-partum vécus par lesfemmes. En revanche,
il ne permet pas de savoir quelles répercussions ces problémes ont sur la vie des femmes
lorsgu'elles doivent sadapter aux demandes de leur famille et du nouveau-née.

2.3 Rapports sexuels dans le post-partum

Dans le post-partum, les femmes ont besoin d'informations et de conseils en matiere de
sexualité et de contraception. Pour pouvoir les conseiller utilement, il faut étre informé des
comportements sexuels dans | e post-partum. On sait que, pendant la grossesse, beaucoup de
femmes sont moins enclines a avoir des rapports et préférent avoir d'autres formes de rapports
amoureux, ce qui peut aller al'encontre de ce que souhaite leur partenaire. Lafatigue et les
troubles du sommeil figurent parmi les caractéristiques les plus fréguemment rapportées
pendant cette période et ont inévitablement un effet sur lalibido. Chez la plupart des femmes,
le retour a des comportements d'avant la grossesse se fait généralement lentement.

71 % des enquétées avaient eu des rapports normaux 8 semaines apres l'accouchement, et 90 % de
celles qui avaient des partenaires au bout de 10 semaines (Glazener, 1997). L'allaitement au sein influe sur
l'activité sexuelle. Au cours des premiers mois, la femme qui allaite montre une baisse de la libido par rapport &
celle qui n'allaite pas, et les rapports sont plus douloureux chez elle. Au bout de 6 mois, ces différences ont été
gommeées, sauf en ce qui concerne la survenue de douleurs, qui sont toujours sensiblement plus fréquentes chez
les femmes qui allaitent (Alder & Bancroft, 1988, Alder, 1989). Il est probable que la douleur soit due a une
hypo-oestrogénie, qui se traduit par une mauvaise lubrification du vagin. Un autre facteur qui influe sur le
comportement sexuel dans le post-partum est la douleur liée a des lésions et a des sutures du périnée, comme
celles qu'on rencontre aprés des accouchements assistés et des épisiotomies (Glazener, 1997).

2.4 Conclusion

Seules quel ques-unes des nombreuses données recueillies dans les études mentionnées
alasection 2.1 ont pu étre rapportées dans ce document. Néanmoins, I'inventaire de la
morbidité maternelle, dont les degrés de gravité sont tres variables, rapporté dans |es sections
qui précédent est impressionnant et confirme le fait que les femmes ont afaire face ade
nombreux problémes dans le post-partum. On mangue parfois de données précises, par
exemple sur lamorbidité along terme. Pour plusieurs de ces questions, davantage de
recherches sont nécessaires, en particulier en ce qui concerne les liens unissant certains
symptémes présents dans le post-partum a des événements survenus au cours du travail. Les
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associations retrouvées dans ces études rétrospectives ne constituent pas des preuves d'un lien
de cause a effet, mais devraient inciter a mener des recherches approfondies. Certains des
symptémes rapportés par les femmes sont des symptoémes mineurs, et ladifférence dela
fréquence avec laguelle ils sont rapportés dans les diverses études est peut-étre due en partie au
fait que les femmes n'ont peut-étre pas estimé le symptdme suffisamment important pour le
mentionner. Toutefois, I'ampleur des problemes signalés justifie gu'on étudie sérieusement les
soins apportés aux femmes pendant cette période importante et parfois critique de leur vie.

3 PRINCIPAUX PROBLEMES DE SANTE MATERNELLE
RENCONTRES DANS LE POST-PARTUM

Un certain nombre de complications graves et la plupart des déces maternels se
produisent dans le post-partum, en particulier dans les pays en développement. On trouvera
dans cette section la description des principal es complications qui engagent le pronostic vital
et des autres grandes complications du post-partum. Elle est suivie de la description des taches
du prestateur de soins, qui doit déceler précocement |es problémes et prendre les mesures pour
fournir les soins voulus. Lorsqu'on parle de "prestateur de soins’, il ne sagit pas de celui gu'on
rencontre dans un hdpital bien équipé, mais plutdt de celui qui est qualifié pour les
accouchements : sage-femme, médecin ou infirmiére soccupant des soins de santé primaires
dans la communauté, dans un centre de santé ou une maternité. A domicile, le prestateur de
soins primaires est en général une accoucheuse traditionnelle, qualifiée ou non. Son réle peut
venir compléter celui du personnel qualifié dans e systeme de santé. Lafemme accouche a
domicile ou dans un centre de santé. L e cas échéant, les soins doivent comprendre |e transport
jusqu'al'endroit ou un traitement approprié peut étre fourni.

3.1 Hémorragie du post-partum

C'est la cause la plus importante de déces maternel dans le monde; on estime a 150 000
le nombre de décés maternels qui lui sont imputables chague année, principalement dans les
pays en développement (OMS, 1990, Kwast, 1991, Li et a., 1996). La plupart de ces déces
(88 %) surviennent dansles 4 heures suivant I'accouchement (Kane et al., 1992), ce qui indique
gu'ils sont la conségquence d'événements survenus au moment de la délivrance. L'hémorragie
du post-partum est une complication qui survient pendant la période de transition qui sépare le
travail du post-partum proprement dit. Les facteurs de prédisposition, parmi lesquels ['anémie
doit étre I'un des plus importants du fait de sa prévalence dans les pays en dével oppement, sont
évoqués dans des rapports précédents de I'OMS (OM S 1990, 19964). L es causes d'hémorragie
sont dans la plupart des cas |'atonie utérine et la rétention placentaire; les déchirures vaginales
ou cervicaleset larupture utérine (rare) ou l'inversion utérine jouent également un role (Kwast,
1991). Laprise en charge de la délivrance pour prévenir les hémorragies du post-partum a été
évoquée de fagon tres complete dans un rapport de I'OM S sur les soins liés a un accouchement
normal (OMS, 1996a).

L es premiéres heures du post-partum sont particuliérement critiques pour le diagnostic
et la prise en charge des saignements anormatvx.
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Si le placenta est toujours dans l'utérus ou s'il est apparemment incomplet une heure aprés la naissance,
il faut prendre des mesures pour une extraction manuelle (compléte ou partielle) qu'il y ait ou non une hémorragie.
Cette extraction ne peut étre effectuée que par une personne qualifiée et dans des installations appropriées. Au
cours de I'extraction, on recherchera la présence de déchirures vaginales et cervicales. Si le placenta a été
complétement expulsé mais que la femme continue a saigner de facon anormale, administrer tout d'abord de
I'ocytocine, puis appliquer un massage abdominal Iéger jusqu'a ce que l'utérus se contracte. On évaluera ensuite
I'état général de la femme (tension artérielle, pouls, état général). Il est parfois utile de faire une vidange vésicale,
en particulier lorsque la vessie est surdistendue et ne se vide pas spontanément. Si 'hémorragie ne s'arréte pas
rapidement ou si du sang frais et rouge continue a s'écouler de la vulve et si I'état de la femme se détériore, on lui
administrera des liquides par voie intraveineuse et on organisera son transport vers un centre de recours si aucun
traitement efficace ne peut étre appliqué localement.

Si les hémorragies débutent en général au cours de la délivrance ou peu apreés, il arrive
gue les premiers signes de saignements anormaux surviennent dans les jours qui suivent la
nai ssance, voire au cours de la deuxiéme semaine (hémorragie du post-partum secondaire). Ces
hémorragies sont souvent dues a la rétention de placentaire passee inapercue au moment de la
délivrance. Il n'y aparfois aucun fragment et I'némorragie est alors attribuée a une
subinvolution de I'utérus, entité nosologique mal définie et peut-étre liée a une infection.
L'hémorragie peut étre massive et lafemme doit étre transportée al'hépital ou dans un centre
de recours ou on pourra latraiter commeil convient : c'est-a-dire lui administrer des liquides
par voie intraveineuse et/ou faire une transfusion sanguine le cas échéant, et procéder a une
exploration de la cavité utérine, manuellement ou au moyen d'un curetage. Comme plusieurs
jours aprés|anaissance la cavité utérine est touj ours massivement contaminée par des bactéries
et parfois infectée, ces manoeuvres doivent étre effectuées avec une couverture antibiotique.

On donne parfois aux femmes de I'ergométrine par voie orale dans le post-partum a titre prophylactique,
dans l'intention de réduire les pertes sanguines. Dans un essai randomisé on a étudié I'effet de I'ergométrine
administrée a titre prophylactique pendant quatre semaines et il n'y en a eu aucun sur l'involution de I'utérus. Dans
le groupe traité, on a observé une tendance a l'augmentation du nombre des infections, du volume des pertes
sanguines et a l'inhibition de la montée laiteuse (Arabin et al. 1986). Rien ne nous permet de penser qu'il faille
utiliser I'ergométrine par voie orale chez la femme récemment accouchée qu'il s'agisse de prévenir ou de traiter une
hémorragie (OMS, Hogerzeil 1995).

L'hématome vulvaire est une manifestation particuliére de I'némorragie. I n'est pastres
fréquent et est parfois provoqué par une hémostase incompléte au cours de la suture d'une
épisiotomie. Il peut se produire apres un accouchement aux forceps ou une extraction ala
ventouse, mais également apres un accouchement normal et est alors causé par une déchirure
vasculaire sanslésion de I'épithélium vaginal. L'hématome se crée généralement danslestissus
sous-cutanés de la grande lévre, mais peut également se former plus haut et obstruer le vagin.
Le saignement étant insidieux au début, I'hématome peut n'apparaitre que le lendemain de
I'accouchement. Lafemme se plaint de douleurs sévéres au niveau de lavulve ou du périnée et
de vertiges. Comme I'hématome renferme souvent une grosse quantité de sang, elle peut
montrer des signes de choc hémorragique. 1l faut la transporter al'hépital ou au centre de
recours ou un traitement approprié peut lui étre appliqué : liquides par voie intraveineuse et/ou
transfusion sanguine, et traitement chirurgical.

Dans les cas graves dhémorragie du post-partum la transfusion de sang ou de produits
sanguins est la seule intervention efficace. Pour assurer une maternité sansrisque, il est
indispensable d'organiser des services de transfusion sanguine fiables dans les
hopitaux/centres de recours. Celaimplique de prendre en compte le risque de transmission de
certaines maladies (VIH, hépatite) (OMS 1995c¢).

3.2 (Pré)éclampsie
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Il Sagit de latroisieme cause la plus importante de mortalité maternelle dans e monde.
L'hypertension gravidique peut débuter au bout de 20 semaines de gestation, mais est plus
fréguente en fin de grossesse.

Dans les pays en développement on estime le nombre de cas d'éclampsie a environ 1 pour 100 a 1700
accouchements (Crowther 1985). En Europe et dans les autres pays développés, ou l'incidence de cette affection
a diminué au cours de ce siecle, on estime aujourd'hui le nombre de cas d'éclampsie a environ 1 pour 2000
accouchements (Douglas et Redman 1992). Une grande proportion des cas se produisent dans les premiers jours
suivant I'accouchement. Pritchard (1975) rapporte 28 cas pour 154 naissances (18 %), et Lubarsky et al. (1994) 97
cas pour 334 naissances (29 %). Les cas d'éclampsie survenant plus de 48 heures apres I'accouchement ont
toujours été considérés comme exceptionnels, mais une étude récente (Lubarsky et al. 1994) signale que plus de
50 % des cas d'éclampsie se sont déclenchés au bout de 3 jours ou davantage aprés l'accouchement. Il existe
apparemment des différences régionales dans l'incidence et les manifestations de I'éclampsie.

L es symptdmes peuvent saggraver au cours des premiers jours du post-partum et il
arrive parfois qu'on ne reconnaisse les premiers symptémes d'éclampsie qu'apres
I'accouchement. La complication la plus grave est I'hémorragie intracérébrale. Une femme qui
présente une éclampsie ou une pré-éclampsie grave dans les jours qui suivent I'accouchement
doit étre hospitalisée. Le traitement de choix al'hdpital est le sulfate de magnésium (The
Eclampsia Trial Collaborative Group 1995). Une sédation sera nécessaire pendant le transport
s I'on n'a pas pu administrer du sulfate de magnésium. Il est essentiel de stabiliser I'état de la
malade et de ui appliquer un traitement de soutien et des soins infirmiers pendant le transfert
et les prestateurs de soins doivent étre formés ala prise en charge initiale (premiers secours
obstétricaux) de |'éclampsie. Un traitement antihypertenseur peut étre nécessaire, mais les
symptémes de pré-éclampsie et d'éclampsie disparaissent en général dans lesjours qui suivent
I'accouchement. La principale tache du prestateur de soins dans le post-partum est de mesurer
et d'enregistrer latension artérielle apres I'accouchement, d'identifier rapidement les
symptémes qui pourraient indiquer un début de prééclampsie (céphal ées, troubles visuels,
douleur épigastrique), de protéger lafemme contre les chocs en cas de convulsions et de
prendre les dispositions pour latransporter al'hdpital ou au centre de recours en cas d'élévation
grave de latension artérielle associée a ces symptomes.

3.3 Infection puerpérale

Au XIXesiecle lafiévre puerpérae afait de nombreuses victimes. Aujourd'hui, les
infections puerpéral es constituent encore une grande cause de mortalité maternelle dansles
pays en développement et, dans une moindre mesure, dans les pays dével oppés.

Les facteurs de prédisposition aux infections génitales puerpérales sont: un travail dystocique, une rupture
prématurée des membranes, des examens vaginaux fréquents, la mise en place d'un monitoring foetal interne
(vaginal) et la césarienne (Gibbs 1980). Si la césarienne est le plus important facteur de risque, il ne faut pas
sous-estimer le réle de la mauvaise observance des regles élémentaires de propreté et d'hygiéne (absence de
gants, d'eau propre, de savon, etc.). En cas de césarienne, le risque d'infection génitale est nettement augmenté
par rapport a un accouchement par voie basse (Gibbs 1980, Simpson 1988). Les germes les plus souvent
rencontrés dans ces infections sont Escherichia coli, les streptocoques, les bactéries anaérobies tels Bacteroides
et les gonocoques. Chlamydia trachomatis provoque souvent une infection génitale accompagnée de symptémes
relativement bénins, mais peut entrainer une péritonite localisée, accompagnée d'une périhépatite et d'une
oblitération des trompes de Fallope. Le tableau clinique des infections génitales est assez constant. La fiévre
(température supérieure a 38,0°C) en est le principal symptéme clinique; il est souvent le seul et la source de
l'infection est difficile & déterminer. L'utérus est parfois douloureux & la palpation. Une température élevée (>38°C)
pendant le travail ("chorio-amniotite") est toujours un signe alarmant et est souvent suivie d'infections graves du
post-partum. Dans la littérature, une fois exclues les autres causes, la fievre est généralement considérée comme
le critére le plus important de I'endométrite, ou pour étre plus précis, la métrite (Cunningham et al. 1997). Le
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traitement de la (I'endo)métrite recommandé dans la littérature et par 'OMS est une antibiothérapie accompagnée,
si I'état général de la patiente I'exige, d'un transfert au premier niveau de recours (OMS 1995d).

Lamétrite peut évoluer verslasalpingite et |a pelvipéritonite, ou versl'infection laplus
grave ayant pour origine les voies génitales, a savoir la septicémie. La septicémie peut avoir
pour point de départ une infection intra-utérine pendant le travail ou au début du post-partum.
Peu aprés |'accouchement ou pendant les premiers jours qui le suivent, latempérature séléve
et la patiente est gravement malade, présentant parfois un choc septique avec hypotension
artérielle et des signes de coagulation intravasculaire disséminée (Swingler et al. 1988). La
diarrhée et les myalgies peuvent en étre des symptémes précoces. L ‘antibiothérapie doit étre
appliguée en urgence, de préférence apres avoir prélevé des hémocultures, et la patiente doit
étre transportée a l'hépital aussitot que possible. Une élévation de la température pendant le
travail ou au cours des premiersjours qui suivent |'accouchement pouvant atteindre les 38,0°C
ou en étre proche, doit faire suspecter une infection et est une indication de |'antibiothérapie. |1
arrive qu'une septicémie survienne sans qu'apparai ssent ces signes d'alerte, mais lorsqu'ils sont
présents, il ne faut pas les négliger.

L'un des germes les plus dangereux a l'origine de la septicémie puerpérale et de la mortalité maternelle
qui en découle est le streptocoque A ou Streptococcus pyogenes. Il constituait la principale cause d'infection
puerpérale en Europe au XIXe siecle. Depuis lors, sa virulence semble avoir diminué, mais ces derniéres années
on a enregistré une nouvelle période de virulence accrue (Gaworzewska et Colman 1988, Swingler et al. 1988). Au
méme moment un nouveau syndrome a été défini, le syndrome de choc toxique streptococcique, provoqué par les
streptocoques A produisant des endotoxines (Hoge et al. 1993).

Le choix des antibiotiques variera d'un pays a l'autre en fonction des disponibilités
locales, des caractéristiques des germes et de leur sensibilité aux antibiotiques. Les prestateurs
de soins doivent étre attentifs al'apparition des signes précoces de la septicémie puerpérale,
pouvoir instituer rapidement le traitement voulu et organiser le transfert al'hopital. Il est
important d'appliquer des mesures d'hygiéene strictes pendant le travail si I'on veut prévenir la
septicémie et les autres infections puerpérales (OM S 1994d, 1996a).

Ontrouve peu darticles danslalittérature sur lafacon d'évaluer la gravité de l'infection
d'apres e tableau clinique au moment ou elle se déclare. Néanmoins, il semble qu'une élévation
de latempérature pendant le travail ou dans les premiéeres heures ou les premiers jours suivant
['accouchement soit un signe de danger qui risque d'entrainer une pathologie grave. Par ailleurs,
une élévation de latempérature le troisieme ou le quatriéme jour aprés un accouchement par
Vvoie basse sans probléme avec une température normal e pendant le travail et les premiersjours
du post-partum, serait le signe d'une infection moins grave. Davantage de recherches sont
nécessaires dans ce domaine.

3.4 Maladie thrombo-embolique

Dans les pays dével oppés la maladie thrombo-embolique est une cause importante de
mortalité maternelle. En revanche, dansles pays en développement elle est rel ativement moins
fréquente que d' autres causes de mortalité telles que I'némorragie et les infections. L'embolie
pulmonaire est lamanifestation laplus grave de lamal adie thrombo-embolique et est en grande
partie responsable de la mortalité due a cette pathologie. L'embolie pulmonaire dans les suites
de couches se produit trés souvent de facon inattendue, sans aucun signe clinique
avant-coureur de thrombose veineuse profonde. Les symptomes cliniques sont variables et
vont de I'embolie cliniguement silencieuse, mais pouvant provoquer le déces brutal, a des
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symptomes cardio-vasculaires et respiratoires séveres : dyspnée, douleur thoracique et cyanose,
selon lataille du caillot. En cas de suspicion d'embolie, 1a patiente doit étre transportée
d'urgence al'hdpital pour gu'un diagnostic soit posé et qu'on commence immédiatement un
traitement par |les anticoagulants, principalement I'héparine.

Dans les suites de couches l'incidence des thromboses veineuses profondes de la jambe diagnostiquées
cliniquement est d'environ 0,19 %. Elle est plus faible aprés des accouchements par voie basse non compliqués
(0,12 %). En revanche, elle augmente pour les accouchements aux instruments (0,35 %), aprés extraction
manuelle du placenta (0,65 %), et en particulier aprées les césariennes (4,41 %). Ce dernier chiffre a été obtenu
avant qu'on introduise le traitement anticoagulant prophylactique par I'héparine ou la coumarine en cas de
césarienne; apres la mise en place de ce traitement, l'incidence a chuté, passant a 0,97 % (Treffers et al. 1983).
L'incidence de la maladie thrombo-embolique diagnostiquée par des méthodes de laboratoire modernes (par ex.
Doppler) est quelque peu inférieure.

Une mobilisation précoce apres |'accouchement est |a principale mesure prophylactique
gu'on puisse prendre contre la maladie thrombo-embolique. Peu de femmes aujourdhui,
qu'elles soient dans les pays développés ou dans les pays en dével oppement, ont une période
prolongée de repos au lit aprés une naissance, sauf si elles sont malades. Les facteurs
déclenchants de la maladie thrombo-embolique sont |I'anémie, la drépanocytose et |es carences
congénitales en facteurs anticoagulants (antithrombine |11, protéines C et S); le risque
d'embolie est augmenté si lafemme a déja des antécédents d'embolie.

Le premier signe clinique d'une thrombose veineuse profonde dans lajambe est |la
douleur, parfois accompagnée d'une |égére élévation de latempérature et d'une accélération du
pouls; puis lajambe enfle, devient oedémateuse, chaude au début, puis froide et pale au fur et
amesure que lamaladie évolue ("phlegmatia alba dolens"). Dans les établissements qui
disposent d'un matériel diagnostique moderne, on peut poser un diagnostic précoce al'aide du
Doppler ou d'une méthode comparable. Le traitement a recours aux anticoagul ants, de
préférence en milieu hospitalier avec surveillance au laboratoire. Si lamere est traitée par la
coumarine I'enfant doit recevoir de lavitamine K, car lacoumarine est excrétée dans le lait
maternel. Les séquelles tardives d'une thrombose veineuse profonde, en particulier si ellen'a
pas été bien traitée, sont les manifestations du syndrome post-thrombotique, & savoir un
oedéme et des troubles trophiques cutanés pouvant aller jusgu'a l'ulcération. Lathrombose
cérébrale, qui se manifeste par des symptoémes parfois comparables a ceux de I'éclampsie, est
rare et exige des soinsimmeédiats en milieu hospitalier.

La crise drépanocytaire puerpérale chez des femmes atteintes de drépanocytose
homozygote ou d'hémoglobinose C peut étre confondue avec une embolie. Pendant |a
grossesse et |e post-partum des crises graves peuvent se manifester par des douleurs osseuses,
delafiévre et un état morbide. Ces femmes ont en général une ascendance africaine ou
méditerranéenne et des antécédents de crises récurrentes. L e traitement comporte I'hydratation
(par voie intraveineuse), I'administration de morphine ou de mépéridine pour soulager la
douleur et parfois une oxygénothérapie. En pareil cas, il vaut mieux transporter |a patiente a
I'hGpital pour latraiter.

3.5 Complications urinaires

351 Rétention urinaire
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Larétention urinaire avec distension vésicale est un phénomeéne fréquent au cours des
premiers jours du post-partum. Elle est due a plusieurs facteurs : au moment de I'expulsion, la
présentation, c'est-a-dire en général latéte de |'enfant, appuie contre I'urétre et lavessie et peut
provoquer un oedeme. Les déchirures et douleurs de la région vulvaire peuvent également
inhiber lavidange vésicale. Les modifications anatomiques survenues dans la partie basse de
I'abdomen apreés la nai ssance peuvent diminuer |es perceptions sensorielles a ce niveau. Une
fois la surdistension vésicale établie, |es perceptions sensorielles sont altérées tout comme la
fonction du muscle vésical. Dans les premiers jours qui suivent |'accouchement, la production
d'urine augmente parce qu'il y aexcrétion du liquide extracellulaire. Dans les 12 a 24 heures
suivant I'accouchement, la distension veésicale peut sinstaller progressivement. Lafemme se
plaint d'une douleur de plus en plus forte dans le bas-ventre et ensuite de la perte involontaire
de petites quantités d'urine ("'incontinence par regorgement").

L'examen abdominal révele un déplacement versle haut du corps utérin contracté et une
importante tuméfaction kystique douloureuse dans la partie basse de |'abdomen. Le traitement
consiste a sonder lavessie, parfois aplusieurs reprises; il est parfois nécessaire de laisser la
sonde en place. Les mesures de prévention que | e prestateur de soins doit prendre comportent
la supervision soigneuse du débit urinaire au cours du travail et dans les 8 a12 heures suivant
I'accouchement. Si pendant cette période lafemme n'a pas uring, il faut I'encourager alefaire
par des mesures conservatrices: par ex. lafaire marcher jusgu'aux toilettes ou lui dire d'essayer
d'uriner en position assise.

352 Incontinence

Le contraire de larétention urinaire est I'incontinence (voir les figures ala section 2.2).
Beaucoup de femmes présentent une incontinence d'urine al'effort sous une forme ou une autre
dans le post-partum, mais I'incontinence grave qui se manifeste rapidement dans les suites de
couches fait soupgonner |'existence d'une fistule vésico-vaginae. Cette derniére est provoquée
par la pression prolongée de latéte foda e contre la vessie et |'urétre, en particulier en cas de
travail dystocique prolongé. Lafistule vésico-vaginale peut également étre due aun
traumatisme infligélors d'un accouchement aux instruments. C'est une complication tresgrave,
al'origine d'une morbidité importante chez les femmes qui, s elle n'est pastraitée, les
condamne a une vie de misére et d'exclusion. Elle est extrémement rare dans les pays
développés, mais se produit plus souvent dans les pays en développement, en particulier en
Afrique. Laseule prévention consiste atraiter en temps voulu un travail prolongé et dystocique.
En cas de fistule vésico-vagina e du post-partum, le traitement indiqué est laréparation
chirurgicale alaquelle on procede plusieurs mois apres |'accouchement.

353 Infection

Lesinfections des voies urinaires sont fréquentes dans | e post-partum. Pendant la
grossesse, la stase urinaire et une bactériurie asymptomatique contribuent a l'apparition de ces
infections; au cours du travail, la pose d'une sonde urinaire peut les favoriser, tout comme la
rétention urinaire du post-partum qui est un facteur de prédisposition. Cystites et
pyél onéphrites sont fréguentes dans les suites de couches et doivent étre traitées correctement
par les antibiotiques. Latache du prestateur de soins est dans ce cas de diagnostiquer et de
traiter atemps une infection des voies urinaires. La température corporelle est un é ément
diagnostique : lafiévre est souvent un signe d'infection génitale, mais elle indique parfoisle
début d'une néphrite interstitielle.



Page 22 Soins a la mére et au nouveau-né dans | e post-partum ;
WHO/RHT/MSMW/98.3

3.6 Symptdmes périnéaux et vulvaires

Dans les premiers jours et les premieres semaines qui suivent I'accouchement, des
douleurs du périnée et de la vulve constituent un probléme important pour de nombreuses
meres, en particulier si elles ont subi un traumatisme au moment de I'expulsion (déchirure
périnéal e, épisiotomie, déchirure deslevres).

Les résultats tres limités de la recherche dans ce domaine signifient que les recommandations pratiques
sont essentiellement fondées sur des données empiriques et non sur des faits scientifiques et qu'elles n'ont pas été
systématiquement évaluées. Dans un essai sur la prise en charge périnéale, plus de 20 % des femmes avaient
encore des douleurs 10 jours aprés I'accouchement et elles étaient 7,5 % a s'en plaindre encore au bout de 3 mois
(Sleep et al., 1984).

L es soins dans ce cas consistent en |'administration d'anal gésiques |égers comme le
paracétamol. Parfois, des bains permettent de soulager ladouleur. Il est recommandé
d'inspecter réguliérement le périnée; I'infection d'une |ésion périnéale peut survenir et
saccompagne de douleurs et d'une élévation de latempérature. En pareil cas, il vaut mieux
enlever les points de suture et nettoyer la plaie. Pour éviter ce type de probléme, 'OMS
recommande de ne pratiquer |es épisiotomies qu'avec parcimonie (OMS, 1996a).

3.7 Mastite puerpérale

Au début, lamastite est probablement essentiellement due aun mauvais drainage du lait
dans une partie du sein ou dans son ensemble, imputable a une mauvai se technique de succion
et a ce stade | es antibiotiques ne sont donc pas indiqués. |l faut corriger la position de I'enfant
pour qu'il puisse mieux téter et il faut donc poursuivre l'allaitement (Inch & Renfrew, 1989).
On peut administrer des antibiotiques si la situation ne sest pas améliorée dansles 12 a 24
heures ou si lamastite est trés aigué.

Dans quelques cas, un abces peut se former dansle sein. Le traitement de choix d'un tel
abces est |'ablation chirurgicale. On peut poursuivre |'alaitement si la douleur n'est pas trop
forte ou recueillir lelait au moyen d'un tire-lait. L'allaitement doit étre repris dés que possible.
L es antibiotiques de choix sont la flucloxacilline, I'érithromycine ou |les céphal osporines
auxquelles S. aureus est sensible. Beaucoup des antibiotiques les plus couramment employés
risquent d'étre inefficaces. Il suffit souvent d'améliorer la technique de succion du bébé.

3.8 Problémes psychologiques rencontrés dans le post-partum

Si lesjours qui suivent une naissance sont généralement consi dérés comme une période
dejoieintense, ils ont également des cotés plus sombres. Pendant cette période qui peut durer
plusieurs semaines, beaucoup de méres ne sont pas heureuses du tout; le post-partum doit étre
considérée comme une période de vulnérabilité propice au dével oppement de troubles
émotionnels et psychologiques. Lafin de la grossesse et |a nai ssance peuvent poser des
problémes; I'organisme se modifie rapidement, en particulier sur le plan hormonal. Dans les
premiers jours du post-partum, la femme a souvent des douleurs et une sensation d'inconfort.
Les soins réguliers apportés au bébé impliquent de nouvelles taches a assumer et des



Guide pratique Page 23
WHO/RHT/MSMW/98.3

incertitudes et troublent le sommeil nocturne; larelation avec le partenaire change, en
particulier apreslanaissance d'un premier enfant. Dans beaucoup de pays, les femmes ont une
vie professionnelle; la naissance d'un enfant fait qu'elles doivent assumer deux, voire trois
fonctions : leur réle de mere, leur profession et les taches domestiques. Dans les familles

nucl éaires des soci étés modernes des pay's dével oppés ces problémes ne revétent pas forcément
le méme caractére que dans les pays en dével oppement ou |'on peut compter plus facilement
sur le soutien delafamille et desvoisins. Toutefois, le phénoméne d'urbani sation rapide auquel
on assiste est en train de modifier les possibilités de soutien au cours du post-partum dans bien
des endroits.

On a décrit trois types de troubles psychol ogiques dans le post-partum (Pop, 1991b).

Le "blues" du post-partum est caractérisé par des troubles légers de I'humeur et marqué par une
instabilité émotionnelle (crise de larmes apparemment sans cause, insomnie, gaieté exagérée, tension et anxiété,
céphalées, irritabilité, etc.). En général, ces symptdmes apparaissent apres la premiére semaine qui suit
I'accouchement, durent plusieurs heures ou plusieurs jours (au maximum 10) puis disparaissent spontanément. Du
fait de leur fréquence (30 & 70 % des cas), ils sont parfois considérés comme un événement physiologique normal.
On considére que les modifications biologiques survenues dans la premiére semaine qui suit I'accouchement en
sont responsables.

La dépression du post-partum, souvent également appelée dépression postnatale est caractérisée par
une humeur dépressive prolongée accompagnée de plaintes d'ordre affectif : la femme broie du noir, est déprimée,
irritable et triste. Elle se plaint de symptdmes cognitifs et vitaux : insomnies, manque d'appétit, troubles de la
concentration, perte de la libido. Ces symptdmes ne sont pas propres au post-partum et la dépression du
post-partum n'est pas une forme particuliere de dépression. Il est vrai que le post-partum est une période de
vulnérabilité pour certaines femmes; les événements associés a la maternité y jouent un réle (possibilité d'un
soutien social, changement du mode de vie). Le dysfonctionnement thyroidien dans le post-partum peut jouer un
role (Pop et al., 1991a). On a rapporté une incidence de 6 % pour les dépressions graves du post-partum et la
période la plus critique semble se situer entre la huitieme et la vingtiéme semaine apres l'accouchement. Ces
dépressions qui apparaissent tardivement sont plus graves et plus longues que celles qui débutent au début du
post-partum. La dépression a une forte influence sur I'interaction méere-enfant au cours de la premiére année, parce
que le nourrisson n'est alors pas assez stimulé (Beck, 1995).

Rien ne permet de penser qu'un traitement hormonal (par la progestérone ou ses dérives)
soit efficace, méme si on |'a souvent préconisé en se basant sur des études non contrél ées.
Néanmoins, dans les cas graves, un traitement et un soutien sont nécessaires. Le traitement
peut consister en une psychothérapie associée ala prise d'antidépresseurs et il n'est pas
différent de celui d'une dépression en général. Le soutien apporté par les prestateurs de soins
a des femmes/couples en détresse au moment du post-partum a été étudié dans deux S
randomisés (Forrest et al., 1982, Holden et al., 1989). Ce soutien a été associé a une diminution
de I'incidence de la détresse vécue par lafemme six mois apres. On ne sait pas encore sil vaut
mieux que ce soutien soit apporté par des prestateurs de soins hautement qualifiés, ou si un
soutien par d'autres femmes ou par des groupes d'entraide suffit. 11 semble que I'environnement
dans lequel sefait le travail soit également important pour la prévention de la dépression : un
essai randomisé portant sur I'accompagnement pendant le travail a montré que la dépression et
['anxiété 6 semaines apres |'accouchement étaient moins importantes dans le groupe ayant été
aidé au cours du travail (Wolman et al., 1993).

La psychose puerpérale est un trouble beaucoup plus grave, qu'il faut distinguer des deux autres
troubles dépressifs. Elle survient chez 0,1 a 0,2 % des accouchées; ses symptdmes apparaissent habituellement
alafin de la premiére semaine suivant I'accouchement, parfois au cours de la seconde semaine, rarement plus tard.
La femme est anxieuse, agitée, parfois maniaque avec des pensées paranoides ou des productions délirantes. Elle
réagit de fagon anormale envers les membres de sa famille. Il devient progressivement manifeste qu'il existe un
trouble de la personnalité de nature psychotique qui peut devenir dangereux pour elle-méme et pour I'enfant. Il faut
la faire admettre dans un service ou une clinique psychiatrique; de préférence avec son bébé. Cette psychose ne
peut étre distinguée des autres psychoses, néanmoins le moment ou elle apparait n'est apparemment pas le fruit
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du hasard. Le fait que la méme femme a nettement plus de chance de rechute de sa psychose aprés une
grossesse ultérieure en est la preuve. Ces femmes ont également un risque augmenté de trouble psychotique dans
les autres situations génératrices de stress.

Latache du prestateur de soins primaires est d'étre attentif et de diagnostiquer la
mal adie a temps; des antécédents de troubles psychotiques doivent |e rendre attentif a des
problémes éventuels. Lorsqu'il y a des signes nets de psychose, la malade doit étre
accompagnée dans un hépital ou une clinique ou elle recevrale traitement et |e soutien voulus.

4 ALIMENTATION DE LA MERE

4.1 Introduction

L'état nutritionnel de lafemme au cours de |'adolescence, de la grossesse et de
I'allaitement a des consequences directes sur la santé de lamere et de I'enfant dansles suites de
couches. Des interventions et des conseils diététiques choisis peuvent améliorer |'état
nutritionnel d'une femme qu'elle alaite ou non.

4.2  Etat nutritionnel de la mere et issue de la grossesse, accouchement et
période postnatale

Dans beaucoup de pays en développement, I'état nutritionnel d'une partie importante de
la population et en particulier des femmes, est insuffisant. La sous-alimentation des femmes
peut étre attribuée aladiscrimination dont ellesfont I'objet pour ce qui est de ladistribution des
aliments, al'importance de leur charge de travail physique et alafonction de reproduction
gu'elles assument (McGuire & Popkin, 1989).

L es femmes commencent a avoir des enfants tres jeunes et la succession des grossesses
suiviesde 2 ans d'allaitement jusqu'ala grossesse suivante se répétera a de nombreuses reprises
si aucune méthode de planification familiale efficace n'est appliquée. L'une des principales
conditions de la maternité sans risque est donc d'éviter les grossesses a haut risque et les
grossesses non désirées (OM S 1994d) en parvenant a un espacement suffisant des nai ssances.

La croissance feetale et la production de lait maternel sont remarquablement bien protégées chez les
femmes dont les apports et les réserves énergétiques sont faibles. Dans une étude effectuée a Madura, dans I'est
de Java, en Indonésie, le poids de naissance moyen était fonction de I'indice de Quételet de la mére, mais ce n'est
qu'a partir d'un indice inférieur a 16,0 que l'incidence des faibles poids de naissance augmentait de fagon
exponentielle, passant d'une valeur inférieure ou égale & 10 % a plus de 20 %, indiquant ainsi qu'il y a un seuil
énergétique en dec¢a duquel la croissance foetale est dangereusement compromise (Kusin et al. 1994). Dans une
enquéte effectuée dans la littérature, Prentice et al. (1994) ont trouvé qu'au cours de I'allaitement le volume de la
production de lait n'était pas affecté par la sous-alimentation de la mére. Cependant, quelques études ont montré
une corrélation faible, mais significative, entre l'indice de Quételet de la mere et la teneur en graisses du lait.
L'étude indonésienne a permis de constater qu'au cours de l'allaitement I'état nutritionnel et les apports
alimentaires des meres étaient tout juste suffisants. Par rapport aux femmes enceintes, elles passaient davantage
de temps a s'occuper de I'enfant, moins de temps a des taches domestiques et moins de temps a des activités
productives. C'est ce mode de vie qui a probablement fait que, méme chez les femmes sous-alimentées, la quantité
de lait maternel est restée comparable a celle des femmes bien nourries. Néanmoins, la sous-alimentation
maternelle a été visible dans la composition du lait qui avait une teneur en graisses réduite (Van Steenbergen et
al. 1994). Il ne fait aucun doute que les femmes ont besoin d'un apport calorique augmenté pendant toute la période
ou elles allaitent.
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4.3 Régime alimentaire pendant la grossesse et le post-partum
4.3.1 Interventions sous forme d'apports nutritionnels complémentaires

Kramer (1997) a publié une analyse des données recueillies lors d'essais control és
portant sur les effets des compléments protéino-énergétiques administrés pendant 1a grossesse
sur I'issue de cette derniére. |1 en conclut que les complémentations protéino-énergétique
equilibrées améliorent |égérement la croissance fogale, mais ne présentent probablement
aucun avantage along terme pour la femme enceinte ou ses enfants.

Les effets positifs des compléments énergétiques administrés a la femme enceinte dans des situations de
famine sur le poids de naissance des béhés ont été attestés dans une étude effectuée en Gambie (Prentice et al.
1983, 1987). Cette étude ne figure pas dans l'analyse de Kramer parce gqu'elle n'a pas été randomisée. On a
également retrouvé des effets positifs des compléments énergétiques dans I'essai randomisé effectué a Madura
(Est de Java), dans lequel les femmes enceintes ont regu au cours du troisieme trimestre un complément
énergétique important (ou faible). La plupart des femmes avaient un indice de Quételet inférieur a 18,5 et pouvaient
donc étre considérées comme souffrant d'une carence énergétique chronique (Kusin et al. 1992, 1994). Le poids
de naissance a été plus élevé chez les enfants dont les meres avaient recu des compléments énergétiques
importants, mais la différence n'était pas statistiquement significative. Toutefois, jusqu'a I'adge de 24 mois, ces
enfants ont été significativement plus grands et plus lourds que les enfants du groupe témoin.

4.3.2 Reégime alimentaire habituel dans le post-partum

L es apports alimentaires des femmes doivent étre augmentés pour couvrir les dépenses
énergétiques dues al'alaitement : d'environ 10 % si lafemme n'est pas physiquement active,
mais de 20 % ou davantage si elle est modérément ou tres active. On ne réalise généralement
pas la nécessité d'augmenter |es apports alimentaires. Manger davantage d'aliments de base
(céréales ou tubercules) est une fagon simple, saine et peu colteuse d'y parvenir; on peut
également consommer davantage de graisses non saturées, c'est-a-dire d'aliments contenant
des huiles végétales. Il faut éviter pratiqguement toutes les restrictions alimentaires. 1 est
indispensable que lafemme puisse salimenter suffisamment; si nécessaire (par ex. dansles
situations d'urgence ou dans les popul ations extrémement démunies), les compléments
alimentaires peuvent apporter environ 500 kcal/jour. Ils peuvent étre fournis, par exemple, par
100 g de céréales + 50 g de |égumes secs, ou 500 g de tubercule, 55 g d'huile ou encore 100 g
de cacahuétes.

En conclusion, |les apports protéino-cal oriques complémentaires au cours du troisieme
trimestre de la grossesse peuvent étre intéressants en cas de sous-alimentation grave. || semble
guils aient un effet positif sur I'issue de la grossesse et |a santé de I'enfant dans la période
postnatale, mais celan'a pas pu étre établi de facon probante. Toutefois, il convient de ne pas
envisager le régime alimentaire ou les apports énergétique complémentaires pour les femmes
sous-alimentées uniquement parce qu'ils permettent d'obtenir des enfants en meilleure santé; il
faut promouvoir lasanté maternelle en tant que telle. 1l est important de faire en sorte que I'état
nutritionnel des femmes ne soit pas compromis par le fait qu'elles n'arrivent pas a compenser
les dépenses énergétiques dues al'allaitement. || ne faut pas sous-estimer |'effet desregles, des
croyances et des restrictions d'ordre culturel sur I'état nutritionnel des femmes.

4.4 Prévention des carences en micronutriments
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Lamalnutrition par carence en micronutriments est |e terme communément employé
pour les carences en vitamines et en substances minérales. Les trois principales carences
nutritionnelles de ce type ayant une importance en santé publique dans le post-partum sont :

< les troubles dus ala carence en iode
< |a carence en vitamine A
< I'anémie ferriprive.

L es principal es causes de cette mal nutrition sont |'insuffisance des apports alimentaires
en micronutriments et leur absorption incompléte ou leur mauvaise utilisation. Dans cette
section, les analyses et recommandations sont présentées telles qu'elles I'ont été lors de la
Conférence internationale sur la Nutrition (FAO et OM S 1992).

441 Carence en iode

Lacarence en iode est un facteur de risgue important pour le développement physique
et mental d'environ 1 milliard 600 millions de personnes vivant dans des milieux naturels
carencés en iode partout dans le monde. La carence en iode pendant la grossesse entraine des
|ésions cérébrales chez |e foetus; au cours de I'enfance, elle peut provoquer une arriération
mentale et des troubles neurologiques. Saforme laplus grave est le crétinisme, qui associe ces
troubles a un important retard de croissance.

Lacarence en iode est tout afait évitable et doit étre corrigée le plus tot possible, de
préférence avant la conception, mais si ce n'est pas le cas, au début de lagrossesse. Si celan'a
pas pu étre fait, il faut la corriger le plus tét possible dans |a petite enfance. On amontré que
I'iodation du sel constituait un moyen peu colteux et tres efficace de prévenir ce genre de
carence. Dans certains pays du monde industrialisé, ainsi que dans certains pays en
développement, le probléme a été éiminé gréce a cette méthode. On peut utiliser
['administration orale d'huile iodée ou son injection comme mesure intermédiaire dans les
régions d'endémie ou I'iodation du sel n'est pas réalisable. Les femmes en age de procréer, y
compris les femmes enceintes, les nourrissons et les enfants d'age préscolaire sont les
populations cibles du traitement par |'huile iodée. Les doses recommandées pour lesfemmesen
age de procréer est de 400 a 600 mg par voie orale (2 ou 3 gélules). Les nourrissons de moins
d'un an recevront 200 mg par voie orale (une gélule), ou 240 mg en injection (0,5 ml de
Lipiodal). Il est recommandé d'administrer I'huile iodée avant la grossesse, ou le plus tét
possible durant celle-ci, parce gu'autrement on risque de manguer la période critique du
développement cérébral du foetus. On donnera une dose d'huile iodée ala mére juste apres
I'accouchement, a moins qu'elle n'en ait recu pendant |e troisieme trimestre de la grossesse.

4472 Carence en vitamine A

Lacarence en vitamine A est la cause la plus fréquente de cécité infantile évitable, mais
ses effets sur la parturiente sont moins bien connus. Des apports alimentaires insuffisants et
une mauvai se absorption de la vitamine A entrainent des Iésions oculaires graves chez pres de
13 millions d'enfants d'age préscolaire : héméral opie et parfois xérophtal mie cécitante. 11s sont
€galement associés a une gravité accrue des maladies, en particulier de larougeole, des
infections diarrhé ques et respiratoires. La carence en vitamine A pose des problémes majeurs
de santé publique en Afrique, en Asie du Sud-Est et dans le Pacifique occidental.



Guide pratique Page 27
WHO/RHT/MSMW/98.3

Laprévention des carencesen vitamine A (et C) passe par des apportsréguliersen fruits
et |égumes riches en B-carotene, ainsi qu'en légumes a feuilles vert foncé. Dans beaucoup de
pays, elle passe également par |'enrichissement d'aliments tels que les produits laitiers, la
margarine et autres graisses. En Amérique centrale, on utilise largement et avec succesle sucre
ains enrichi; en Indonésie et aux Philippines, on a utilisé e glutamate monosodique. Un
certain nombre de pays en développement ont adopté I'utilisation de quatre a six doses orales
mensuelles de 200 000 Ul de vitamine A miscible dans I'huile. Dans d'autres, un systéme
d'administration ciblée est suivi, comprenant notamment la complémentation prophylactique
dans des groupes a haut risgue de carence en vitamine A : enfants d'ége préscolaire et méres
allaitantes. La dose recommandeée pour les méres qui alaitent est de 200 000 Ul en unefais,
administrée dans le mois suivant I'accouchement. |l est important de ne pas donner cette dose
a des femmes en age de procréer en général, ni aux femmes qui alaitent au dela de deux mois
aprés I'accouchement, car des doses aussi €l evées peuvent étre tératogenes en début de
grossesse (Martinez-Frias & Salvador, 1990, Werler et al., 1990, Rothman et al., 1995).

443 Carence martiale

L'anémie ferriprive touche pres de 2 milliards de personnes dans le monde et est due a
des régimes alimentaires dont les apports en fer sont insuffisants, ala biodisponibilité réduite
du fer présent dans les aliments et aux pertes dues aux infestations parasitaires et aux acces
palustres arépétition. Les régions ou la prévalence de cette carence est la plus élevée sont
I'Afrique, I'Asie et I'Amérique latine. Lesfemmes enceintes et |es enfants d'ége préscolaire sont
les plus touchés. Les infestations parasitaires qui entrainent une carence martiale sont
['ankylostomiase (Ancylostoma et Necator) et |a schistosomiase, mais les infections
bactériennes et virales peuvent également jouer un role, en particulier chez le jeune enfant.
Chez lafemme enceinte, I'anémie aggrave les effets des pertes de sang et desinfectionsala
naissance, et constitue donc un important facteur de mortalité maternelle dans le post-partum.

Laprévention et le traitement de I'anémie ferriprive sont possibles si I'on encourage la
consommation d'aliments riches en fer (par ex., foie, légumes a feuilles vert foncé) et
d'aliments qui facilitent I'absorption du fer (aliments d'origine animale, fruits et |égumes riches
en vitamine C). Les substances qui inhibent cette absorption comme le thé ou le café et les
compléments cal ciques doivent étre évitées ou prises a distance des repas (2 heures apres). La
prévention est possible al'échelle de la population si I'on enrichit en fer le sel et d'autres
produits alimentaires (pain, poudre de curry ou sucre, selon les habitudes de consommation).
Une autre approche consiste a offrir aux groupes a haut risque, tels que les femmes enceintes
ou qui allaitent, les nourrissons et les enfants d'ége préscolaire, des compléments de fer et
d'acide folique. Dans les régions de forte prévalence de I'anémie ferriprive, on recommande
chez lafemme enceinte ou qui allaite I'administration de 400 mg de sulfate ferreux (2
comprimés) par jour ou une fois par semaine, associée a 250 ug d'acide folique, pendant 4 mois.
Danslesrégionsdefaible prévalence, 1 comprimé de sulfate ferreux par jour peut suffire, mais
on peut également ne donner un traitement que si I'anémie est présumée ou diagnostiqueée: le
choix de la méthode repose sur |es habitudes de soins prénatals les plus répandues. La carence
en acide folique chez lameére est égal ement responsable d'une incidence accrue d'anomalies du
tube neural. Dans les régions de forte endémie, il est recommandé d'appliquer des mesures
prophylactiques contre le paludisme et les helminthiases.

Le clampage tardif du cordon, qui permet a davantage de sang d'irriguer le nouveau-né
apartir du placenta, pourrait permettre d'éviter I'anémie ferriprive chez le nourrisson. Les



Page 28 Soins a la mére et au nouveau-né dans | e post-partum ;
WHO/RHT/MSMW/98.3

érythrocytes présents dans un tel volume de sang sont rapidement détruits par I'hémolyse, mais
celafournit environ 50 mg de fer de réserve au nourrisson et abaisse ainsi lafréguence des
anémies ferriprives chez lui (Michaelsen et al., 1995, Pisacane, 1996). On peut donc
recommander le clampage tardif du cordon lors d'une naissance normale. En cas d'anomalies,
par exemple lorsgu'il y a une sensibilisation rhésus ou une naissance prématurée, le clampage
tardif peut provoquer des complications, mais lorsque la nai ssance se déroule normalement, il
Nn'y aaucune raison valable d'interférer avec ce qui se passe naturellement (OMS, 1996a).

5 PROBLEMES DE SANTE DU NOURRISSON DANS LA PERIODE
POSTNATALE

5.1 Considérations d'ordre général

On donnera dans cette section un bref apercu de la morbidité rencontrée chez le
nourrisson, du point de vue du prestateur de soins de santé primaires. Les incapacités et
maladies qui ne peuvent étre traitées qu'en milieu hospitalier avec |'équipement voulu seront
mentionnées, mais leur traitement ne sera pas évoqué en détail. On insistera sur le diagnostic
précoce et la prévention qui sont du ressort du prestateur de soins, ainsi que sur les indications
de I'orientation-recours.

5.2 Morbidité néonatale engageant le pronostic vital
5.2.1  Prématurité

Un &ge gestationnel de moins de 37 semaines ala naissance se rencontre dans5 a9 %
des grossesses, avec des différences régionales. Dans les pays développés, c'est la principale
cause de mortalité périnatale; en effet, dans ces pays, jusgu'a 85 % des déces néonatals
survenant chez des nourrissons par ailleurs normaux peuvent étre attribués ala prématurité
(Rush et al., 1976). Cette derniére est également une cause importante d'incapacité et de
handicap : sur I'ensemble des nourrissons nés avant 32 semaines et ayant survécu ala période
néonatale, 6 a 7 % présentent un handicap majeur et 8 % un handicap mineur (Veen et al.,
1991). Un traitement approprié visant ala survie de |I'enfant sans handicap, en particulier pour
les grands prématurés (<32 semaines), exige des soins (et de préférence également une
naissance) en milieu hospitalier spécialise.

Dans les pays en développement, les estimations du taux de mortalité sont plus élevées
pour desraisons différentes. Lasurvie des prématurés, en particulier des grands prématurés, est
moins bonne du fait qu'on ne dispose pas des services de soins spécialises nécessaires aleur
traitement. Les unités de soinsintensifs néonatals qui soccupent des grands prématurés sont
extrémement colteuses et exigent un matériel et des techniques sophistiqués, ainsi qu'un
personnel spécialise.

5.2.2  Petitesse pour I'age gestationnel
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Un faible poids de naissance (<2500 g, selon la définition de 'OMS) peut étre di ala
prématurité ou a une insuffisance pondérale a la naissance par rapport al'age gestationnel
(retard de croissance intra-utérin), ou encore a une combinaison des deux. Dans les pays les
moins avancés, une proportion trés élevée de nourrissons nai ssent hypotrophiques.

Aucune définition ne permet de faire la distinction entre les nourrissons qui présentent un réel retard de
croissance - et donc un risque augmenté de morbidité et de mortalité - et ceux qui ont atteint un potentiel de
croissance et ne présentent pas un tel risque. Les courbes de poids de naissance indiquant les percentiles sont
toutes baseées sur des poids enregistrés dans les pays développés, la plupart du temps chez des enfants de méres
de race blanche. Les enfants d'origine africaine ou asiatique ont souvent des poids de naissance moyens inférieurs
et ils sont plus nombreux a peser moins de 2500 g. Néanmoins, ces nourrissions ont souvent un poids approprié
pour I'age gestationnel et ne présentent donc pas un risque augmenté (Doornbos et al., 1991). Les nourrissons qui
présentent une insuffisance pondérale par rapport a I'dge gestationnel sont parfois petits pour des raisons
génétiques, mais, dans la plupart des cas, le retard de croissance intra-utérin est di a une malnutrition et/ou a un
mauvais état de santé de la mére, a des problémes comportementaux tels que le tabagisme ou l'alcoolisme, ainsi
qu'a d'autres facteurs qui ne sont pas encore bien compris. Le véritable retard de croissance intra-utérin est une
cause importante de mortalité périnatale, qu'il s'agisse de la mortalité in utero ou de la mortalité néonatale.

Quelle que soit la cause de I'hypotrophie, tous les nouveau-nés de faible poids doivent
étre fréguemment nourris, et protégés des écarts thermiques; on surveillerade pres leur
croissance.

5.2.3  Anomalies congénitales

L es anomalies ou malformations congénitales sont une cause importante de déces
périnatal et néonatal. Parmi les malformations les plus graves figurent les anomalies du tube
neural et autres anomalies du systéme nerveux central, |es anomalies chromosomiques, les
malformations du tube digestif, les cardiopathies congénitales, les malformations du systéme
génito-urinaire telles que I'agénésie rénale bilatérale et les anomalies du systéme
ostéo-articulaire et musculaire. Certaines de ces malformations peuvent avoir été provoquées
par une maladie infectieuse contractée durant la grossesse (rubéole, infection a
cytomégalovirus, toxoplasmose). Des facteurs nutritionnels sont parfois incriminés (carence
en iode ou en acide folique). La consanguinité, qui domine dans beaucoup de communautes,
est un facteur de prédisposition important.

Dans les pays dével oppés, les malformations | étales sont responsables de 20 a 25 % de
lamortalité périnatale totale (Treffers, 1995). Dans les pays en dével oppement, ce pourcentage
est plus faible, parce que davantage de nourrissons meurent d'autres pathologies. Toutefois,
I'incidence des malformations dans les pays les moins avancés est probablement plus élevée a
cause de plusieurs facteurs : carence en plusieurs micronutriments, &ge maternel éevé,
infections (rubéole) et consanguinité dans certaines régions.

Il est souvent impossible de traiter lamalformation, et la seule chose qu'on puisse
parfois faire c'est de prodiguer des soins palliatifs. Maisil est toujours important de soccuper
des parents; la naissance d'un enfant gravement malforme est un choc important.

5.2.4 Infection bactérienne grave

Lesinfections sont des causes de mortalité et de morbidité importantes chez le
nouveau-né, qu'il soit prématuré ou né aterme. Les deux principal es sources d'infection
néonatale sont lamere et I'environnement, notamment la salle d'accouchement, la pouponniére
ou ledomicile. Lesinfections qui se manifestent au cours des premiersjours de lavie résultent
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habituellement de I'exposition a des micro-organismes d'origine maternelle, celles qui
surviennent par la suite ayant plus souvent une origine environnementale (ces derniéres
pouvant également survenir juste apres lanaissance). Quoi qu'il en soit, les enseignementstirés
de I'expérience gu'on a du tétanos néonatal et des épidémies d'infections staphylococciques
dans les pouponniéres feront toujours rechercher si des erreurs commises ala naissance
peuvent étre la cause de ces infections. L'issue de I'infection néonatale est plus favorable si la
mal adie est reconnue précocement, traitée rapidement et de facon appropriée.

Dans les pays développés, I'incidence de ces infections se situe entre 1 et 10 pour 1000
chez les enfants nés aterme et est plus fréquente chez les prématurés. On estime que dans les
pays en développement cette incidence est plus élevée dans les deux groupes.

Les germes incriminés sont surtout Escherichia coli, mais d'autres bactéries peuvent également jouer un
réle : dans les pays développés, ce sont les streptocoques B, au Nigéria on a retrouvé les salmonelles et
Streptococcus pneumoniae (Barclay, 1971), ailleurs Listeria monocytogenes. Les infections a Staphylococcus
aureus sont principalement transmises par le personnel soignant.

L'une des taches de ce dernier consiste a reconnaitre les symptomes précoces d'une
septicémie néonatale et de protéger I'enfant contre les infections nosocomiales. Dans les soins
aux nouveau-nés, lalutte contre les infections figure parmi les mesures de prévention les plus
efficaces.

L es symptémes de la maladie ne sont pas spécifiques. || n'y apas forcément d'élévation
de latempérature et |e nourrisson est souvent hypothermique. Il peut étre |é&thargique, cyanosé
(coloration bleue de la peau) et peut présenter des difficultés respiratoires. Son état général se
détériore rapidement. Si I'on soupgonne une septicémie dans les premiers jours suivant la

naissance, le nouveau-né doit étre transféré al'hopital e plus vite possible. Le traitement
antibiotique associeraen géenéral la pénicilline ou I'ampicilline & un aminoside.

5.2.5 Tétanos néonatal

Cette infection trés grave ne se produit que dans les régions ou les regles d'hygiene
€lémentaires ne sont pas respectées pendant et apres |I'accouchement et ou la couverture
vaccinale des jeunes femmes est encore insuffisante. On estime a 550 000 le nombre total de
déces par tétanos néonatal dansle monde; plus de 50 % d'entre eux se produisent en Afrigque et
en Asie méridionale et centrale (OM S, 1994d). Le moignon ombilical infecté constitue en
général la porte d'entrée de la bactérie, en particulier Sil a éé recouvert de bouse, ce que font
parfois les accoucheuses traditionnelles. Les symptomes de la maladie sont des crampes, en
particulier des muscles faciaux rendant vite la succion impossible, puis des convulsions
apparaissent ainsi que des spasmes généralisés (opisthotonus). Le nourrisson qui montre des
signes précoces de tétanos exige des soins infirmiers specialisés, méme si le pronostic est
extrémement mauvais. Le tétanos est souvent associ€ a une septicémie. La principale stratégie
de lutte contre le tétanos néonatal consiste a pratiquer des accouchements dans de bonnes
conditions d'hygiene et & vacciner les femmes enceintes et les femmes en &ge de procréer, au
moins dans les régions ou |es adol escentes ne sont pas toutes vaccinées (voir section 9.2). Les
taches du personnel qualifié consistent principalement a enseigner aux familles et aux
accoucheuses traditionnelles les principes qui régissent I'hygiene de I'accouchement et les
soins au cordon et areconnaitre les symptémes précoces de tétanos néonatal.

5.2.6  Nouveau-nés ayant subi un traumatisme a la naissance
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L es traumatismes a la nai ssance peuvent avoir une origine méecanigue lorsgque
I'accouchement est difficile. Il sagit de fractures, d'hématomes sous-cutanés, de lésions du
systéeme nerveux central (hémorragie intracranienne et 1ésions rachidiennes), ainsi que de
|ésions des nerfs périphériques, par exemple une Iésion du plexus brachial. La meilleure
prévention de ces traumatismes repose sur la bonne prise en charge du travail et de
I'accouchement. Il n'y a pas de véritable traitement, méme si le diagnostic est habituellement
facile; du moains, il est vite évident que quelgue chose de grave sest produit. Aprés un
traumatisme majeur, le nourrisson doit étre transféré dans un centre ou il peut recevoir des
soins specialiseés.

Il n'y apas de définition généralement acceptée de I'état de mort apparente du
nouveau-né. |l se définit simplement comme |'impossibilité de mettre en route la respiration et
delamaintenir alanaissance. Si cet état de mort apparente est souvent associée a des
traumatismes, lalésion hypoxique peut se produire sans aucun traumatisme visible. Un
nouveau-né qui a présenté un tel état de mort apparente a des difficultés arespirer
spontanément, est hypotonique aprés la naissance et peut avoir des convulsions.

Les gestes qui sauvent les nouveau-nés en état de mort apparente sont des gestes de
réanimation (OMS, 1996b). Ceux que I'on réussit a réanimer ala naissance n'auront pas
nécessairement des problémes au début de la période néonatale ni par lasuite. Maissi la
réanimation est mal conduite ou inexistante, c'est ce qui peut arriver de pire. Il n'y apas de
traitement spécifique pour ces enfants, méme si |'on a des ressources illimitées, en dehors de
soins affectueux et d'une stimulation psychosociale permanente.

5.3 Autres pathologies graves du nourrisson
5.3.1 Troubles de la thermo-régulation

Un nouveau-né est beaucoup plus dépendant de son environnement pour le maintien de
satempérature corporelle qu'un individu plus agé.

L' hypothermie est dangereuse pour le nouveau-né. Son corps refroidit rapidement, sauf
s I'on prend des mesures pour le garder au sec et au chaud. Le contact cutané avec la mére
permet de ralentir cette chute de latempérature. || faut éviter I'hypothermie ou la corriger
immédiatement en prenant des mesures appropriées. On se souviendra que chez un nouveau-né
I'hypothermie peut étre I'un des premiers symptémes d'une maladie (infectieuse).

L"hyperthermie est habituellement provoguée par un environnement trop chaud,
c'est-a-dire par I'exposition au soleil ou |'utilisation de bouillotes, surtout si le bébé est bien
emmailloté. Elle peut étre dangereuse et I'environnement doit étre corrigé en conséquence.
L'hyperthermie clinique n'est pas facile adistinguer de lafiévre et il faut toujours penser a une
infection et en éliminer la possibilité en cas d'augmentation de la température corporelle.

5.3.2 Ictere

Il est alafoisnormal et fréquent pour des nouveau-nés en bonne santé de présenter une
jaunisse. Chez les nourrissons aterme, cela se produit dans environ 15 % des cas, mais c'est
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plus fréguent chez les prématurés. La jaunisse est un signe et non pas une maladie tant que la
bilirubinémie ne dépasse pas|e seuil dangereux. L'ictére le plus fréguemment rencontré chez le
nouveau-né aterme est d'origine physiologique et atteint rarement le seuil de gravité.

Chez une faible proportion de nouveau-nés, I'ictére est un signe de maladie grave. En
pareil cas, il apparait rapidement et/ou est d'emblée grave. Les causes | es plus fréquentes
d'ictere grave sont les maladies hémolytiques qui ont des étiol ogies variées et les infections.
Danslespaysouil n'y apas de prévention de I'iso-immunisation rhésus, ou dans lesguels
d'autres problemes spécifiques tels que la carence en glucose-phosphate-déshydrogénase se
pose, les formes d'ictere grave sont plus fréquentes qu'ailleurs. Chez les prématurés, I'ictere
peut étre di alafois al'immaturité fonctionnelle qui fait que leur organisme n'arrive pas a
métaboliser labilirubine et a des maladies. || doit étre considéré comme un probléme plus
grave que chez les enfants nés a terme. De mauvai ses pratiques cliniques sont responsables
d'une part non négligeable des icteres.

La plupart des nouveau-nés présentant un ictére modéré sont traités par photothérapie. C'est une
intervention slre sans aucun effet secondaire connu. Cependant, elle nécessite en général I'hospitalisation et la
séparation d'avec la mére, avec les conséquences négatives que cela peut avoir sur l'allaitement et la relation
mere-enfant. On pratique trop souvent chez les enfants nés a terme des interventions visant a abaisser la bilirubine
sérique (Newman & Maisels 1990, 1992). Lorsque le taux de bilirubine dépasse le seuil critique,
I'exsanguino-transfusion est indiquée le seuil critique dépendant de I'age du nourrisson, de I'age gestationnel et des
autres problémes rencontrés (Comité provisoire sur I'amélioration de la qualité et Sous-Comité sur
I'hyperbilirubinémie 1994). Rien ne prouve que des taux de bilirubine inférieurs a 340 pmol/l soient nocifs pour les
enfants nés a terme et ne souffrant pas d'une maladie hémolytique (Scheidt et al. 1990, Newman & Klebanoff 1993,
Seidman et al. 1994). On se souviendra cependant que toutes ces recommandations sont basées sur des
observations et des études effectuées dans les pays développés.

5.3.3  Ophtalmie purulente du nouveau-né

Hle se nanifeste par un ¢coul enent ocul aire purul ent survenant dans | e
noi s qui suit |a nai ssance (VMG 1994d). Cest une nal adi e cour ant e du nouveau-n
é. Dans | es pays ou | es MBT sont répandues, | a cause | a pl us fréquent e de
conjonctivite purulente au cours du premer noi s est Jvanydi a trachonat 1 s. La
conj oncti vi te gonococci que est pl us dangereuse et peut entrainer une kératite
et lacécité. Letraitenent consisteenl'inectionintranuscul aire
dantibiotiques et | aprophyl axi e habi tuel | e reconmandée dans de nontor eux pays
est |'applicationdune sol utionantiseptiguedans|'heurequi suit | anai ssance
cel a pernet de réduire sensi bl enent | e taux de transmission de la mre au
nouveau-né. Cans certai ns pays devel oppes, ou | es nal adi es sexuel | enent
transmssi bl es sont rares, cette nethode a ét ¢ abandonnée et renpl acee par
| 'i nspection fréquent e des yeux du nouveau-né. Dans | es pays et | es régi ons ou
| a préval ence des nal adi es sexuel | enent transmissi bl es est ¢l evée, | a
prophyl axi e ocul ai re est encor e consi dér ée conme une i nt erventi on ayant un bon
rapport colt-efficacité qui pernet de prévenir lacecite (M 1994d).
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5.3.4  Herpés néonatal

Cest uneinfectiongrave nais rel ati venent rare chez | e nouveau-né. s
derni eres décenni es on a eu tendance & surestiner |'i nportance de cette nal adi e
dans lalittérature scientifique et | es canpagnes dinfornation des pays dé

vel oppés.

L'incidence rapportée présente des variations géographiques : aux Etats-Unis d'’Amérique, les chiffres
vont jusqu'a 28 pour 100 000 (Sullivan-Bolyai et al. 1983); aux Pays-Bas, une enquéte nationale effectuée entre
1981 et 1985 a permis de déterminer une incidence annuelle d'environ 5 cas par an, soit environ 3 cas pour 100 000
naissances vivantes (Van der Meijden & Dumas 1987). Le nombre de femmes enceintes présentant un herpes
génital chronique est plus important, ce qui signifie que le risque d'herpés néonatal chez leurs enfants est
relativement faible (Prober et al. 1987). Certains des cas d'herpés néonatal sont dus au virus herpétique de type I,
responsable de I'herpés labial.

5.3.5 Hépatite B

S lamreest porteuseduvirus del'hepatite B | erisque de transnissi on
verticaledelamrea |'enfant pendant | 'accouchenent et apres | a nai ssance est
él evé. Les nourri ssons i nfect és devi ennent habi t uel | enent des porteurs
chroni ques asynpt onat i ques et seront exposés au cours de leur vie a unrisgue
de nal adi e hépat i que chroni que ou dhépat one. |1 est rare qu'un nouveau-né pré
sente une hépatite ful Mmnante. La prévention de | atransmssi on vertical e du
virus de | 'hépatite Bsera évoquée a | a section8.2.

5.3.6 Infection par le virus de l'immunodéficience humaine (VIH)
Gttenaladie et les probl enes particuliers quel |l e pose dans | e
post -part umser ont évoqués & | a section7.
5.4 Conclusion

Les probl enes de sant ¢ auxquel s | e nouveau-né est confront ¢ dans de
nontor eux pays sont i npressi onnant s; i |'s prennent une di nensi on pl us grande que
pour ninporte quel leautre périoderel ativenent courtedelavie, et justifient
| 'exi st ence d'un syst ene de soi ns bi en organi s¢ destine a vérifier lasanté du
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nourrisson, a aider | es parents dans | eur tache et o prendre | es nesures voul ues
pour prévenir ou compattre la nal adie. G sujet sera évoqué a | a sectioni0.

6 ALLAITEMENT AU SEIN

6.1 Importance de l'allaitement au sein

Lamseenrouteet lapoursuitedel'alaitenent auseindoit étrel'undes
princi paux obj ectifs des soins du post-partumle lait naternel est lenail | eur
ainent possibl e pour | es nouveau-nés. Depui s |'aube de |'hunanité il constitue
le seul alinent des bebes, lelait aninal nétant utilisé quen urgence, en
| 'absence de lait naternel, et en général avec des conséquences désast reuses. G2
n'est que dans | adeuxi ene noi tié duvingtiene siecl e quont été msaupoint les
laits naternisés, a partir delait de vache, plus proches dulait de fenme sur
leplandelaquantite des ¢l éenents nutritifs, nais encoretres différents de
lui sur leplandelaqualite et dépourvus de tous | es facteurs i nmunitaires.
Cans | es pays dével oppes, il yapeuded fférenceentrelanortalite desenfants
nourrisauseinet celledesenffantsnourrisaulait artificiel, nsil existe
une littérature abondante sur | es avantages de | 'al | ai tenent au sei n pour |apr
évent i on des nal adi es chez | e nourrisson et |'enfant (How e 1990). Cans | es pays
en dével oppenent, |'al laitenent artificiel est associ¢ a unenorbidite et o une
nortaliteé infantiles beaucoup pl us ¢l evées que | 'al l ai tenent au sein,
princi pal enent & cause des infections et delanal nutrition (Habi cht 1986,

M ctora 1986, Feachamet Kobl i nsky 1984).

Les propriétés immunologiques du lait maternel sont exceptionnelles (Welsh & May 1979).
L'immunoglobuline A (IgA) est trés importante et sa concentration est particulierement élevée dans le colostrum
produit au cours des premiers jours. L'IgA agit probablement en empéchant les bactéries de se fixer sur les
surfaces cellulaires épithéliales de I'intestin et des voies respiratoires supérieures (Cravioto et al. 1991). Le lait de
femme contient des lymphocytes T et B qui constituent un autre mécanisme par lequel le nouveau-né bénéficie de
"I'expérience immunologique" maternelle (Bertotto et al. 1990). En dehors de ses qualités immunologiques, le lait
maternel contient également des acides aminés essentiels et des acides gras polyinsaturés a chaine longue,
absents dans les laits d'origine animale et qui sont peut-étre tres importants pour le développement cérébral (Van
Biervliet et al. 1992).
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6.2 Mise en route de l'allaitement au sein

6.2.1  Mise au sein précoce

Il est recomande de donner |'enfant o | amere juste apres | 'accouchenent
pour que s'établ i sse un contact cutané et que | e bebe commence & téter des quil
est pret nornal enent dans | a demh-heure ou |'heure qui suit | a nai ssance
(O WN (H1989). Le contact cutané et | anse au sei n précoce sont associ ¢S
a un conportenent de | a mre pl us af f ect ueux envers son enfant ; | es meres qui
conmencent rapi denent |'al | ai tenent ont noi ns de probl enes & | e poursui vre.

Un certain nombre d'études ont mis en évidence le fait qu'un contact précoce, souvent associé a une mise
au sein précoce, ont des effets favorables sur l'allaitement, entre autres (lllingworth et al. 1952, Johnson 1976, De
Chateau et al. 1977, Thomson et al. 1979, Taylor et al. 1985, Inch et Garforth 1989, Widstrom 1990). Quinze a 20
minutes de contact dans I'heure qui suit I'accouchement suffisent a apporter un bienfait. Il peut falloir 45 minutes
a 2 heures avant que le bébé ne se mette a téter spontanément, mais le contact cutané peut se faire bien plus tot.
Un contact mére-enfant peu important apres lI'accouchement entraine une interruption beaucoup plus fréquente de
I'allaitement au bout d'1 a 3 mois.

La mise au sein précoce peut également avoir une influence sur les contractions utérines et donc réduire
les pertes sanguines dans le post-partum. Le seul essai clinique contrdlé effectué en ce sens jusqu'ici a été publié
par Bullough et al. (1989). Il n'a pas permis de mettre en évidence une diminution de la fréquence des hémorragies
du post-partum apres la mise au sein précoce. Cependant, cet essai a été effectué avec des accoucheuses
traditionnelles; il conviendrait de le recommencer avec des sages-femmes qualifiées. Une autre étude a mis en
évidence une augmentation significative de I'activité utérine liée a la mise au sein (Chua 1994).

6.2.2  Position idéale pour l'allaitement au sein

Il aéte reconnu que | es consei | s i nappropri és du personnel de sant ¢
constituai ent un obstacle najeur & |'allaitenent au sei n (Wni koff et al. 1987,
Grforth et Grcia1989, Ry an 1993). Vol ri dge (1986) | ai sse ent endre que
| *apti tude dune fenme a nettre correctenent son enfant au sei n senl e étre une
techni que essenti el | enent nanuel | e que | a mere doit acquérir en observant | es
autres et ens'y essayant. Dans | es soci ét és i ndustri al i sées, | es fenmes n'ont pas
touj ours | ‘occasi on dobserver dautres fermes al laiter avant delefaireel le-m
ene et il est possiblequedans | eur cerclesocial inmadiat peu de fenmes ai ent
ce genre dexpéri ence. L'une des taches i nportant es du personnel soi gnant dans
| e post -part umest donc d'ai der ces fenmes en | eur ensel gnant conment pr ésent er
leseinaleur bébe (Inch et Garforth 1989).
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Lorsqu'un bébé prend bien le sein de sa mére, le mamelon et le tissu qui I'entoure est saisi a pleine bouche
lors de la succion. Une onde péristaltique passant sur la langue de I'enfant fait pression sur le mamelon et en extrait
le lait. Si le bébé n'est pas correctement mis au sein, il n'arrive pas a bien téter et le mamelon risque d'étre
endommagé par la friction a force de rentrer dans sa bouche et d'en sortir. Les mamelons deviennent alors
douloureux et engorgés, le bébé n'arrive pas a téter la ration qu'il lui faut et la mére est plus encline a interrompre
l'allaitement (Righard et Alade 1992, Enkin et al. 1995).

Cans | es pays en devel oppenent | es j eunes fenmes ont pl us souvent
| *occasi on d'apprendr e aupr es de fenmes pl us expéri nent ées, car dans ces
cutures |'allaitenent au sein constitue pl us un événenent social que dans | es
soci ét és occi dent al es. Neannoi ns, dans ces pays, unejeune primpare doit ¢
gal enent étre ai dée.

6.2.3  Nécessité d'éviter les compléments alimentaires

Cans certai ns hopi taux, il est courant de donner aux bébés nourris ausein
des conpl ¢énents de lait nat erni s¢ ou d'eau sucrée pendant |a mse en route de
|'al aitenent. Cest une habitudeinutile, parce quun bebe en bonne sant ¢ n'a pas
besol n dapports liquidiens ni alinentai res avant que napparai ssent | es prem
eres nontées | aiteuses, et el le est noci ve parce que | 'a i nentati on au bi beron
peut interférer avec lamseenroute del'allaitenent et sa poursuite. Les béb
és dont |'appétit est contl ¢ par dulait artificiel risquent deneplus faire
|'effort de téter.

Téter une tétine artificielle ne revient pas au méme sur le plan physiologique que le fait de téter le sein et
risque de conditionner le nourrisson a des mouvements buccaux différents de ceux nécessaires pour l'allaitement
au sein; la succion du bébé est alors inefficace, ou il refuse carrément le sein (Ardran et al. 1958, Weber et al. 1986,
Akre 1989, Newman 1990, Stephens et Kotowski 1994). Les femmes dont les bébés recoivent des biberons de
compléments sont cinqg fois plus enclines a abandonner l'allaitement au sein au cours de la premiére semaine et
deux fois plus enclines a lI'abandonner au cours de la seconde semaine, que celles & qui I'on dit que leur colostrum
et leur lait sont amplement suffisants pour nourrir I'enfant (Enkin et al. 1995).

6.3 L'allaitement au sein en pratique

6.3.1 Laisser I'enfant avec sa meére et l'allaiter & la demande

Beaucoup d'hépi taux ont pris |'habitude de separer | es mres de l eurs
enfants et de nettre ces derniers dans une pouponni ere, pour | aisser | es mres
se reposer et pouvoi r garder | es bébés en observation. Gal a ne présent e aucun
avant age et des fl anfées di nfection dans | es pouponni eres ont été associ ¢es &
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cettepratique. Lai sser | es bebes dans|lachantredeleur mrevoiredanssonlit,
des | a nai ssance pernet de prévenir les infections et accrait | es chances de
succes de | 'al | ai tenent au sei n, surtout | orsgu'on | *acconpagne de consel | s pour
alater (Perez-Escamlla 1994). L'al | ai tenent au sei n est noi ns fréquent que
|'al laitenent artificiel dans|e groupe des mres ayant accouché dans un é
tabl i ssenent de soi ns (Kenpe et al . 1994).

Cans | es pays dével oppés il est encore frequent de consel | | er aux f enmes
delinter ladurée des tétées et denourrir |'enfant a intervalles réeguliers.
L'une des rai sons i nvoquées est denpecher gue | es nanel ons ne devi ennent
doul our eux. Cependant, en 1952, Il lingworth et al . se sont apercus que des mares
ayant nourri |eurs bebeés o | adenande présental ent nol ns de ri sque d'engor genent
des sei ns et de nanel ons doul oureux que | es autres. Leurs bébés avai ent pl us de
chance d'avoi r regagné | eur poi ds de nai ssance ¢ leur sortiedelanaternité et
deéetre entierenent nourri s au sei n pendant un noi s apres | a nai ssance. Oes
concl usi ons anal ogues ont été tirées des études de Sal ber (1956), 9 aven et
Harvey (1981) et Grbal ho et al . (1984).

6.4 Promouvoir lI'allaitement au sein

6.4.1 "Cadeaux" distribués a la sortie de la maternité

Cans un certai n nonre dessai s on a étudi ¢ | 'effet quavait lefait de
distribuer gratuitenent des ¢chantillons delait naterni s¢, des bi berons et des
tétinesaux mresqui allaitaient a leur sortiedelanaternite (Bergevinet a.
1983, Feinstein et al. 1986, Bvans et al . 1986, Frank et al. 1987). Lesrésultats
i ndi quent que lefait de donner ces ¢chantillons augnente | a probabilité pour
guelaferme interronpe | 'al laitenent auseinoule conpl ete au bout de 4 ¢ 6
senai nes et introdui se des al i nents sol i des 8 senai nes apr es | 'accouchenent .

Dans un essai (Frank et al. 1987) les réhospitalisations dans les 4 mois suivant I'accouchement étaient
plus fréquentes chez les enfants de méres ayant recu des échantillons (biberons, tétines et eau) gratuits.
Pérez-Escamilla et al. (1994) apres avoir fait une méta-analyse concluent que les échantillons commerciaux
distribués a la sortie des maternités ont un effet négatif sur I'allaitement.



Page 38 Soins a la mére et au nouveau-né dans | e post-partum ;
WHO/RHT/MSMW/98.3

6.4.2  Dix étapes pour allaiter sans probléme

La Declaration conjoi nte MY WN (B, "R ot ection, encour agenent et
soutiendel'allatenent naternel : Le rol e spscial des servicesliésa la
nat ernité" (MY WN (H- 1989, 1993), i ndi que quel | es sont | es pratiques qui
favorisent |'allaitenent naternel . Hles ont été résunges en 10 étapes pour
alater sans probl ene qui constituent |abasedel'Initiativesur |es hopitaux
"ams des bébés”. Gette lnitiative aperms a des mlliers de naternités dans
| e nonde de nettre en pratique ces dix étapes et de fournir aux fenmes qui
dlatent et aleurs bebés un envi ronnenent tres favorabl e.

L'OMB reconmande de pratiquer |'allai tenent au sei n excl usi f pendant au
noins 4 nois et si possible6. Il faut allaiter a ladenande, jour et nuit, au
noi ns 8 foi s par 24 heures. On observe souvent des i nterrupti ons de
|'al laitenent au sei n dans | es senai nes qui sui vent | 'accouchenent. I y a
di verses facons daider a lapoursuitedel al |l aitenent au sei n, notamment cel | es
offertes par des groupes de souti entel s que La Leche League.

L'une des principal es difficultés rencontrées dans | a poursuite de
l'allaitenent auseinest lefait queles fenrmes travaillent. B es devrai ent
avoir droit a uncongé naternitée payé. Apores avoir repris leur travail, il leur
faut avoi r un horaire soupl e pour pouvoir travailler & tenps partiel ou avoir
des périodes de travai |l raccourcies et des pauses pour allaiter outirer |eur
lait. Pour cela il faut quelles aent acces a une piece confortabl e ou el l es
pui ssent s'isol er. Le personnel de sant¢ et | es agents de santé publique, | es
autorites, les enpl oyeurs et | es organi sations femni nes doi vent s'ef for cer
ensenl e dattei ndre ces obj ectifs.

6.5 Interruption artificielle de la lactation

En cas de deces du bébe, ousi laferme choisit denepasallaiter, il faut
pouvoi r i nhi ber | es nont ées laiteuses. O utilise parfoi s pour cel ades net hodes

phar nacol ogi ques :
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1) Administration d'oestrogenes (parfois associés a de la testostérone), dont les effets sont
discutables et qui dans le post-partum font courir un risque de maladie thrombo-embolique.

2) La bromocriptine inhibe la libération de prolactine et permet ainsi d'inhiber les montées
laiteuses. Toutefois, aux Etats-Unis d'’Amérique des effets secondaires graves ont été parfois
rapportés : hypertension, convulsions, accidents cérébrovasculaires et infarctus du myocarde
(Katz et al. 1985, Watson et al. 1989, Ruch et Duhring 1989, Bell 1993, McCarthy 1994,
Morgans 1995). La bromocriptine n'est plus préconisée dans cette indication.

S les effets secondai res graves rapportés sont rares, il senbl e
I nappropri é de prescrire un ngdi canent pouvant avoi r des conséquences né
gatives dans cetteindication Il vaut meux laisser lelait setarir
nat urel | enent encessant dallaiter. Lecas ¢cheant, ontireraunpeudelait pour
soul ager |'engorgenent. En att endant, un souti en-gorge bien g ust¢ et un anal gé
sique feront |'affaire.

6.6 Obstacles a l'allaitement au sein

Les pressi ons commer ci al es des firnes dal i nents pour bebés, qui of frent
des ainents artificiels aux mres par |'interned ai re des agents de soi ns de
santé et qui apportent un soutien financi er aux hopi taux et aux organi sati ons
nedi cal es, constituent un autre obstacl e. Dans | es pays en dével oppenent, ces
pratiques conmer ci al es ont eu des conséquences désast reuses. En 1981, | e (de
international relatif a la Gmercialisationdes Substituts du Lait nat ernel
a été adopté par |'Assentl ¢e nondi al e de | a Sant é. Cest un outi |l pui ssant grace
auguel | es agents de sant ¢ peuvent pronouvoi r et protéger ef fi cacenent
|'al l ai tenent au sein.

7 ESPACEMENT DES NAISSANCES

7.1 Introduction

Oh dit souvent que dans | e post-partuml 'un des princi paux souci s de |l a
fenme (et de son partenaire) est |acontraception Lefait davoir donné
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nai ssance a un enfant dont ils doi vent nai ntenant s'occuper et quils doivent é
lever leur fait réaliser quunautre enfant arriverabientét s'ils ne prennent
pas | es nesures voul ues pour ¢éviter ourengttre a pl us tard une autre grossesse.
LOMbams & | adispositiondes prestateurs de services des directives détaill
ées et conpl etes sur |'éventai | des nat hodes de cont racepti on di sponi bl es et | es
criteres en fonction desquel s el | es doi vent étre choi sies (M51996). Dans | e
cas dune fenrme qui vient daccoucher et son partenaire, un certai n nonfore de
facteurs peuvent influer sur ladécisionrel ative au choi x de | a net hode
contraceptive. Il y adune part | es processus physi ol ogi ques des suites de
couches avec leretour delafécondite et del'ovulation quelaferme alaite
excl usi venent au seinounon, et del'autre | es souhaits du coupl e concernant | a
reprise des rapports sexuel s. Les coupl es sont souvent peu consci ent's des ré
percussi ons quont ces divers facteurs et c'est pourquoi il faut leur offrir

| 'occasion de parl er de planificationfamlial e des que possibl e apres la

nai ssance. |1s ignorent souvent |es possibilités offertes par | es diverses na
thodes de planification famlial e (a court terne, a | ong terne, hornonal es, ne
cani ques, tenporal res ou pernanentes) et qui peuvent convenir aux divers

obj ectifs, choix et besoins qui sont lesleurs. Gtte activité deconseil et |a
fourniture des services qui |'acconpagne doit faire partieintégrante de tous
| es services offerts dans | e post -partum

Gasier et a. (1996) dans une ét ude ef f ect uée en Ecaosse ont nontré que | es
tous premers jours qui suivent |'accouchenent o |'hépital, | orsque | es f enmes
sont anxi euses de bien dénarrer |'allaitenent et dapprendre a s‘occuper de | eur
enfant, ne sont pas dutout propi ces a des di scussi ons sur | amse en route dune
contraception. Quel est alorsleneilleur nonent pour en parler ? Pour cel g, il
senl e quil failletenir conpte dufait quelafemme allaite ou non (Wni kof f
et Mnsch 1991) et, si c'est lecas, laconsel | | er ennéne tenps pour |'al | ai t enent
et pour |a contraception.

Cans la section qui suit, ontrouvera sinpl enent un bref resum de
certains des points essentielsdelaplanificationfamlia edans | e
post -part um Pour de pl us anpl esinfornati ons, lelecteur est invité a sereférer
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au texte nentionné plus haut, *Four un nei || eur acces a des soins de qualité en
natierede planificationfamlial e, qui of fre une étude exhaustive des
questions | i é¢es aux besoi ns des coupl es durant | e post -partumet pendant toute
| a péri ode f éconde.

7.2 Méthode de I'aménorrhée lactationnelle

Il est bienconnuguelalactati on provogue une angnorrhée par i nhibition
del'ovul ation nais dans | es pays industrialisés il est rare quel e corps ne
dical conseilleofficiellenent desefier al'allaitenent pour | acontraception
apres | 'accouchenent . Cest apparenment |i¢ au fait que dans ces pays, beaucoup
defermes, si ellesalatent | eursbebeés, | efont pour des péeriodesrel ati venent
courtes et g outent rapi denent des conpl énents |iquidiens oualinentaires (une
net hode d'al i nentati on des nourri ssons qui, bi en que tres répandue, n'est pas
reconmandée avant |'age de quatre noi s, voi r section6). [Cans | es pays en dé
vel oppenent ou |'al laitenent au sein est plus fréquent et dure pl us | ongt enps,
et ou | 'espacenent des nai ssances repose souvent princi pal enent sur cette ang
norrhée | actati onnel | e, on a nontré¢ davant age dintérét pour | e sujet.

En 1988, un groupe international de chercheurs s'est réuni a Bellagio, en Italie, pour examiner les données
scientifiques concernant l'effet de I'allaitement au sein sur la fécondité. Ils en ont conclu que des femmes qui
n'utilisent pas de méthodes de planification familiale, mais qui allaitent complétement ou presque complétement
leur enfant au sein et présentent une aménorrhée ont un risque de grossesse de moins de 2 % dans les 6 premiers
mois suivant I'accouchement (Déclaration de consensus de 1988, Kennedy et al. 1989). A la suite de cette réunion
de consensus de 1988, on a effectué plusieurs études afin de tester ces résultats. Au Chili, une étude d'intervention
en faveur de l'allaitement au sein a débuté en 1988; au total, 422 femmes ont pris part a cette étude et le taux
cumulé de grossesses a 6 mois était de 0,45 % chez les 221 femmes (56 %) qui s'en étaient remises a la seule
aménorrhée lactationnelle pour la planification familiale pendant 6 mois (1 grossesse au 6eme mois), 3 autres
grossesses ont été répertoriées chez des femmes ayant arrété cette méthode (Pérez et al. 1992). D'autres études
portant sur les grossesses chez des femmes allaitantes ont été effectuées en Egypte (Hefnawi et al. 1977), au
Bangladesh (Weis 1993), en Equateur (Wade et al. 1994) et au Rwanda (Cooney et al. 1996). Elles semblent
confirmer I'efficacité de 'aménorrhée lactationnelle, mais ne I'ont pas mesurée.

L'évaluation la plus exacte de I'aménorrhée lactationnelle en tant que méthode contraceptive a été
effectuée lors de trois études cliniques. L'étude de Pérez et al (1992) a déja été mentionnée. Kazi et al. (1995) au
Pakistan et Ramos et al. (1996) aux Philippines ont enregistré les taux de grossesses pour 100 femmes et pendant
6 mois d'utilisation correcte de la méthode (0,58 au Pakistan et 0,97 aux Philippines), mais également ceux liés &
une bonne et a une mauvaise utilisation de la méthode (1,65 au Pakistan et 1,52 aux Philippines). Ces études
offrent donc des arguments convaincants de l'efficacité de 'aménorrhée lactationnelle comme méthode de
contraception, pour autant que les trois conditions mentionnées plus bas soient réunies.

Cette méthode n'a pas été uniqguement étudiée dans les pays en développement. On a analysé l'activité
ovarienne chez un groupe important de femmes australiennes ayant pratiqué I'allaitement au sein pendant une
période prolongée, en mesurant la progestérone salivaire et I'excrétion d'oestrogenes et de prégnanédiol (Lewis et
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al. 1991, Short et al. 1991). La conclusion de cette étude a été que I'aménorrhée lactationnelle fournissait
apparemment une bonne protection contre la grossesse au cours des six premiers mois du post-partum, méme
chez des femmes bien nourries d'un pays développé. Diaz et al. (1992) ont évalué au Chili le réle de I'anovulation
et de l'insuffisance lutéale dans l'infécondité lactationnelle. lls en ont conclu que, méme si l'ovulation se produit, le
profil endocrinien anormal de la premiére phase lutéale du cycle offre une protection efficace aux femmes pendant
I'aménorrhée lactationnelle dans les 6 premiers mois suivant I'accouchement. Les phases lutéales ultérieures
s'améliorent et les femmes risquent alors une grossesse.

7.2.1 Conditions d'utilisation de I'aménorrhée lactationnelle

Dapres | es données qui précedent on peut en concl ure que | ‘angnor r hée
| actationnel | e est une nethode efficace et fiabledelintationdes nai ssances,
pour autant que | es conditions sui vantes soi ent réuni es (Labbok et al . 1994) :

< La mére nourrit entierement ou presque entierement le bébé au sein. Il est nourri a la demande,
jour et nuit, I'espace entre les tétées n'étant pas supérieur a 6 heures. Si elle ne le nourrit pas
entierement, on observe une reprise rapide de I'ovulation avant le retour de couches et une
diminution de la durée de I'aménorrhée.

< Si 2 mois aprés la naissance la méere a eu son retour de couches, ses chances d'étre enceinte
augmentent. Pour étre sOre d'étre protégée, il lui est conseillé d'utiliser une méthode de
planification familiale complémentaire (en poursuivant I'allaitement pour le bien de I'enfant).
Toutefois, il est peu probable qu'un saignement vaginal au cours des 8 premiéeres semaines
apres l'accouchement chez une femme qui allaite complétement son enfant soit un signe de
retour a la fécondité (Visness et al. 1997a,b).

< Si le bébé a plus de 6 mois, les risques de grossesse augmentent, méme si la mére continue
a l'allaiter. Il lui est donc alors conseillé d'utiliser une méthode complémentaire. Il y a eu
quelques observations d'aménorrhées lactationnelles se poursuivant au-dela de 6 mois, mais
ce n'est pas le cas général.

La nat hode est bi en adapt ¢ée aux cul tures ou | es fermes al | ai tent pendant
| ongt enps et aux fermes et aux coupl es qui souhai tent éviter ourenettre a plus
tard une grossesse ul térieure sans avoi r recours a dautres ngt hodes de
planificationfamlial e

Dans les pays industrialisés, la méthode de I'aménorrhée lactationnelle pour la contraception est
pratiguement inconnue. Aux Etats-Unis d'’Amérique, seule la moitié des parturientes allaitent leur bébé, le sevrage
étant assez précoce. Dans les autres pays développés ou l'allaitement au sein rencontre davantage de succes, la
méthode de I'aménorrhée lactationnelle n'a pas été suffisamment vantée du fait qu'elle n'est associée a aucun
produit, n'intéresse aucune société de parrainage et n'offre aucune possibilité de profit financier. Glasier et al. (1996)
se sont apercus que les sages-femmes d'un hopital écossais qui conseillaient les méres en matiere de
contraception refusaient toutes d'admettre les effets contraceptifs de I'allaitement maternel. Dans d'autres pays, le
conseil en matiére de contraception ignore également la méthode de I'aménorrhée lactationnelle.

En 1995, une deuxiéme conférence de Bellagio s'est tenue sur le sujet (Kennedy et al., 1996, Van Look,
1996). Les conclusions de la premiére conférence y ont été confirmées. On y a recommandé d'aider les femmes
en faisant la promotion de la méthode de 'aménorrhée lactationnelle et de I'allaitement maternel. Les directives
relatives a I'utilisation de I'aménorrhée lactationnelle préconisent d'autres méthodes de planification familiale des
que la période de 6 mois s'achéve, ou dés qu'une des conditions requises pour I'aménorrhée lactationnelle n'est
plus remplie. On peut donc penser que I'emploi de cette méthode poussera les femmes a utiliser par la suite
d'autres méthodes de contraception.
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7.3  Contraceptifs hormonaux

7.3.1  Oestro-progestatifs

En 1981, un rapport d'un groupe scientifique del'Qbareécapitul é | es donn
ées di sponi bl es sur | es effets des hornones sexuel | es féemni nes sur | e dé
vel oppenent foetal et |a santé¢ du nourrisson Le rapport concluait que |l a
pl upart des études indiquai ent & |'¢poque que | 'utilisation des
oestro-progestatifs était associ ¢ée a une dimnution delaproductiondelait
naternel et que ces effets senl ai ent etreliés a l'introductiondela
contracepti on hornonal e: plus I es contraceptifs étaient pris rapi denent apres
| anai ssance, noi ns | 'al | ai tenent était poursui vi au-del & de 12 senai nes (M1 | er
& Highes, 1970).

Il semble qu'il y ait eu des motifs précis pour déconseiller les oestro-progestatifs au cours des premiéres
semaines ou premiers mois suivant la naissance (Kaern, 1967, Kowtsawang et al., 1972). Cependant, a I'époque,
aucune étude n'avait examiné la possibilité d'utiliser des préparations faiblement dosées d'éthinylestradiol associé
a un progestatif. Diaz et al. (1983) ont publié le premier essai randomisé contre placebo d'administration
d'oestro-progestatifs faiblement dosés pendant I'allaitement, a partir du 30e jour. lls se sont apercus que les
femmes ayant pris des oestro-progestatifs étaient moins nombreuses a avoir poursuivi I'allaitement au sein exclusif
au 91e jour et que leurs nourrissons pesaient sensiblement moins que les autres au 61e et au 91e jour.

Dans les années 80, I'OMS a lancé une grande étude sur les effets des contraceptifs hormonaux sur la
composition du lait maternel et la croissance des nourrissons (OMS, 1984, 1988). Le volume du lait maternel et sa
composition, ainsi que la croissance des nourrissons, ont été mesurés a 3 et 4 semaines d'intervalle pendant 6
mois lors d'un essai multicentrique randomisé en double aveugle visant a comparer I'administration
d'oestro-progestatifs faiblement dosés (30 pg d'éthinylestradiol et 150 g de lévonorgestrel) a I'administration de
progestatifs seuls (75 pg de lévonorgestrel). L'étude a été effectuée dans trois centres dont |'un était situé en
Hongrie et les deux autres en Thailande. Dans les centres thailandais, on a inclus dans I'étude un groupe utilisant
de l'acétate de médroxyprogestérone- retard (AMPR, un progestatif injectable). Toutes les préparations
hormonales ont été administrées 6 semaines apres l'accouchement dans les trois centres. Les oestro-progestatifs
ont provogué une diminution sensible de la production de lait maternel et de sa teneur énergétique totale, ainsi que
des modifications importantes de sa composition. Dans le groupe AMPR et le groupe utilisant le progestatif seul,
aucune modification importante n'a été observée concernant le volume de lait excrété et on n'a retrouvé que de
légéres différences de composition. On n'a observé aucune différence entre le progestatif seul et 'TAMPR. Les
contraceptifs hormonaux n'ont pas été associés a de grandes différences au niveau du poids ou des replis adipeux
chez le nourrisson ni a des différences dans le taux d'abandon de l'allaitement au sein di a la mauvaise prise de
poids du bébé. On n'a pas pu expliquer la discordance apparente entre les modifications de volume et de
composition du lait observées avec les oestro-progestatifs et le fait qu'elles n'ont eu aucun effet négatif sur les
nourrissons. L'explication la plus plausible est que, dans le cas de la diminution de volume du lait maternel, cette
derniere a été compensée par des compléments alimentaires plus importants (seul le nombre de nourrissons
recevant des compléments a été enregistré).

La concl usi on du G oupe speci al del'QMbaété quil convenait deviter |es
oestro-progestatifs pendant | es premeres senai nes ou | es premers noi s
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dallaitenent. En revanche, | es progestatifs seuls et | es injections dAMPR
senl ent sans danger .

En dehors de | 'action des oestro-progestatifs sur levoune et |a
conpositiondulait, il existe deux autres objections a leur utilisationau dé
but du post-partum La premiere est notivée par |'effet thronbogene des oestrog
enes dans | es premieres senai nes du post -partum qui constitue unrisque faible
nai s pas négl i geabl e. La seconde est | 'i nfl uence possi bl e des hor nones sexuel | es,
en particulier des oestrogenes, sur | e dével oppenent précoce du nourri sson,
surtout cere¢bral.

On a retrouvé chez des animaux d'expérience une influence prénatale et postnatale précoce des
hormones sexuelles sur la différenciation sexuelle du cerveau, dont on pense qu'elle pourrait également peut-étre
s'appliquer a I'nomme (Harlap, 1987, Swaab et al., 1995). C'est difficile a prouver et jusqu'ici en aucun cas certain.
Les hormones sexuelles sont excrétées dans le lait, mais seulement en quantités trés limitées (American Academy
of Pediatrics, 1981). Toutefois, tout effet a long terme sur le nourrisson qui pourrait étre le résultat d'une exposition
au lait maternel pourrait avoir une grande importance du fait qu'un trés grand nombre d'enfants sont concernés.

Enfévrier 1996, la Rdeérationinternational e pour laHanification
famlialearéuni un Goupeconsultatif nedical international sur |'allaitenent
naternel, lafecondité et |acontraception du post-partum Dapres | es
i nfornati ons di sponi bl es, ce groupe a décl aré que, dans | a nesure du possi bl e,
il fallait conseiller aux fenmes de nourrir | eurs enfants excl usi venent au sein
et lesencourager a lefaire déviter les oestro-progestatifs pendant |es six
noi S sui vant | ‘accouchenent ou j usqu'au sevrage de | 'enfant, s'il est pl us précoce.
Lorsqui | s constituent | aseul eforne de contraception di sponi bl e ou acceptabl e
et si | esfemmes ne veul ent pas sefier uni quenent « |'am@norrhéel actati onnel | g,
| es oestro-progestatifs fai bl enent dosés peuvent étreintroduits plustot, nai s
pas avant |afindes 6 premeres senai nes du post -part um

7.3.2  Progestatifs seuls

(=s et hodes (pil ul es, préparations injectabl es et pl us réecemment
i npl ants) ont ét ¢ beaucoup ét udi ¢es durant | e post -partum
En 1991, Fraser publie un examen des données disponibles concernant leur usage pendant I'allaitement.

Il en conclut que ces méthodes sont largement employées pour la contraception dans le post-partum et semblent
présenter des avantages particuliers dans ce cas-la. En dehors de I'étude comparative de I'OMS (1984, 1988) déja
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mentionnée dans la section sur les oestro-progestatifs (7.3.1), une grande étude sur les progestatifs seuls a été
effectuée par 'OMS (1994a,b). La croissance, le développement et la santé des nourrissons dont les méres avaient
utilisé des progestatifs seuls pendant gu'elles allaitaient ont été examinés lors d'une étude prospective, non
randomisée, effectuée dans 7 centres de 5 pays (Egypte, Thailande, Kenya, Chili et Hongrie). Ont été enr6lés dans
I'étude 6 semaines apres I'accouchement les femmes qui allaitaient et qui demandaient une contraception. Les
nourrissons de celles qui ont accepté les progestatifs seuls (pilules, solutions injectables ou implants) et de celles
qui utilisaient des méthodes non hormonales (DIU, contraception mécanique ou stérilisation) ont constitué les
groupes d'étude. Le suivi s'est effectué tous les mois jusqu'a la fin de la premiéere année suivant la naissance. Un
certain nombre de mesures anthropométriques et de tests de développement ont été effectués. Au total, 2466
paires mére-enfant ont participé a I'étude.

La concl usion de cette étude a été que |l es progestatifs seul s utilises au
bout de 6 senai nes apres | ‘accouchenent et pendant |'allaitenent nont pas eu
dinfl uence négati ve sur | a croi ssance et | e dével oppenent des nourri ssons, par
conpar ai Son avec ceux des mres ayant utilisé des nat hodes non hor nonal es.

7.4  Autres méthodes contraceptives

7.4.1  Dispositifs intra-utérins

Les dispositifsintra-utérins sont des contraceptifsfiables: |etaux de
grossesse a un an est de 2,8 pour 100 fenmes (O Usans nadi canent ), et di mnue
encore pour les DUaucuivre libérant des hornones : 0,5-2,5. Le taux de
grossesse | e plus fai bl e est obtenu avec les DUl i bérant de | a progest érone (I
évonorgestrel ) : 0,2 (Mg 1994c¢). On peut nornal enent | esinsérer entre |l a 4e et
| & 6e senai ne apres | ‘accouchenent ; dans | e cas des O Ul i bérant un progestatif,
il est conseillé¢ delesinsérer apres|a6e senai ne (M5 1996¢C). || est possi bl e
dinsérer un D Udans | es 48 heures sui vant | a nai ssance, nai s | e ri sque
d'expul si on est augnent ¢.

7.4.2  Contraception mécanique

La contracepti on nécani que est assurée par les préservatifs et |es
di aphragnes, | es capes cervi cal es et | es éponges, utilisés avec des spermci des.
Les préservatifs peuvent étre utilisés des | e début du post -part umet
constituent un noyen de contraceptionfiable Ils sont dautant plusinportants
quils protegent contre |l es nal adi es sexuel | enent transmssi bl es, not anment
contre l'infectiona MH Gonme pour | es autres net hodes necani ques, | 'effi caci t
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é dupréservatif dépend de |'expériencede l'utilisateur et delareégularité de
sonenploi . Il est recoomandé dutiliser correctenent et regulierenent |es preé
servatifs pour prévenir les MeT et |'infectiona MH On peut se |l es procurer
dans | e conmer ce. Les di aphragnes et capes cervi cal es ne convi ennent pas avant
gue l'invol ution utérine ne soit conpl ete, c'est-a-dire avant 4 & 6 sena nes apr
es | ‘accouchenent . Le di aphragne exi ge un exanen préal abl e et un g ust enent par
un agent de sant ¢ expéri nent é.

7.4.3 Stérilisation féminine

Cans | e post-partum la stérilisation s‘opere habi tuel | enent par
mni | aparotome avec ligature chirurgical e des tronpes de Fal | ope. On peut ¢
gal enent utiliser dautres nethodes coome les clipsde Hlshie (Gaf et al .,
1996), nai s dans | e post -partuml a nat ure oedénat euse et pl us friabl e des
tronpes de Fal lope rend | eur usage plus difficile Laligature des tronpes est
une opérati on mneure qui peut étre effectuce sous anest hesi e | ocal e ou géené
raledans | es jours qui suivent |'accouchenent. Apres | 'accouchenent el l e
garantit une contraception fiabl e | orsguaucune autre grossesse n'est désirée,
enparticulier dansles pays et lesrégionsouil faut parcourir de | ongues
di stances j usquaux hopi taux et pour |es nultipares pour qui il est difficile
deretourner a |'hopital et delaisser leur famlle Lastérilisationprésente
| '"avant age d'étre pernanente, tres efficace et rel ati venent sare; el l e n'exi ge
aucune participation consciente et continue delapart del'utilisatrice (G
1994c). Enrevanche, il est inportant que lafenme et son nari soi ent bien
consei | | ¢s auparavant, de préf érence pendant | a grossesse, et sachent bi en que
c'est une n@t hode qui ne convi ent quaux gens certai ns de ne pl us voul oi r daut res
enfants. Le consel | | er doit ¢gal enent fournir des infornations sur tous | es

autres nodes de cont racepti on di sponi bl es.
7.4.4  Stérilisation masculine

La steérilisation nascul i ne (vasectome) doit égal enent étre consi dérée
conme une sol ution lorsque | es parents estinent que leur faml | e est assez
grande. L'opérationest sinpl e et peut étre effectuce sous anesthési e | ocal e en
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anbul at oi re. Les conpl i cations sont rares et il ny apas deffet a | ongterne sur
lasanté qui soit prouvée (MG 1994cC). Le post -part umpeut corvenir pour une
vasectome car il faut en général que pl usi eurs senai nes s'écoul ent apres | 'opé
ration pour constater |'absence de spernat ozoides dans | '¢j acul at. Dans ce cas,
Il est tout aussi inportant de bieninforner | es honmes, en particulier dufait
guils accept ent beaucoup noi ns bi en | 'i dée dune stérilisation que | es fenmes
cel l e dune | i gat ure des tronpes.

7.5 Conclusion

Cans | e post -partumi nmadi at, i| est extréenenent i nportant que le
personnel soignant aide lafemme o denarrer |'allaitenent et |'encourage a |l e
poursuivre. S lamreallaite conpl etenent son bebe, el | e peut, du noi ns pendant
les 6 premeres senai nes, conpter sur |'effet contraceptif de | 'anenorrhée
lactationnelle. 9 ellealaite il lu est conseillé de ne prendre aucune pré
par at i on hor nonal e pendant cette péri ode.

Au bout de 6 senai nes, €l |l e devra decider si el |l e conpt e pour sui vre un
alatenent exclusif auseindans|esnoisqui suivent. S c'est |ecas, el | e peut
decider de senrenettre a |'amnorrhée | actati onnel | e pour | a contraception, en
respect ant scrupul eusenent | es regles qui veul ent gu'une aut re neét hode soi t
adopt ée des I e retour de couches, ou si el | e donne a son bebé des conpl énent s
alinentaires de fagonreguliere.

S au bout de 6 senai nes (ou pl us) apres | a nai ssance une aut re nat hode de
contraception est nécessaire, lorsquelle alaitele cho x dune nat hode
hornonal e doit se porter sur e progestatif seul. Les oestro-progestatifs ne
sont genéral enent pas consei | | és, nai s peuvent étre admnistrés s'il n'y a pas
d'aut re nat hode di sponi bl e ou accept abl e pour |afemnme. Oh ¢viterales
oestro-progestatifs pendant | es 6 noi s suivant |a nai ssance ou j usqua ce que
le bebe soit sevre, s'il |'est avant cel a Les autres nat hodes de choi x sont | es
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sui vantes : insertion dun O Uet nathodes necani ques (préservatifs ou
di aphragnes) qui of frent de bonnes sal uti ons.

S lamredécidedenepas allaiter juste apres lanaissance, il |ui
faudra envi sager une contraceptionplustot, car chezellel'ovul ationreprendra
plustot. Laseul e objectiona unerepriseinmadi ate des oestroprogestatifs est
lerisque dethronbose. 9 elle souhaiteles utiliser, lerapport OB sur lesm
ét hodes cont racept i ves (Mg 1996c¢) consei | | e de conmencer par des préparati ons
fai bl enent dose¢es 3 senai nes apres | ‘accouchenent, en se fondant sur une ét ude
des fact eurs de coagul ati on dans | e post -part um(Dahl nan et al ., 1985). Toutefoi s,
conme | a coagul ation et |afibrinoyse sangui nes sont proches de la nornal e 2
senai nes apr es | ‘accouchenent et conme | a premiere ovul ation peut survenir des
| e 25ene jour suivant |a na ssance (Gay et a ., 1987), ces fenmes peuvent
introduire | es oestro-progestatifs 2 semai nes apres | 'accouchenent .

Ges reconmandat | ons vi sent des f enmes en bonne sant ¢ ayant un bébé en
bonne sant é. En cas de nal adi e de | a mere, de conpl i cati ons obstétrical es, de ¢
ésarienne, de prénat urité ou de pat hol ogi e du nourri sson, des consei l s
particuliers seront di spensés en fonction des ci rconst ances.

8 INFECTION A VIH/SIDA

8.1 Introduction

La pandénmie nondi al e de cette nal adi e sexuel | enent transmssi bl e
relativenent nouvel le et nortellevient assontrir lanaterniteé, surtout dans
| es pays en dével oppenent. Dans certai nes régi ons dArique orienta e et
central e, 20 a 30 % des fenmes encei ntes sont i nfect ¢es. L'i nfecti on se propage
rapi denent en Asi e du Sud-Est, al ors que de nonfor eux pays dével oppés ont encore
une préval ence rel ativenent faible de lanal adie Latransmssion vertical e du
virus delamrea |'enfant pendant | a grossesse, letravail et |a période
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postnatale est ici leproblene principal. Qrtraitera dans cette section de
cettetransmssionvertical e enparticulier aucours dela période post natal e,
des conpl i cations |i¢es auM Hpouvant survenir dans | e post -part umet des pr obl
enes rencontrés dans | e dépi stage du M Het des soins a apporter aux nares

M Hpositives et & | eurs nouveau-nés. Parce que | e post -part umn'est pas une pé
riodeisoée il arriveparfoisquil failletenir conpte dévénenents survenus
pendant | a grossesse ou letravail et de décisions prises a ce nonent -l a.

8.2 Transmission verticale

8.2.1  Transmission pendant la grossesse et le travail

En Europe et aux B at s-Uhi s dAmwrique, | e taux de transmssion vertical e
duM Hest esting a 15-30 %. BEn Arique, des taux pl us ¢l evés sont rapport és, qui
peuvent néne dépasser 40 % (Newel | & Reckham 1993, Boer & Godfri ed, 1997).
Parm | es enfants infectés au cours de | a période périnatal e, pres de 30 %
contracteront | e S DAdans | 'année sui vant | eur nai ssance; | es autres pré
senteront ¢gal enent un S DAdans | eur jeune age. Latransmssion alieu pour
partie pendant |a grossesse et letravail, nai s surtout au cours de
| *accouchenent .

Le taux de transmission verticale peut étre sensiblement abaissé par un traitement par la zidovudine
pendant la grossesse, comme cela a été montré dans un essai randomisé effectué aux Etats-Unis d'’Amérique et
en France (Connor et al., 1994). Rien ne permet de penser que ce traitement fasse courir un risque important au
foetus, mais on ne peut exclure la possibilité d'effets secondaires a long terme sur le nourrisson. Il semble qu'on
obtienne une diminution de la transmission verticale en faisant des césariennes programmées (étude concertée
européenne, 1994), mais ce résultat n'a pas confirmé par les autres études (Dunn et al., 1994, Mayaux et al., 1995,
Peckham & Gibb, 1995, Landesman et al., 1996). Les autres mesures de prévention de la transmission verticale
pendant le travail sont les suivantes : éviter la pose d'électrodes sur le cuir chevelu du bébé pour le monitorage
foetal et si possible la rupture artificielle des membranes, les épisiotomies et I'aspiration des sécrétions du
nouveau-né. Si l'accouchement doit se faire aux instruments, ce sera avec beaucoup de précautions et en cas
d'extraction a la ventouse, on se servira de préférence d'un embout de caoutchouc pour éviter toute éraflure au
niveau de la téte foetale (Verkuyl, 1995).

8.2.2  Transmission postnatale

Ohestine que |l'al laitenent pourrait étre responsabl e de | 'i nfection de
14% denourrissonsdeplus, soit plusdutiersdetous | es cas dinfecti on (Dunn
et a., 1992, Boer & Godfried, 1997). Dans | es pays devel oppes, ou lanortalite
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associ¢ée a l'alinentation artificielleest extréenenent faible il convient
peut-étre de consel | | er aux fenmes M Hpositives de ne pas allaiter | eur bebe
(Johnst one, 1996). En revanche, dans beaucoup de pays en dével oppenent , on ne peut
donner untel conseil & toutes | es fenmes encei ntes M Hpositives. Le colt du
lait naterni sé dans ces pays est souvent supérieur au sal aire nini numet
beaucoup de fenmes ne serai ent pas prétes a suivreuntel conseil, car lefait
de nourrir leur enfant aubiberonles ferait nontrer du doi gt (MVerkuyl, 1995,
1996). Les risques de nal adi e di arrhé¢i que ou de nal nutrition dus aux nauvai ses
condi ti ons dans | esquel | es | es bi berons serai ent préparés |'enportent sur le
ri sque additionnel dinfectionpar |e MHdans bi en des régi ons pauvr es.

La présence de cellules infectées par le VIH dans le lait maternel est un bon élément prédictif du taux de
transmission mére-enfant (Van de Perre et al., 1993, 1995). Comme le colostrum et les premieres montées
laiteuses contiennent beaucoup plus de cellules que les suivantes, le risque d'infection pourrait étre plus élevé au
début de l'allaitement (Boer & Godfried, 1997). Une carence en vitamine A chez la mére augmente le risque de
transmission verticale : plus la concentration sérique en vitamine A de la mére est faible, plus le taux de
transmission apparait élevé (Semba et al., 1994).

Ennai 1997, 'ONNH DAapubli ¢ une décl arationportant laquestionsur le
plandes droits de | 'homme et denandant que lesfamllesa ent lapossibilité de
choi sir en pl el ne connai ssance de cause | a nei | | eure nét hode dal i nentati on
pour | eur nourrisson. Gette déclaration indi que :

"En tant que principe général, dans toutes les populations, quel que soit le taux d'infection par
le VIH, il faut continuer de promouvoir I'allaitement au sein. L'accés au test VIH et au conseil
volontaires et confidentiels doit étre facilité pour les femmes et les hommes" ... "Il convient
d'encourager la mere et le pére a prendre ensemble des décisions concernant l'alimentation
du bébé. Toutefois, ce sont les meres qui sont les mieux placées pour décider d'allaiter leur
enfant au sein, notamment parce qu'elles peuvent étre les seules a connaitre leur statut
sérologique vis-a-vis du VIH et vouloir exercer leur droit a garder cette information
confidentielle. Il est donc essentiel de permettre aux femmes de prendre des décisions
pleinement éclairées en ce qui concerne I'alimentation de leur enfant et de les soutenir dans
leurs décisions" ... "Si un enfant né de mere séropositive peut avoir acces, sans interruption,
a des substituts du lait maternel ayant d'une part les qualités nutritionnelles requises et étant
par ailleurs correctement préparés et administrés, il sera moins exposé au risque de maladie
et de déces s'il n'est pas allaité au sein. Toutefois, lorsque ces conditions ne sont pas
remplies, en particulier Ia ou les maladies infectieuses et la malnutrition sont les principales
causes de mortalité chez les enfants, I'allaitement artificiel augmente de facgon significative les
risques de morbidité et de mortalité infantiles".

Theor i quenent, pour pouvoi r prendre pl us faci | enent et en tenps voul u une
deci si on concernant |'allaitenent ausein, il faudrait connaitre le statut sé
rol ogique de | a fenme avant quel le nentre entravai |l . Gependant, ce n'est géné
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ral enent pas possi bl e, néne dans | es pays ou | a préval ence du M Hest ¢l evée, et
| es servi ces de consei | doivent tenir conpte de cetteréalité et des conditions
rencontrées | ocal enent .

8.3 Morbidité maternelle liée a I'infection a VIH/SIDA dans le post-partum

(hez | es mres i nfect ées par 1 e M Hon observe un pl us grand nontore
dinfections puerpéral es, de condyl ones acuminés i nportants et de fievreslic¢es
a latubercul ose ou dorigine i nconnue. Le post -partumest peut-étre | 'une des p
ériodes ou | es fenmes i nmunodépri neées sont |es plus vulnérablesvisavisdela
t uber cul ose et des signes tel s quune toux producti ve persi stante doi vent faire
| 'obj et d'un suivi. O rencontre ¢gal enent chez ces femmes des i nf ecti ons
inhabi tuel | es, par ex. une péritonite apres une ligature des tronpes dans | e
post -part um ou une ost ¢onyél i te pubi enne apres un travail spontané. |1 peut y
avoi r unerétenti onurinaire provoguée par des | ési ons du syst ene nerveux | i ¢es
auMH Sr leplanpurenent clinique, il est difficiledefaireladifférence
entre une psychose puerpéral e, un neuropal udi sne et des conpl i cati ons céré
bral es associ ées au M Htel |l es que | a t oxopl asnose, | 'i nfection a cyt ong

ga ovirus et | el ynphone (\Verkuyl 1995).

Lors dutraitenent des conplications naternellesil est inportant de se
rendre conpte que | es nal adi es i nfectieuses et | es conplications chez | es
fenmes M Hposi tives necessitent untraitenent plus agressif par |es
antibiotigues que chez | es autres pati entes. Enregl e général e on consi dere,
dans | es pays en dével oppenent et | es pays dével oppés, que | at ransf usi on de sang
et produits sangui ns constitue untraitenent qui n'est pas dénué de risque. 1|
doit etreréservé aux conplications qui engagent | e pronostic vital et non pas
servir par exenpl e au trai tenent dune anénmie nodér ée dans | e post -part um Au
cours des premmeres senai nes qui sui vent | ‘accouchenent, | orsque | a femme a
encore des pertes de sang et que l es | ésions delavul ve et du vagi n ne sont pas
cicatriseées, des rapports avec unnari MHpositif risquent del'infecter si
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ellenel'apas ét¢ avant. e | a mne facon, une fenme M Hposi ti ve peut
faci | enent infecter un honme au cours des rapports.

Les fermes qui présentent une infection a M H/S DApeuvent avoir des
probl enes psychol ogi ques particuliers et notanment crai ndre détre stignati se
es par | a conmunaut é, persécut ées par | es nenfores de | eur famlle et |ai ssées
de cot ¢ par | es agents de sant ¢. Ces fermes S'i nqui et ent en per nanence pour | eur
enfant et lanoindre nal adieravive l e sentinent de cul pabilite quelles ont
davoir infecte leur enfant. 9 ces sentinents prennent | e dessus, il s peuvent
se nani fester sous | aforne dune pathol ogie nental e qui est difficilea
di stinguer d'une psychose puerpéral e ou de conpl i cati ons cérébral es
I nf ecti euses.

8.4 Protection des agents de soins de santé et des patientes contre
I'infection

Lh aspect inportant des soi ns concerne | a protection des agent s de sant ¢
et des patientes. Ontrouveradans labrochure de |'QMBsur "La préventionde |l a
transmssi on du M Hdans | es structures sanitaires” (M51995c¢) des directi ves
et des reconmandat i ons concernant | a prévention de |'infection et son
traitenent :

< Le virus peut étre transmis a l'agent de santé par les patientes a I'occasion d'une piqQre par
une aiguille contaminée; le risque le plus important vient des piqQres par des aiguilles creuses
contaminées. Ce risque est réel mais faible : tout laisse a penser qu'une blessure par du
matériel contaminé par le VIH entrainerait une infection dans 0,3 a 0,4 % des cas. Pour
I'népatite B, la méme blessure est porteuse d'un risque plus important (9 a 30 %).

< Tres peu de cas de transmission du VIH en milieu médical ont été rapportés apres exposition
de muqueuses (bouche et yeux) ou d'égratignures a du sang contaminé. Le risque de
contracter une infection & VIH de cette fagon est bien plus faible que celui lié & une exposition
percutanée. Néanmoins, on s'efforcera de minimiser les risques de transmission du malade a
I'agent de santé.

< Le risque de transmission du virus aux patients par des agents de santé infectés est faible si
ces derniers évitent tous les gestes pouvant favoriser une exposition. En ce qui concerne les
soins obstétricaux, un accouchement normal par voie basse ne constitue en lui-méme pas un
événement qui puisse favoriser I'exposition, mais il vaut mieux que les agents de santé
infectés évitent d'utiliser aiguilles et instruments coupants.

< Il est indispensable que ces derniers soient manipulés et éliminés en toute sécurité. Il est
dangereux de reboucher les aiguilles; si on ne peut faire autrement, on les rebouchera d'une
seule main, le fait d'utiliser les deux mains augmentant le risque de piqQre accidentelle. Il faut
disposer de collecteurs d'aiguilles pour jeter les aiguilles utilisées. La réparation des
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épisiotomies fait courir un risque de piqdre et ce genre de geste invasif doit étre réduit au strict
minimum.

< Pour décontaminer les instruments et autres matériels en toute sécurité il faut :

- stériliser les instruments ayant perforé la peau (ou utiliser des instruments a usage
unique jetables),

- stériliser, faire bouillir ou désinfecter chimiquement les instruments en contact avec des
mugueuses ou avec une peau présentant des lésions,

- laver soigneusement le matériel qui a été en contact avec une peau intacte.

< On se lavera soigneusement les mains avant et aprés avoir prodigué des soins a un patient et
chaque fois qu'elles seront contaminées par des liquides corporels. Le VIH ne traverse pas la
peau intacte, mais il est possible d'étre infectée lorsque du sang est en contact avec une peau
présentant des Iésions : les coupures, égratignures et autres écorchures doivent étre
recouvertes d'un pansement étanche lorsqu'on travaille auprés des patients.

< Lorsqu'on prévoit une exposition a des quantités de sang importantes, on portera un vétement
protecteur. En obstétrique cela signifie pendant les accouchements, lorsqu'on manipule le
placenta et les garnitures trempées de sang. Selon l'importance de I'exposition, ces vétements
protecteurs comprendront des gants, une blouse ou un tablier étanche et une protection
oculaire (des lunettes normales suffisent en général et il est inutile de porter un masque).

< Il faut pouvoir éliminer en toute sécurité les déchets contaminés par des liquides corporels

dans des sacs ou des récipients étanches. Apres un accouchement a domicile, le placenta
sera recouvert de désinfectant et enterré.

Apartir decesdirectives et conptetenudurisquedinfectionattendu (pr
éval ence régional e du M B chague service de naternité devra prendre | es
nesures de préventi on nécessaires. 9 celles-ci sont trop strictes, elles ne
seront pas observées : “des précauti ons uni versel | es sont uni versel | enent i gnor
ées" (Hanmond 1990). Tous | es agent s de sant ¢ doi vent se plier aux nesures qui
ont ¢ét¢ adopt ¢ées. Lorsque | 'on soupconne fortenent une contaninati on, un
traitenent antirétroviral devraétre envisagé |orsquil est possible et étre
acconpagné du sui vi et de |l a surveillance nécessai res.

8.5 Dépistage du VIH B avantages et inconvénients

Lheferme qui sait quelleest MHpositiveouqui | e soupconne est sounnse
a un stress consi dérabl e, encore accru lorsquel | e s'apercoit quelle apu
infecter sonenfant ouquel lerisquedel'infecter enl'allaitant. Dans beaucoup
de pays dével oppés ou | ‘on di spose de nesures thérapeuti ques pernettant de
di nnnuer | e risque de transmssi on mre-enfant pendant | a grossesse, on a
davantage porté |'attenti on sur | anise & di sposition de services de consel | et
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de dépi stage du M Hdans | es ¢tabl i ssenents de soi ns prénatal s. Sel on ce
principe, |es fermes qui souhaitent faire faire ce dépi stage doi vent y avoi r
facil enent acces. |l faut aussi quell es soient bieninfornges et correct enent
consel | | ¢es car pour une fenme enceintelefait de déecouvrir, sansy étre preépar
ée, quell e est séropositive peut avoir des effets catastrophi ques. Il est donc
inportant que |l e conseil précede | a recherche du consentenent éclairé et pré
parelafemme a recevoir lesrésultats des tests. Dans | es pays dével oppés ayant
une fai bl e préval ence de |'infection a MH on a séri eusenent ms en dout e
|'utilite pratique des services de depi stage et de conseil intensifs (Johnstone
1996). |1 senfl e i npossi bl e dapporter a toutes | es fenmes encei ntes | es
consei | s appropri és, princi pal enent parce quune grande n@j orité dentre el les
ne sentiront pas dutout concernées. Par ailleurs, aulieude parler | onguenent
a chacune dentre el les, il suffirait deleur fournir suffi sanment
dinfornations (sous forne écrite et /ou audi ovi suel | €), en particulier
concernant | es facteurs de risque et delaisser a chacune laresponsabilité de
denander untest (ou davantage dinfornations) si el leestinequell e apparti ent
aungroupe a risque. Onévitea nsi deconseiller inutilenent des personnes qui
nenont cure et on | ai sse aux personnes concer nées | e choi X de prati quer ou non
untest : c'est-a-dire aux fenmes el | es-nénes.

Cans | es pays en dével oppenent , | es probl enes sont différents et beaucoup
pl us graves. Les nesures qui senfl ent étre effi caces pour réduire la
transmssion vertical e (traitenent par | a zi dovudi ne pendant | a gr ossesse,
alatenent artificiel dunouveau-ne) seront souvent hors de portée de |l a
pl upart des gens dans | es pays ou la préval ence de | 'infectiona MHest laplus
élevée. Enpareil cas, quel est |'intéret deffectuer undépistage? Par aill eurs,
| e dépi stage et | e consei |l sont de pl us enpl us répandus, enparticulier dans | es
régions urbaines de|'Ariqueaustral eet oriental e. Dans ces zones, ou laclient
eleserecrute dans | es cl asses pauvres et noyennes et ou el | e aacces a un sui Vi
et a unsoutiensocial pour les pathologies|liéesauMH il sentl e possibl e de
pronouvoi r | 'acces & des servi ces de consei | et de dépi st age, not anment pour
guune decision soit prise concernant |'alinentation du nourrisson. De pl us,
\erkuyl (1995, 1996) fait renarquer quil ne serait pas plus nal quele sy et
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I nfect é sache que son test de dépi stage est positif, nai s quau 4 niabwe et que
dans dautres pays de | 'Arique subsaharienne il est vrai queles fenmes ont peu
deliberté et ne peuvent faire de plans pour |'avenir; | es gens exi stent noi ns
entant quind vidus guentant quél énents dune faml | e étendue qui néannoi ns
ri sque de persécuter un de ses nenfores si elle venait a apprendre sa sé¢

roposi tiviteé.

Cans de nontor eux pays en dével oppenent | es conséquences dune i nfection
a MH/S DApesent davant age sur | es fenmes que sur | es honmes pour di ver ses
rai sons (Be Bruyn 1992) :

< les stéréotypes associés au VIH/SIDA font que les femmes sont rendues responsables de la
propagation de la maladie ou ne sont pas reconnues comme des malades potentielles; une
fois stigmatisées parce qu'elles sont VIH-positives, elles risquent d'étre abandonnées par leur
mari et de devoir faire face a un appauvrissement;

< le fardeau physique, social et psychologique est plus important pour une femme
séropositive/ayant le SIDA que pour un homme dans la méme situation (par ex., du fait des
problémes liés a la grossesse et a I'accouchement);

< en tant que premiéres dispensatrices de soins, les femmes risquent de se voir davantage
demander de faire face aux effets de I'épidémie (en s'occupant de leur nourrisson infecté, mais
aussi des autres membres de la famille qui tombent malades);

< la position sociale des femmes fait qu'il leur est plus difficile de prendre des mesures de
prévention (par ex., d'utiliser des préservatifs).

Q= syj et sensi bl e recouvre bi en des questions | i ¢es aux di stinctions fond
ées sur | e sexe, et des efforts soutenus sont nécessai res pour nieux
sensibiliser lesgensaufait quedetellesattitudes nefont quentretenir des
I négal i tés.

8.6 Taches du prestateur de soins

L'ét endue des taches est i nmense : pendant | a grossesse, | e per sonnel
soignant doit étre en nesure de consei | ler les fermes et | eur nari ou | eur
famlle ennatiere de dépi stage. BEn cas detest positif, il doit a nouveau | es
consei | ler sur | es possibilités thérapeutiques et | es nesures de prévention. A
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I'hopital oua lanaternite, | es nesures nécessal res doi vent étre prises pour é
viter |'infection du personnel soi gnant, en particulier aucours dutravail et
de | 'accouchenent . Dans | e post -partum | a ferme devra choi sir | e node
dalinentation de son be¢bé, ai nsi que | es personnes quel | e deésire i nforner de
sa séropositivite; el e devra égal enent beneficier de soins desuivi et de
consei | s. Le personnel soignant doit étre préparé & la soutenir dans ses dé
cisions. BEnfin, des dispositions doi vent étre prises concernant |es soins a
apporter au bebe et a lamre.
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9 VACCINATION

9.1 Introduction

Les vacci nat i ons commencent des | e debut de | a péri ode postnatal e Les
politiques varient selonles pays et |'on suivra dans cette sectionles
reconmandat i ons du Progranme ¢l argi de Vacci nation (FBV) de 'OV (MG 19964).
Vacci ner | a mre est un bon noyen d'éviter une nal adi e ou une nal f ornati on chez
| e nouveau-né. 9 celanmapas ¢te fait pour cette na ssance, on s'efforcera de
nepasrater |'occasiondelefareaucours delapériode périnatal e pour |a
gr ossesse sui vart e.

9.2 Maladies cibles

La t ubercul ose a provoqué 2,6 ml i ons de déces dans | e nonde en 1996,
selonles estinations. La pandeme dinfection a MHet |a pol yphar nacor ¢
Si st ance accr ue de Wcobact eri umt ubercul osi s ont prof ondénent aggraveé | e
probl ene de sant ¢ publ i que posé par cette nal adie. Le BdGest e vaccinle plus
| argenent utilisé dans | e nonde (en 1993, 85 % de | ‘ensentol e des nour ri ssons ont
recu une dose). Son efficacité dans | a prevention de | a tubercul ose pul nonai re
est tres variable selonles régions du nonde, nai s | a vacci nation par | e BdG4
lanai ssancedimnuelanorbidité et lanortalité par neningite tubercul euse et
par tubercul ose général i sée chez |'enfant. Cans certai ns pays, ou | e risque de
tubercul ose est faible et ou |'intraderno-réaction est utilisée pour la
recher che des cas, | a vacci nation par | e BdGnest utilisée que pour |es sujets
qui présentent unrisque accru. En general, | e PEVreconmande de continuer &
adnmni strer | e B35des que possi bl e apres | a nal ssance dans toutes | es
popul ations & haut risque.

La di pht érie constitue une nenace surtout dans | es clinats tenpérés. La
vacci nationsefait a|'al de de | 'anat oxi ne di pht éri que, une préparationinactiv
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ée detoxine diphtéerique. HIe nenpeche pas | 'i nfection, nai s prévient ses
nani fest at i ons syst énques. La vacci nati on est reconmandée pour | es enfants de
tous | es pays a 6, 10 et 14 senai nes.

Le tétanos est di & une neurot oxi ne pui ssante produi te par dostrid un
tetary, qui se dével oppe dans | es tissus nécrosés des plai es souil | ¢ées et au
ni veau du cor don onfi | i cal chez | es nouveau-nés | or sque | ‘accouchenent ne s'est
pas fait dans des condition dhygi ene suffisantes. La vacci nation par
| *anat oxi ne t ét ani que, une préparationinactivée de latoxine est reconmandee
pour tous | es enfants a 6, 10 et 14 senai nes.

Les fenmes (encei ntes ou non) en age de procréer qui nont pas été vaccin
ées contreletetanos dans | eur enfance ou | eur adol escence doi vent étre vaccin
ées, a lafois pour | es proteger el l es-nénes et pour protéger | eurs nouveau-res
contre |l e tétanos neonat al .

Lh cal endri er en cinq doses est reconmandé pour | es fenmes qui n'ont
janai s été vacci nées :

< AT1 (premiere dose) au premer contact ou des que possi bl e pendant
| a grossesse;

< AT2 (deuxi ene dose) 4 senai nes au hoi s apres | a premere;

< AT3 (troisiene dose) 6 noi S au hoi s apres | a deuxi ene;

< | es deux derni eres doses sont admni strées a 1 an au noi NS

dintervalle oul ors dune grossesse ultérieure.

La coquel uche est une infectionrespiratoire due o« Araetel/apertussis.
Beaucoup de ses synpt 6nes sont dus a des toxi nes. La vaccination se fait par
I nj ecti on de vacci ns cont enant des bact éri es t uees chi mquenent ou a | achal eur,
ou de vacci ns acel [ ul aires récenment i ntroduits dans certai ns pays
industrialisés et contenant des antigenes coquel ucheux. H | e est reconmandée
chez |'enfant a 6, 10 et 14 sena nes.
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La pol i onyélite est uneinfectionviral e propagée par | avoi e féco-oral e
et par voi e pharyngi enne. Le ri sque de paral ysi e chez | e nourri sson est denvi ron
1 pour 200 infections chez | e nourrisson de noi ns de 1 an et de 1 pour 100
infections chez | es enfants de 1 & 14 ans. La vacci nation est possi bl e par
I nj ection dun vacci ninactivé ou par admni stration oral e dun vacci n constitu
¢ devirus polionyélitiques attenues. Tous | es nourri ssons doi vent étre vacci n
és par levaccinpolionyélitique oral (MO, selonle cal endrier suivant :

< MROO0 & | anal ssance ou au pl us tard 2 senai nes apr ¢s | a nai ssance;
< VRO1 & 6 senai nes;

< VRO2 & 10 senai nes;

< VRO3 & 14 senal nes.

La rougeol e est une infection viral e ai gué transmse par voi e
respiratoire. Les deces sont princi pal enent dus a des i nfecti ons secondai res
des voies respiratoires et /ou gastro-i ntesti nal es. La vacci nati on par des pré
parations de virus atténués est reconmandee o |'age de 9 noi s, bien apres | a pé
ri ode postnatal e.

L'hépatite Best provoquée par unvirus transms par contact avec du sang
ou a | 'occasi on de rapports sexuel s. La transmssi on périnatal e (vertical e) de
lamrea |'enfant alieuaunonent de | ‘accouchenent. Latransmssi on d'un enf ant
a l'autre est é¢gal enent fréquente au cours de | 'enf ance. De nontor eux nour ri Ssons
I nfect és devi ennent des porteurs du virus de | 'hepatite B dont certains
ri squent de présenter une pat hol ogi e hepati que grave. La vaccination par |e
vacci n contenant |'antigene de surface du virus de | 'hépatite B (HBsAQ) est
reconmandée pour tous | es nourri ssons des que possi bl e apres | a nai ssance, avec
une seconde dose ¢ 6 senai nes et une troi si ene dose ¢ 14 senai nes. En Ari que,
ou l'infectionpérinatal e est noi ns frequente, | avacci nation peut débuter pl us
tard, lestroi s doses étant admnistrées a 6, 10 et 14 senai nes, en mne t enps que
|l es autres vaccins. |1 est ¢gal enent reconmandé de vacci ner | e personnel de sant

é.
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9.3 Calendrier vaccinal dans la période prénatale et postnatale

Il est reconmande de suivre |l e cal endrier vaccinal suivant pendant |a
grossesse et apres | ‘accouchenent :

< 9 dans un pays donné, | a pl upart des fenmes en age de procr ¢er
nont pas éte¢ vacci nées contre | e tétanos pendant | eur enfance ou
avant |eur grossesse, il est recormandé de | eur adnni strer |a
premere dose (AT1) | ors du premer contact avec | es services de
sant ¢ pendant | a grossesse et | a deuxi ene au noi NS 4 senai nes apr
eslapremere. Latroi si ene dose seraadmini strée au noi NS 6 Noi S
apres | a deuxi ene. Les deux doses restantes devront étre
admnistreesa landintervalleaunoins. S | es fenmes encei ntes
présentent des docunents attestant quell es ont regu un vaccin
contenant de | 'anat oxi ne t ét ani que au cours de | eur enfance, el | es
recevront unrappel pendant | eur grossesse.

< Le BdGest reconmandé assez t 6t apres | anai ssance dans toutes | es
popul ations ou | e risque de tubercul ose est ¢l evé. La dose de dé
part duvaccinantipolionyélitique oral (MROO) est ¢gal enent
reconmandé des apres | a nai ssance, ai nsi que | a premiere dose de
vacci n anti-hépatite B(HB1) dans | es pays ou | a transnmissi on pé
rinatal e est fréquente.

< Al'age de 6 senai nes on admni stre | a premere dose de vaccin
associ ¢ anti di pht éri que anti coquel ucheux - antit ét ani que (DIC1)
ainsi queleVOLl et ['HB2. Dans | es pays ou | e taux de
transmssion périnatal e de | 'hepatite Best fai bl e, on peut
adnmni strer |'HB1 & cet age.

< A10 senai nes, on admnistrele DIC2 et |e VPO2 ainsi que |'HB
2 dans | es pays ou | e taux de transmssion est faibl e
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< A14 semai nes, on admnistrele DIC3, | e VO3 et |'HB 3 dans tous
| es pays.

9.4 Immunisation passive contre la sensibilisation rhésus dans le
post-partum

L'une des i nterventions i nmunol ogi ques | es pl us efficaces dans | e
post -part umest | a prophyl axi e rhésus chez | es fenmes rhesus negati f nayant pas
produi t danticorps anti-Dau cours de | a grossesse et ayant donné nai ssance a
un enfant rhesus positif. HIles recoi vent 200 pg danti -Ddans | es 24 heures ou
au plus tard 72 heures sui vant |'accouchenent. Gal a pernet délinmner les ¢
rythrocytes foetaux rhésus positif porteurs de |'antigene Dayant atteint |a
circuationnaternel le aucours dutravail et de | 'accouchenent et déviter une
sensi bilisationrhéesus de lamre dans | a pl upart des cas. La mse en oeuvre
d'une prophyl axi e rhésus exi ge une or gani sat i on conpl exe et n'est pas di sponi bl e
partout. Lorsquel | e exi ste, onrecherche | apreésence de | ‘anti gene Dchez tout es
| es fenme encei ntes et, si elles sont rhésus négatif, on dktermne | a
concentrationdanticorps anti-Da 32 senai nes de grossesse. Apres | a nal ssance,
on déternmne | e rhésus du nourri sson de mere rhésus négati f et il faut di sposer
di nmunogl obul i nes anti -Dsi |'enfant est rhéesus positif (Bennebroek
G avenhorst 1989).

9.5 Vaccination antirubéoleuse du post-partum

Le post -part umest une période qui convient & | avacci nationcontrelarub
¢ol e, parce que | a grossesse est une contre-indicationrel ative a cette
vacci nation et que | a probabiliteé dune grossesse survenant dans | es 30 jours
sui vant | 'accouchenent est extréenenent fai bl e Granontré que cette vacci nation
était efficace MIlaregjos et a ., 1973, Back et al ., 1983). S on s'est apercu
gue laferme nétait pas i nmuni sée contre | a rubéol e au cours de | a grossesse,
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on peut |ui proposer | avaccinationdans | e post-partum Qn éviteraainsi |es
nal fornati ons congénital es dues & larubeol e | ors de grossesses ul téri eures.

10 FOURNITURE DES SOINS ET DES SERVICES DANS LE
POST-PARTUM

10.1 Problemes posés par la fourniture des soins

Cans | es sections qui précedent, on a évoqué | es besoi ns des f enmes et des
nouveau-nés ai nsi que | es princi paux probl enes de sant ¢ rencontrés dans | e
post -part um Tous ces probl enes font ou devraient faire | 'objet de soins, nai s
| *organi sati on de ces derni ers reste assez vague. Gntrai renent aux soi ns pré
natal s et obstétri caux de | 'accouchenent, ou des nor nes préci ses sont
habi t uel | enent di sponi bl es bi en que pas touj ours appl i quées, il nangque souvent
aux soi ns du post -partumdes buts et des objectifs definis. Gl apeut se sol der
par des acti ons isol ées, aussi intéressantes soi ent-ell es, en natiere de
vacci nati on, de contraception ou servant dautres objectifs. Tous | es ¢l enents
i ndi spensabl es ¢ la sant¢ de laferme et du nouveau-né, concréti sés par un
ensenl e de nesures, sont trop souvent absents des soi ns du post -part um

Onh décriradans cette sectionles objectifs servis par | es soins du
post -partumet lescriteresauxquel silsdoivent satisfaire qui ont été établis
a partir des besoi ns, des données et des probl enes rel eves précéedenment dans | e
texte. Oy donnera des consei | s sur | afacon dont | es soi ns du post -part um
peuvent étre organi sés. Gncernant | es probl enes cliniques, |'attentiona été ax
éesur lessoins prinaires, orientée vers la prévention, | e diagnostic précoce
et letraitenent des nal adi es et des conpl i cations, ainsi que vers |l etransfert
al'hoépital lecas échéant. Ghnetraiterapasici des soins spécialisés effectu
ésenmlieuhospitalier. Les discussi ons du Goupe de travai | techni que ne
visent qua protéger | e déroul enent nornal du post-partum tout en exercant |a
vi gi | ance voul ue pour pouvoi r apporter une réponse rapi de aux probl enes qui
survi ennent. Rronouvoi r | 'al | ai tenent nat ernel , donner des conseil s en nati ere
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de contraception et dalinentation et fournir des servi ces de vacci nation sont
égal enent des ¢l énent s i ndi spensabl es des soi ns de sant ¢ du post -part um

La pl upart des déces naternel s et néonatal s, ainsi quune part inportante
delanorbidite a longterne surviennent dans | e post -part um Les conpl i cati ons
du post -part umpeuvent étre regroupées en pat hol ogi es ai gues engageart | e
pronostic vital et enaffections chroniques a noyenet a longterne |1 est ne
cessaire a tous | es ni veaux de meux fai re connaitre quel s en sont | es si gnes
dalerteet lesinterventions appropriées. Oes soins de qual ite et
| 'identification précoce des probl enes pourrai ent di nnnuer |'i nci dence des dec
es et des i ncapaci tés, tout conme | 'acces & des services dorientati on-recours
foncti onnant bi en, ¢qui pés pour | es transfusi ons sangui nes et | es interventions
chirurgi cal es. La mse sur pi ed dune chaine de soi ns conpl ete qui pernette de
transferer | es nal ades depui s | a conmunaut ¢ j usqua | 'hépital de district et
I nver senent est | 'une des princi pal es taches a acconplir pour prévenir |es déc
es naternel s et neonatal s.

Les soi ns du post -part umdoi vent étrelerésultat dune col | aboration
entreles parents, | es faml | es, | e personnel soi gnant qual i fié outraditionnel,
les professionnel s de lasante¢, les planificateurs de la santé, | es
adnni strateurs des soi ns de santé et dautres secteurs connexes, | es groupes
conmunaut ai res, | es déci deurs et | es politiciens. Tous doi vent étreinforngs pr
éci sénent de ce que sont des soi ns de qual i t¢ dans | e post -partum

10.2 Soins du post-partum : objectifs et programmage

Les obj ectifs des soi ns du post -partumsont | es suivants :

< ['aidea lamreet a safamlle pour effectuer latransitionvers
une nouvel | e constel lationfamlial e et répondre a | eurs besoi ns
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< la prevention, e diagnostic précoce et |etraitenent des
conpl i cat i ons survenues chez lamre et |'enfant, y conpris lapr
évention de | atransmssi on vertical e des nal adi es

< letransfert delamreet del'enfant vers des soi ns spéci al i sés,
| e cas échéant

< e conseil ennatiere de soi ns aux nouveau-nés

< lesoutiena |'alatenent au sein

< leconseil ennatieredalinentationnaternel | e et de conpl énent s

nutritionnel s, | e cas échéant

< leconseil et les services ennatiere de contraception et de
reprise des rapports sexuel s

| a vacci nat i on du nouveau-né.

N

Ml gr ¢ | 'absence de données rigoureuses, il senble quil yait des nonents
"critiques” ou | e contact avec | e systene de santé/un prestatai re de soi ns
inforne pernettrait didentifier les besoins et les conplications, et deré
pondre aux premers et detraiter | es secondes. Oh a résund ces nonent s cl ¢és a
|'aidedelaformile (qui nedoit pasétreinterprétéea lalettre) des 6 heures,
6jours, 6 senaines et 6 nois'. 9 |'on peut supposer quune attenti on continue
est portée a lafenme et & son nouveau-né d'une nani ere ou dune autre dans | es
premeres heures sui vant | a nai ssance, que ce soit & donicil e ou dans un ¢
tabl i ssenent de sant ¢, cel al ai sse deux nonents cl ¢s 6 jours et 6 senal nes pour
agir et fairequele post-partumse déroulebien. Il est tout o fait sounai tabl e
dassurer dune fagon ou dune autre lacontinuité dusoutienet dessoinsa la
mre et au nouveau-né dans | es premers jours sui vant | 'accouchenent .

Le Tabl eau 5 ci -apres esqui sse | es grandes | i gnes de ce que | 'on peut
offrir conme soi ns a chague poi nt de contact pendant | es suites de couches. On
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ennodifieraledetail enfonction des besoins |ocaux et delapaitique
nationale Il est plusinportant pour | es fenmes davoi r acces a un prestat eur
de soi ns de sant¢ | orsguel | es en ont besoi n et de di sposer des i nfornations né
cessai res pour pouvoi r denander des soins que de se plier a uncal endrier de
visites strict et irrealisabl e

Tabl eau 5 Frinci paux ¢l énents des soi ns du post -part um
6-12 heures 3-6jours 6 senai nes 6 noi S
Bsbe :
respiration ainentation poi ds/al i nentat | dével oppenent
tenpérature i nfection ion sevr age
alinentation tests deroutine | vaccination
cordon
vacci nat i on
Mre :
pertes Soi ns des sei ns rétabl i ssenent état genéral
sangui nes t enpeé anéme cont racept i on
doul eurs rature/infection | contraception pat hol ogi e
tension arte | ochi es persi stante
rielle huneur
consel | /
signes dalerte

10.2.1 Lieu ou les soins sont dispensés

La ngj orite des fenmes et des nouveal-nés qui ont besoi n de soi ns vi vent
dans des conmunavt ¢s urbai nes ou rural es durant | e post-partumet beaucoup ne
feront pas appel au systene de soins de sant¢ of ficiel pour étre soi gnées, néne
si cedernier leur est ouvert. Il existe des nodal i tes conpl exes de souti en
traditionnel dans de nonfor euses soci étés pour | es protéger et |es nourrir
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pendant environ 7 a 40 jours. Lafourniture des soi ns de sant¢ of ficiel s peut
S'appuyer sur ces nodal ités. Les interventions doivent étrele plus possibleen
har noni e avec | e contexte culturel et axées tout particulierenent sur :

< | es besoi ns des fenmes dont lasituationsocialefait quelesré
seaux traditi onnel s sont noi ns ef fi caces ou absent s;

< | a fenme ayant perdu un bébé ou qui a une attitude anti val ente
vis-a-visdelu parcequil est du"nauval s Sexe” ou présent e une
anonal i g

< lerdlejoue par | es honrm@s pour ce qui concerne | ‘acces aux soi ns

du post -partumet laqualité de ces derniers;

< les besoins et |es aptitudes du "prestateur de soins naturel *;
accoucheuse traditionnel | e, nentre de lafaml | e, etc.

10.3 Premiéres heures aprés la naissance

10.3.1 Le bébe

Au cours des premeres heures delavie, | es soins doi vent pernettre der
épondre aux besol ns physi ol ogi ques du nouveau-né et déval uer ce derni er
soi gneusenent . L'éval uat i on physi que du nouveau-né a deux buts : verifier la
nornal i té anatomque pour la premere fois et détermner |'état de santé.
Rendant cette periode de transition, beaucoup de si gnes sont anal ogues & ceux
dune nal adi e grave précoce. |1 est par conséquent tres difficiledefairela
différence entre des variations nornal es transitoires et une nal adi e di screte
ou précoce. L'état du nouveau-né peut se nodi fier rapi denent. Le premer exanen
ne donne que des i ndi cations et des observations fréquentes sont nécessal res
pendant cette période pour repérer & tenps | es probl enes. Tous les résultats
doi vent etreinterprétés a lalumere de |'ensentl e du déroul enent des éve
nenent s (gr ossesse, nai ssance et peri ode post nat al ).
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Au cours des premeres heures, | es soins & apporter sont | es suivants :

< assurer | aprotectiontherngue en angnageant un envi ronnenent
chaud et en ne séparant pas | e nouveau-né de sa nare pour préveni r
| e ri sque dhypot hermie du bébeé (section5.3);

< favoriser |'allaitenent auseinexclusif a ladenande et aider |a
mre, si nécessaire, a trouver |abonne position pour allaiter
(section6.2). S lamreest MHpositive, elle doit décider du
node dal i nentation du bébé si ellenel'apas fait pendant |a
grossesse et des personnes quel | e veut inforner de sa s¢
ropositivité (sections 8.2, 8.5, 8.6). Hl e abesol ndunsoutien et
de consei | s pour pouvoi r prendre ces décisions difficiles;

< assurer lapropreté et | es soins du cordon : (section5.2, WD
1996a,b);

< peser | e bebg;

< procéder & un exanen de sant é du nouveau-né pour rassurer |anmre

et identifier précocenent déventuel s probl enes (rapport sur Les
so/ns essenti €l s au nowealrné, B 1996b);

< | amre qui connait | es signes de danger, doit étre attentive et
vérifier frequenment que tout va bien;

< adnmni strer delavitamne Kaubebe si lapolitiquenationalele
prescrit, par injectionoupar voieorale Toutefa s, rienne
pernet encore daffirner quil soit utile dadmnistrer enroutine
de lavitamne Ka tous | es nouveau-nes pour éviter |a nal adi e hé
nor r agi que du nouveau-né qui est rel ativenent rare;
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conmencer | es vacci nations : B35 vacci n anti-héepatite Bet prem
ere dose de vaccin antipolionyélitique buccal conformgnent aux
recommandat i ons (sections 9.2, 9.3).

10.3.2 La mere

Les premeres heures du post -partumsont extrénenent i nportant es. Dur ant

cette période | e personnel soignant doit :

éval uer |'état général delamare, nesurer et enregistrer sa
tensionartérielle et satenmérature,

éval uer réguli erenent | e sai gnenent vagi nal , | a contraction de
['utérus et lahauteur dufond uteérin

identifier | es signes de conplications naternel |l es graves, en
particulier | essignes dhenorragi e, decl anpsi e et dinfection, et

instituer untraitemnent (sections 3.1, 3.2, 3.3);

suturer | e périnee |l e cas échéeant.

10.3.3 Naissances dans les établissements de santé

S lamreet |'enfant restent dans un établ i ssenent de sant ¢ pendant une

période plus ou noins longue, il est tresinportant deles |aisser ensentl e et
de ne pas | es séparer. Le bebe doit etre aupres de samrejour et nuit et elle
doit pouwoir leprendre quand el l e | e souhai te. Le systene des pouponni eres

(tous | es bébés dans une pi ece séparée) favori se | a propagati on des i nfections

nosocomal es et a des consequences refastes sur |'¢tablissenent delarelation
mre-enfant, ainsi que sur |'allaitenent au sein (6.3). G systene "occi dent al
de soins a été exporté dans | es pays en dével oppenent .

10.3.4 Recommandations, conseils et suivi
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Avant dequitter lamreet |'enfant, | e prestateur de soins doit s'assurer
guils sont tous deux en bonne sant é. Cans un ¢t abl i ssenent de sant ¢, on doi t
powoir garantir lesuivi delamreet del'enfant; si lanaissanceaeulieua
domcile lamreet lafamlle doivent savoir ou denander de | ‘al de en cas
durgence. On prendra | es di sposi ti ons voul ues pour assurer des Soi NS au cours
de lapremere senai ne et par |a suite. Gonme de nonfor euses nai ssances ont | i eu
en-dehors du syst ene de sant ¢, | es prestateurs de soi ns conmunaut ai res doi vent
etreformes a reconnaitre | es si gnes précoces de conpl i cati ons graves sur venant
chezlamreoul'enfant et & denander de | 'ai de. Ges prestat eurs de soi ns doi vent
avoi r des instructions préci ses concernant | es nesures & prendre en cas de
conpl i cat i ons.

10.4 Premiére semaine du post-partum

10.4.1 Durée du séjour dans I'établissement de santé

Lhe mre et un nouveau-né en bonne sant ¢ nont pas besoin de rester «
I'hopital . 9 | anai ssance aeulieudans un ¢tabl i ssenent de santé¢, | a nere peut
y rester pendant quel ques tenps, enparticulier si ellehabiteloinet quil lu
est difficiledavoir acces a des soins ¢« domcile Toutefoi s, laqualité des
soi ns ne dépend pas de | a dur ée du sé¢j our dans | 'établ i ssenent. Aucontraire: il
est parfois plus ais¢ de prodiguer des soins a domcile. L'essentiel est de
fournir suffi saoment de soins. |1 faut bi en conprendre que | a nare est un nentore
dunefaml | e et dune conmunaut ¢ et que | a nai ssance de son enfant aeulieu dans
cette conmunaut ¢ ou, si el | e s'est rendue dans un établ i ssenent de sant¢, quell e
varetourner avec son bebé dans safaml| e et saconmunaut é. Les nentores de cette
conmunaut ¢, en particulier sonnari ou son partenaire et | es autres nentres de
safamlle et, dans certai ns pays peut-étre aussi |'accoucheuse traditionnel |l e,
doi vent participer aux solns et doi vent par conséquent étre inforngs de
| 'obj ectif de ces soins et des signes de danger qui font quils doi vent
recher cher une ai de prof essi onnel | e.

Dans bien des pays, la durée du séjour a I'hdpital apres I'accouchement a diminué. Dans les années 80,
apres un accouchement par voie basse, les femmes restaient 3 a 4 jours a I'hopital; a I'heure actuelle, la norme est
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de 24 a 48 heures. La nécessité d'une certaine forme de soins du post-partum a domicile est donc devenue une
réalité. Parmi les principaux obstacles rencontrés pour leur mise en place, on peut citer le financement de ces
programmes et les risques liés & de mauvaises pratiques. Selon les directives récentes de I'American Academy of
Pediatric et I'American College of Obstetricians and Gynecologists (1992), lorsqu'aucune complication ne survient,
la durée du séjour a I'ndpital doit étre de 48 heures pour un accouchement par voie basse et de 96 heures pour une
césarienne. En 1997, une loi nationale a été adoptée qui impose aux assureurs de couvrir les patientes jusqu'a 48
heures aprés un accouchement par voie basse et 96 heures aprés une césarienne si elles le souhaitent.

10.4.2 Evaluation de la mere et de I'enfant et conseil

Cans | a premiere senai ne du post -partum il est inportant déval uer |'état
desant¢ delamre et del'enffat et defournir a lapremere des conseil s, en
particulier s'il s'agit de son premer enfant. La vi site du post -part umau cours
de cette senaine doit conporter :

Four 1a mre

< état genéral, nction (en particulier aucours des 8 a 12 preme
res heures, voi r paragraphe 3.5), ses dol éances évert uel | es.

< abdonen : hauteur du fonds utérin, di stensi on vésical e?

< périnée, hénorragi e vagi nal e, | ochi es, hénorr oides.

< j anfoes : t hronfoophl ¢bi te, si gnes de t hrontbose ?

< tenpérature, s'il y ades rai sons de soupconner une i nfection. Lhe
tenpérature corporel | e de 38,0°Cest anornal e, en particulier
dans | es jours sui vant | ‘accouchenent (section3.3).

< évaluation et aidepour I'allaitenent ausein afindeviter | es
probl enes.

Le personnel soignant doit étre préparé a aider |afenme pour ce qui est
del'initiational'allaitenent auseinet desapratique (sections 6.3, 6.4), nai S
aussi pour tous | es autres probl enes qui survi ennent dans | a senai ne sui vant | a
nal ssance, enparticulier s'il s'agit dune primpare. Les probl enes particuliers
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aux fenmes M Hposi tives sont évogqués a la section8; ils conportent |es de
cisions a prendre en nati ere de dépi stage du MHet dal i nentati on du nouveau-n
é. Leconsei| ennatieredecontraceptiondoit étrecoffert en mne tenps que | es
conseilsrelatifsal'alatenent au sein (sections 7.2, 7.3, 7.5). Trop souvent,
ces deux questions sont abordées sépar énent par diffeérentes personnes qui ne
sont pas au courant de ce que |l es autres ont consei | | ¢. BEn cas danémie, on
prescrira un conpl énent nartial o lamre. Les fenmes rhésus négatif ayant un
enfant rhesus positif doi vent recevoir des i nmunogl obul i nes anti-D
(section9.4). 9 l'onsait quelamnre nest pas i nmuni sée contre | arubéol e, on
peut | ui proposer de | avacci ner (section9.5).

Les consei | s di ététiques et | es conpl énent s prot ¢i no-éner géti ques destin
ésalafenme enceinte ouallaitante sont particulierenent i nportants pour |es
pays et lesrégionsoulaprévalencedelana nutritionest ¢levéeet ouils sont
utiles a lamre et probabl enent aussi a son enfant (section4.3). Lafourniture
de ces conpl énent's est princi pal enent duressort des autorités sanitaires, nais
| es prestat eurs de soi ns de sant ¢ peuvent ai der cesautoritésenles conseil | ant
et en sélectionnant | es fenmes qui ont besoin dune tell e suppl énentation. Les
conpl ¢én@nts en nicronut ri nents (section4.4) sont général enent régl enent ¢s par
les autorités national es, en fonction de lasituationlocal e.

H us préci sénent, | e personnel soi gnant doit offrir :

< des consei | s sur | es besol ns physi ques, psychosoci aux et
cul t uro-envi ronnenent aux de | a mre et de | 'enfant, not anment sur
['alinentationet |'allatenent au sein

< desinfornations sur | es signes dal erteencas deprobl enes et | a
facon de rechercher de | 'ai de

< des consei | s desti nés aux fenmes et aux honmes concernant | a
sexual ite dans | e post-partum notamment larégulationdelafe
condité et lafourniture de contraceptifs
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< leconseil et ledépistage volontaire ennatiere de MH/S DA
< | a vacci nat i on du nouveau-né/Znourrisson et del afemnme, y conpri s

[''i nmuni sat i on rhésus | e cas échéant .
Eval uat 1 on au bebe
Lh exanen neonatal de routine ne prend pas plus de 5 a 10 mnutes et doit

etre effectué dans unendroit cal ne, chaud et propre, de préférencea lalumere
dujour et en présence des parents. Gette ¢val uation se fait conme suit :

< oninterrogelamre sur ce quel |l e pense de | ‘'enfant, sur | afagon
dont il sainente et sur | es éventuel | es questi ons quel l e se
pose.

< état genéral del'enfant : est-il actif, salinente-t-il bienet fr
équenment ? (etre attentif o "l'enfant trop sage”, qui ne pleure
j anai s)

< | e cas échéant, on observeralafemme al laiter et onl'aideraa

corriger sa position.

< peau : est-€el | e propre (pas de pustul es), sans j auni sse ?
< I es yeux sont-ils propres (pas découl enent de pus) ?
< si lebebe nest pastresactif, nesenourrit pas bi enou présente

dautres anonal i es, un exanen pl us soigneux doit étre effectue :

- respiration:frequence larespirationest-elledfficileet
rapide, y a-t-il un gei gnenent expiratoire ouuntirage
intercostal ?

- tenpérature (sectionbs.3)

- tonus et fonctionnotrice : hypotoni e, parésie?
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Cans | es pays et | es popul ations présentant un risque de tubercul ose
i nportant, | es nourri ssons recol vent | e BdOGdes que possi bl e apres | a nai ssance
(section9.2, 9.3). G admini stre une premere i njection de vacci n anti-hépatite
Bau cours de | a premere senai ne, ai nsi que | a premere dose de vaccin
antipolionyeliteoral (M. Dans | es pays ou il existe un progranme de dé
pi st age de | 'hypot hyr oidi e et de | a phenyl céetonuri e, on prél eve un échantil | on
desanga lafindelapremere senai ne pour exanen au | aboratoire.

L'observati on continue du bébé¢ au cours de | a premiere senai ne est
beaucoup pl us i nportant e qu'un exanen uni que ef fect u¢ par un agent de sant é.

10.4.3 Fréquence des visites postnatales

Il n'y apas de consensus sur |afrequence et e nontre des visites a
donnci |l e ef fect uees par un prestateur de soi ns (sage-fenme, infirmere,
auxiliairedenaternité, etc.) au cours de |l a premere senai ne du post -partum
Cans beaucoup de pays en dével oppenent, | e nanque de professionnel s limte | es
possibilités au strict mni num Cans | es pays en dével oppenent conme dans | es
pays dével oppés il n'y a pas de consensus quant aux buts précis des visites a
domcileni quant a leur fréquence et & leur efficacite. Dans | e Goupe de
travai | techni que, |'opi nion général e a été quavec des ressources |imtees, | e
plus effi cace serait davoir un contact avec | e syst ene de soi ns de sant é au
noi ns dans | es premeres 24 heures sui vant | 'accouchenent et « lafindelaprem
ere senai ne. Oes recher ches pl us approf ondi es sont nécessai res pour dét er niner
| es besoi ns des fermes et |'intéret des visites a domcil e (Mrchant 1995).

10.5 Premiers mois

S lamreet |'enfant sont en bonne santé, il s nont pl us besoi N du souti en
rapproché dun prestateur de soins apres | a premere senai ne.
Traditionnel | enent, on denande a | amre derevenir sefaire examner 6 sena nes
apres | anai ssance. Gependant, entre-tenps, el | e aura besol nde consei | s pour son
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bebe, event uel | enent pour |'al laitenent au seinoules autres probl enes pouvant
survenir. A6 senai nes, | e bébé recoit une deuxi ene dose de VPOet | a premiere
dose du vacci n anti di pt ht éri que/ant i coguel ucheux/ant i t ¢t ani que (D1Q. O veé
rifieles paramtres de sa croi ssance.

Qefaut-il fairelorsquelamrevient consulter au bout de 6 senai nes ?
Tout dabord, leprestateur desoinsdoit |ui denander conment el levaet si elle
a des synpt 6nes ou des probl enes. Gonme on | 'a nontré dans lasection2, il y a
davantage de norbidit¢ naternel | e dans | e post -part umque ce & quoi | a pl upart
des prestateurs de soins s'attendent. Traditionnel | enent, on fait un exanen
vagina nais |e bienfonde de cet exanen est incertain, sauf s'il s'agit de ve
rifier lacicatrisationdune déchirureinportanteousi lafemme se plant de
doul eurs ou duninconfort particulier. Orpeut nesurer | etaux dhenogl obi ne, en
particulier si |afemnme a été anemeée pendant | a grossesse ou | e post -part umet
| e cas échéant, on renouvel | era | 'or donnance du conpl ¢énent nartial . Dans | a
nesure du possible, il est inportant quelenari oule partenaire assiste a la
consul tation. Les fenmes et | eurs partenai res ont souvent besoi n de parl er de
| 'accouchenent et de ce qui s'est passé a ce nonent-la. |1 faut répondre aux
guestions et donner des infornations. Toutefoi s, | e plus i nportant concerne
|*avenir : si dautres grossesses sont envi sagées, y a-t-il des nesures particul i
eres a prendre en rapport avec | a fagon dont | a grossesse et | 'accouchenent se
sont déroul ¢és? Quenest-il delaplanificationfamlial e? Gnbien detenps
|'allaitenent auseinva-t-il etrepoursuivi et laprotectionquil offreennati
eredecontraceptionest-ellesuffisante? Ya-t-il des nesures de contraception
suppl énent ai res & prendre ? Toutes ces questi ons sont évoquées a | a section7.5.
Il est indispensabl e de donner des conseil s aux fenmes sur |'al | ai t enent
naternel et sur lacontracepti on au néne nonent. Le consei | en natiere de
contraception est un des aspects les plus inportants des soi ns du post -part um
une aide ultérieureoulerecours a une consultation ulteérieure doivent étre
offerts. Il est inportant quelenari oule partenaire soit présent |ors de ce
consel | .
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10.6 Soins intégrés

Cans bon nonfor e de pays, on atendance a fournir | es soi ns nent i onnés pré
cédenment séparénent, les différents intervenants opérant o différents
endroits et a différents nonents. G2 qui ressort clairenent de pl usieurs
exenpl es, c'est que | es soins i ntégrés sont beaucoup pl us ef fi caces.
Naturel | enent, il est souvent inpossible a unseul prestateur de soins de
fournir tousles¢léenentsdesoinsnais|'organisationdecesderniersdoit étre
tellequelafemme ait |'i npressi on dun systene cohérent.

L'ICMER (Instituto Chileno de Medicina Reproductiva), a Santiago du Chili, offre des services de soins de
post-partum. Les femmes sont contactées a la maternité et invitées a venir se présenter. Les visites sont
programmées a intervalles réguliers au cours des semaines et des mois suivant I'accouchement. Au cours de ces
visites, on examine la mere et I'enfant et on prodigue des conseils pratiques sur l'allaitement au sein. Au cours des
six premiers mois, on préconise l'allaitement au sein exclusif a la demande. A la fin du premier mois, les femmes
regoivent des informations et des conseils sur les modes de contraception qui s'offrent a celles qui allaitent. Les
possibilités offertes ne sont pas les mémes selon les projets de recherche en cours dans l'institut, par exemple DIU
en cuivre, DIU libérant de la progestérone, implants Norplant7, progestatifs seuls et méthodes de contraception
mécanique. Il est conseillé de passer des progestatifs seuls aux oestro-progestatifs au moment du sevrage. Depuis
15 ans que ce programme fonctionne, les proportions de femmes qui allaitent encore a 6 mois (91 %) et de celles
qui allaitent encore a 12 mois (58 %) sont restées stables. Dans la population générale de Santiago, 40-50 % des
enfants ont été sevrés a 6 mois. La croissance et I'état de santé des enfants nourris au sein sont extrémement bons
mais, apres le sevrage, la proportion des diarrhées et des maladies respiratoires a augmenté. Ces résultats sont
bien meilleurs que ceux d'un dispensaire d'Etat voisin (rapport du Dr Soledad Diaz, Santiago).

Dans la ville de Sfax, en Tunisie, on a organisé un programme de soins du post-partum pour les femmes
ayant accouché dans le service de soins maternels et néonatals de I'hépital de Sfax et leurs bébés (Coeytaux &
Winikoff). Apres la naissance, la femme est invitée a venir consulter avec son bébé au bout de 40 jours. On a choisi
ce moment car, dans la plupart des cultures musulmanes, un repos de 40 jours aprés I'accouchement est considéré
comme indispensable pour la convalescence de la mere et le développement de I'enfant. Au cours de cette période,
la mére ne quitte pas son foyer et est libérée de toutes les taches domestiques pour pouvoir s'occuper entierement
du nouveau-né. Le quarantieme jour marque la fin de cette période de convalescence. Traditionnellement, une féte
est organisée ce jour-la. En inscrivant la visite de suivi ce méme jour, le centre de Sfax a réussi a incorporer la visite
du post-partum dans les obligations a respecter ce jour-la. En 1987, 83,2 % de I'ensemble des femmes ayant
accouché a la maternité de Sfax sont revenues avec leurs bébés pour cette visite.

Au cours de la consultation, un pédiatre examine tout d'abord I'enfant. On évoque les vaccinations a faire,
et on indique a la mere dans quel centre de santé local elle pourra les lui faire faire. La mere est invitée a poursuivre
l'allaitement au sein mais, si elle n'allaite plus, on lui explique comment préparer correctement les biberons. La suite
de la consultation a lieu avec la sage-femme qui discute avec la mére de son alimentation, fait un examen
gynécologique et donne des conseils en matiere de planification familiale. Les méthodes les plus communément
employées en 1983 ont été les DIU et la ligature des trompes. Les contraceptifs oraux sont rarement prescrits.

Cans bien des pays et des institutions, | es consultations réservées a la
mreet o |'enfant sont organi sées séparénent. 1 névitabl enent, il arrive souvent
que différents prestateurs de soi ns s'occupent de lamre et del'enfant. N
annoi ns, | es exenpl es nent i onnes précédenment nontrent que | ‘i ntégrati on de ces
deux consul tations ef fect uées au néne nonent et au néne endroit augnente la fr
équentationet |'efficacité. Lhefourniture de serviceintegrée qui répond aux
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besol ns de | amere et du nouveau-né est sans aucun doute ce qui sefait de meux,
notanment en natierede conseil et deplanificationfamlia e Il est inportant
gue les différents prestateurs de soi ns donnent | es nénes consei | s, en
particulier concernant |'alinentati on du bebé et |a contraception, parce que
|'efficaciteé del'allaitenent pour | acontraceptionrepose sur larégul arité des
t ét ées du nourri sson (sections 7.2, 7.5).

Le post -part ums'acheve traditi onnel | enent 6 senai nes apr es
| *'accouchenent . Toutefoi s, |1 es soi ns ne doi vent pas cesser & cette date : dans
beaucoup de pays, | es consul tations de suivi pour | e bébé sont organi sées, par
exenpl e a 10 et 14 senai nes pour conpl éter | es vacci nations (section9.3). Sil
exi st e des di spensai res de soi ns de sant ¢ pour | es bébés, il vaut meux integrer
| a vacci nation dans | es soins quils offrent. Langnorrhée | actati onnel | e en
tant que net hode contraceptive couvre | es 6 premers noi S du post -part um
(sections 7.2, 7.5); celasignifiequil faut égal enent pouvoir offrir des soins
alamreaucoursdecetteperiodeet lesintégrer a ceux dubébé. Théori quenent,
6 noi S apres | a nai ssance, on peut interronpre | es soi ns du post -part um

10.7 Qui sont les prestateurs de soins ?

Les soi ns du post -part umconmencent des | a nai ssance de |'enfant et | es
prestateurs de soins sont au debut ceux qui ont été présents a | 'accouchenant :
| a sage-ferme ou | e nedecin, ['infirmere ou | 'al de-infirmere, ou dautres
personnes tell es | es accoucheuses traditionnel | es | orsque | a nai ssance a lieu
a domnci | e. En cas daccouchenent difficil e ou de probl enes avec | e nouveau-ng,
un obstétricienet/ou un pédiatre ont pu assi ster ¢gal enent « | 'accouchenent .
Sil yades probl enes graves, ces spéci al i stes continuent a partici per aux soi ns,
naissi lamreet |'enfant sont en bonne sant ¢, ce ne sont pas eux qui vont donner
| es soi ns. Cans certai ns hopi taux, | *habi tude veut quavant | eur sortie de
| *hopital tous | es bébés soient vus par unpédiatre Linteret duntel “label de
qualite™ est douteux. |1 est inpossible deprévoir | es probl enes qui ri squent
de surgir dans un avenir proche; | 'observation (quoti di enne) attentive au cours
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de | a premere senai ne par une sage-fenme, une i nfirnere ou une ai de-i nfirme
re est bienplus|og que

S tout vabien, apres |anaissance, | anmre et son bebe nont pas besoi n
de rester plus de quel ques heures dans | 'établ i ssenent de sant¢. Au contraire,
| 'adapt ation & 1a nouvel | e situation et aux nouvel | es t aches se fera meux dans
| *envi ronnenent famlial . Adomcile, | es prestateurs de soi ns prinai res sont
souvent des nenfres de lafaml |l e, qui s'occupent detous | es petits probl enes
qui peuvent se poser. Il est inportant deles faire participer aux conseil s et
aux i nfornat i ons donnés pendant | a grossesse et dans | es premeres heures qui
sui vent | 'accouchenent . Gependant, il faut ¢gal enent un soutien et des soi ns
professionnel s, cequi senl etresdifficilea réaliser a domcil e dans bi en des
pays, enparticul i er dans ceux dont | es ressources sont tres|limtees. Lasortie
de | 'établ i ssenent de sant ¢ dans | es 24 heures sui vant | a nai ssance, sui vi e de
seul enent une ou deux Vi sites a donci | e sont & pel ne suffi sant es pour une j eune
primpare i nexperinent ée, sauf si el le peut di sposer dun bon soutien. Le
prestateur de soins qui convient | e meux pour observer et aider | amre et
| 'enfant & donnci | e est | a sage-ferme ou | 'agent de soi ns de sant ¢ forng aux soi ns
nat er nel s.

Au bout de 6 senai nes il vaut meux que | ‘exanen nedi cal de | a fenme soi t
effectue par | a sage-ferme ou | e nedeci n qui | 'a accouche¢e parce quils sont | es
pl us qual i fi és pour répondre aux questions concernant letravail et
| *‘accouchenent . B en sr, ce ne serapas touj ours possi bl e, nai s a ors | a per sonne
qui donneralaconsultationdoit étre bieninfornde des événenents et des
conpl i cat i ons survenus a | a nai ssance. Gette consultationdoit étre
suffi sanment | ongue pour pouvoi r écouter | afenme et son partenai re, répondre
aleurs questions et les conseiller ennatiere dallaitenent au sein et de
planificationfamlial e Partout dans | e nonde, |afréquentati on de ces visites
de suivi est faible Gtte nauvai se observance est due au fait que ces
consul tati ons sont parfoi s données par des per sonnes gue | af enme ne connait pas,
qui sont nal infornees de ce qui s'est passé pendant letravail et qui nont ni
letenps ni |apatience découter | es coupl es. En dehors de | 'att enti on accor dé
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e personnel lenent o lafenme et « son partenaire, |'integrati on des soi ns au bé
b¢ dans cette consultation pourrait amliorer lafréquentation Lintégration
et lacontinuité des services peuvent étrer¢aliséessoit par | e néne prestat eur
desoins, soit par différents prestateurs qui agi ront conf ornenent o des nor nes
et a des directives national es/l ocal es, délivreront des nessages coherents et
auront des horaires conpati bl es. Le dossi er nadi cal conserve a domcile, qui
renferne des infornati ons sur | es conpl i cations survenues, constitue unlien
inportant entre les services et sert de base a la consul tation.

Bon nontor e de pays of frent des soi ns et des consei | s dans | es di spensai res
pour bé¢bés au cours des premers noi S. Les prestat eurs de soi ns sont souvent des
I nfirmeres, supervisées par des nédeci ns. Ges di spensai res sont les endroits
qui convi ennent | e meux a | ‘admni stration des vacci ns nécessai res. Sils
n'exi stent pas, | es vacci nations doi vent étre organi sées séparénent. Les soi ns
alamreaucours des 6 premers noi S sui vant | a nai ssance peuvent étre prodi gu
és par différentes personnes : nedeci ns général i stes, infirmeres ou nédeci ns
des di spensai res de soi ns néonat a s, sages-f enmes, nai S ces soi NS doi vent
toujours étreinteégrés aux services offerts pour | e bebe.

11 RECOMMANDATIONS

Lefait dévoquer | es différents aspects des soins postnatal s a perms de
sensibiliser a lanécessité defournir uneinfrastructure solide pour une
prestation de servi ce conpl ete, culturel | enent acceptabl e et qui répond aux
besoi ns des fenmes en age de procréer et deleurs faml | es. Les reconmandat i ons
du groupe de travai | technique qui suivent, rel atives au renforcenent de |l a
qual i té des soi ns du post-partum visent a offrir cetteinfrastructure. Hles
sarticulent ensixvolets principaux: politique serviceet prestationdesains,
¢l aboration des outils, fornation et ressources hunai nes, protection et
pronotion de | a sant ¢ et recherche.

Rdlitique
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Il faut ¢laborer a |'échelle national e et international e des politiques
pour :

< Dxfinir lecadre l¢gislatif/réeg enentaire

- lespossibilitéesquoffreletravail des prestateurs desons
officiels pour laprotectiondelafemme et du nouveau-ne

- lesdroits protégeant |'enpl o

- lescongésdenaternite et |es congés pour alaiter

- lesalocations denaternite, etc.

< Grantir lanise a dispositionet |'acces a un servi ce conpl et
continu et intégré dans | e cadre d'un ensenbl e de nesures en
faveur de | a sant¢ reproductive.

< Renforcer | es systenes de registre détat civil.

< I nciter | es conmunaut és ¢ examner conment | eurs attitudes et
leurs pratiques ai dent | es fenmes et | es nouveau-nés ou au
contraire |l es enpechent de recevoir les neilleurs soins a
di sposi ti on.

< H aborer des stratégies positives visant a accroitrela
partici pati on nascul i ne dans | e post -partum

< Renforcer les efforts visant a accroitrel'instruction des f enmes,
afairerecul er lapauvrete et laviol ence a |'encontre des fenmes
et a protéger ces dernieres des sévi ces.

Pour fournir des soins et des servicesil faut :
< Savoi r conment | a conmunalt é percoit | es événenents qui

survi ennent dans | e post -partumet | e syst ene de sant ¢ avant de
dési gner des servi ces.
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Expl orer | es ressources de | a coomunaut ¢ et faire partici per
cettedernierea laplanificationet al'éval uation des servi ces.

Bablir |'incidence et | a préval ence des pat hal ogi es du
post -part umdans | a conmunavt é.

Fournir des services cul turel | enent accept abl es aux fenmes et
aux NouveaLrnés.

Haborer/fournir des dossi ers nat ernel s conservés ¢ domcile a
toutes | es fenmes et tous | es nouveau-nés.

Assurer | es soins a tous | es échel ons : conmunaut ¢, centre de sant
é (y conpris | es services & domcile) et niveau de recours.

Mitre en pl ace avec | 'ai de de | a conmunaut é, une chaine de soi ns
conpl ete pour |'orientation-recours, depui s | a conmunaut ¢ j usqu'
a l'hoépital dedistrict et inversenent.

Renforcer les hopitaux de district et | es centres de sant¢ en
fonction des urgences quils doi vent assurer, y conpris | es
servi ces de transf usi on sangui ne.

Les outils qui pernettent de nettre en pl ace des soi ns du post -part umde

qualité sont |es suivants:

Les directives/nornes rel atives a tous | es aspects des soi ns du
post -partum

Les directives gestionnaires sur |'organi sation/l'intégrati on
des servi ces, | es ressources hunai nes, | a prise en charge, | a
fornmationet lalog stigue.

Les directivesrelatives a |'évaluation de | 'anpl eur et dela
gravité des probl enes present és par | es fenmes et | es nouveau-né
s dans | e post-partum y conpri s | es déces.
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< Les outils pernettant dexanner quel | e est |a perception
culturel | e des événenent s survenant dans | e post -partum des
synpt 6nes et du syst ene de f ourni t ure des soi ns de sant ¢, de facon
a adapter | es services aux besoi ns des f enmes.

< Le nat éri el pedagogi que d'éducati on pour | a sant é.

Questionsrel atives a lafornati on/ressources hunai nes | es responsabl es
de programme doi vent :

< Sassurer quel es agents de sant¢ ont | es connai ssances, | es conp
étences (y conpris en natiere de conseil) et les attitudes
voul ues pour fournir | es soins du post-partum quil y ait ou non
des conpl i cati ons, conf orngnent aux nor nes de soi nNs
nat i onal es/I ocal es, de nani ere i ntégrée.

< Sassurer que l es prestateurs de soi ns de sant ¢ savent prati quer
a tous les échel ons | es gestes qui sauvent .

< Examner | es conséquences sur | e pl an des ressources hunai nes -
fornation, depl ol enent des ressources, etc. dune réorgani sation
des servi ces de soi hs du post -partum

< Accraoitre | es conpét ences gestionnaires et de supervision, |a
| ogi stique et | 'approvi si onnenent .

< Faire figurer |'ensenl e des soi ns du post -partumdans | e
progranme des cour s des ¢cal es de sages-fenmes, dinfirmeres et
de nedeci ne.

Pour protéger et favoriser lasanté il faudra:

< Haborer des stratégies visant a fournir aux fenmes et aux
conmunaLtt és des i nfornati ons exactes et cul turel | enent
accept abl es ci bl ées sur | e post -partumet | es si gnes da erte des
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conpl i cations - et répondre & | eurs questions. L'i nfornati on
concer nant | e post-partumdoit étre préci se, présent ée de facon
attrayante, de qualité, coherente, diffusée | argenent aux
"prestateurs de soi ns nat urel s”, aux honmes, a | a conmunaut ¢, aux
prestateurs de soins de santé et aux politiciens.

ncernant | es besoi ns du post-partum saisir toutes | es
occasi ons de renforcer | es connai ssances de base, | es soi ns

i ndivi duel s et | a recherche de soi ns au sei n de | a conmunaut ¢ et
diffuser I'infornation par des canaux nouveaux (éducation
sanitaire dans | es ¢col es, rites et cérénoni e, rassenl enent
d'hornmes, groupes de f enmes, etc.).

Inciter les ONGa aider | es fenmes et | es nouveau-nés dans | e
post -part um

Larecherche doit porter sur | es donai nes sui vants :

Reponse psychol ogi que/¢énati onnel | e & | a nai ssance d'un enf ant,
rétabl i ssenent apres | a nai ssance, y conpri s | areprise des
rapports sexuel s, différences observees entre | es fenmes qui
alatent leurs bébés auseinet celles qui nelefont pas.

I nterventions effi caces dans | e post -partum(par ex.
significationdune ¢l évationdelatenpérature apresletravail).

Epi démol ogi e des pat hol ogi es de | ongue dur ée.

Systenes de santé et recherche opérationnell e sur | afacon de
fai re foncti onner au neux un servi ce de soi ns du post -part umi nt
éqré.

Recher che et hnogr aphi que sur | a facon dont | es conmunaut és
percoi cent les pratiques tradi tionnel | es appli quées dans | e
post -partumet | e systene de sant é; ou sesituent lepouwoir et |e
control e dans | a conmunact ¢, et c.
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< R sque de MBIZi nfecti on & M Hpendant | e post -part um prot ecti on
contrele MHtout en nenpechant pas | a concepti on (en
particulier pour | es fenmes ayant perdu des behes).

< Technal ogi es appropri ées : toutes | es techni ques utilisees dans
| e post -part umou apres | a nai ssance doi vent étre soi gneusenent
éval uées avant détreintroduites pour |'usage général . Gette ¢
val uation doit conprendre des études defficacité et dinnocuite,
tenir conpt e des réper cussi ons économques et de | 'acceptabilite
cul turel | e de ces techni ques.

< Fol e parental des honmes et participation de ces derni ers dans
| e post -part um
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ANNEXE 1
CLASSIFICATION DES PRATIQUES UTILISEE DANS LES SOINS DU
POST-PARTUM

Cans cette annexe, on arangé un certai n nontre de prati ques conmunénent
rencontrées dans | es soi ns du post -part umen quat re cat égori es en foncti on de
leur utilite, deleur efficacité oudeleur nocivité. Les argunents qui ont pré
side a cetteclassificationnesont pasindiquésici;lelecteur est renvoyé aux
sections qui précedent (nuneros des sections entre parent heses).

CATEGORIE A:

Al Patiques nanifestenent utiles et qui doivent étre encouragées

< Quperviser attentivenent e débit urinaire delafemme dans | es 8-12
heur es sui vant | ‘accouchenent (3.5, 10.4).

< I nspecter régulierenent |e péerinée au cours de | a premiere senai ne du
post -part um(3.6, 10.4).

< Tous | es prestat eurs de soi ns doi vent appl i quer des nesures dhygi ene
strictes pour | es soi ns aux nouveau-nés et aux nares (3.3, 5.2).

< Lai sser | e béb¢ avec sa mare pendant toute | a durée du sé¢jour o |'hopital,
yconmprislanuit (6.3, 10.3).

< Les prestateurs de soi ns doi vent apporter un souti en psychosoci a aux
f enmes/coupl es dans | e post -part um(3.8).

< Faireladstinctionentreles nouveau-rnés de fai bl e poi ds de nai ssance
en bonne sant ¢ et ceux qui sont & risque (5.2).

< (oser ver (quoti di ennenent) | e bebe pendant | a premer e senai ne (5.2, 10.4).

< Appl i quer des nesures dhygi ene strictes dans | es soi ns du cor don
oni i cal (5.2).
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Prendre | es nesures voul ues pour prévenir une hypot hermne du nouveau-ng,
juste apres | a nai ssance (5.3).

Appl i quer une prophyl axie ocul aire par lenitrate dargent ou une ponmade
alatetracyclinedanstous | es cas ou onne peut garantir que |l e nouveau-n
é seraattentivenent surveillé tous lesjours (5.3).

Les personnes preésentant une | ésion herpétique sur lalevre oules
parties génital es doivent éviter tout contact avec | e nouveau-né ou
appl i quer | es nesures dhygi ene | es pl us strictes (5.3).

Favori ser | e contact cutané précoceentrelamreet |'enfant, dans | 'heure
qui suit |anaissance, et |amse au sein précoce du bebe (6.3).

Ader lamre a positionner correctenent |'enfant au sein (6.2).
Favoriser |'allaitenent naternel o | a denande (6.3).

Inforner toutes | es fenmes encei ntes et | es accouchées des avant ages de
|'allaitenent auseinet delafacondele pratiquer (6.2).

Inforner toutes | es fenmes encel ntes et | es accouchées des nodes de
cont racept i on dans | e post -partum(7.1).

Rappel er que | es nat hodes non hor nonal es (angnorrhee | actati onnel | e, ne
t hodes mecani ques et O'Y sont | es nei | | eures quon pui sse of frir aux
fermes qui allaitent (7.2, 7.3, 7.4, 7.5).

Dxnarrer | es progestatifs seul s au bout de 6 senai nes chez | es fenmes qui
alatent, si cest |amthode quelles ont choisie (7.3, 7.5).
Dxconsei | ler |'utilisation des oestro-progestatifs chez | es femmes qui
alatent aucours des 6 premers noi S OU j usquau sevrage, Si ce derni er
alieuavant (7.3, 7.5).

Poser un D Usoi t dans | e post -part umi nmedi at (<2 jours), soit au bout de
4-6 senai nes, si c'est |a | a nathode choi sie (7.4, 7.5).
Lastérilisationchirurgical e dans | e post -part um(f émini ne ou nascul i ne)
est une option nedi cal e appropri ée si | afemnme/l e coupl e ont donne | eur
consentenent écl airé pour cette sol ution (7.4).

nsei | I er aux neres porteuses duMHdenepas al laiter | eur bebé¢ au sei n,
nai s seul enent si el les sont ennesuredelui fournir des biberonsdelait
nat erni sé prépar és dans de bonnes condi tions (8.2).
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< On prendra des nesures pour protéger | e personnel soi gnant contre tout
contact avec du sang contaminé en |l ui apprenant & nani pul er et & jeter
ensuitelesaiguilles et instrunents tranchants entoute sécurité et en
lui faisant porter les vetenents protecteurs | e cas écheant (8.4).

< Tous | es nouveau-nés doi vent étre vacci nés par | e BdGl e pl us t6t possi bl e
apres | a nai ssance dans | es popul ations qui présentent un ri sgue de
t uber cul ose ¢l evé (9.2, 9.3).

< Vacci ner | es fenmes encei ntes contre l e tétanos dans | es pays ou |a
pl upart des fenmes en age de procréer nont pas été¢ i nmuni sées par
| ‘anat oxi ne t ét ani que (9.2, 9.3).

< Vacci ner | es bebes contre lapolionyélite et |'hépatite Bdes apres |a
nal ssance (9.2, 9.3).

< Gonmencer | a vacci nationcontreladi phtérie, | acoquel uche et | etétanos
(DIQ 6 senai nes apres | a nai ssance (9.2, 9.3).

< Fai re une prophyl axi e rhesus chez | es femmes rhésus négati f ayant donné
nal ssance a des enfants rheésus positif (9.4).

< Vacci ner | es fenmes non i nmuni sées contre | a rubeol e dans | e post -partum
(9.5).

< Adnmini strer des conpl énent's prot ¢i no-énergéti ques aux fenmes encei nt es,
enparticulier pendant letroisienetrinestre, ainsi quaux fenmes qui
alatent si ellessouffrent de nal nutritionousi lapréval ence dela
nal nutritionest ¢l evée dans | a popul ation regional e (4.3).

< Adnni strer 200 000 U de vitamne Apar voi e oral e (g¢l ul es) aux f enmes
qui alatent dans |es régi ons dendéme de | a carence en vitamne A ou
| *enri chi ssenent des al i nents n'est pas possi bl e cette adnni stration
doit etreunique et eétrefaite dans | e noi s sui vant |'accouchenent (4.4).

< Adnmini strer 200 ng (1 g¢lule) de lipiodol par voie ora e ou 240 ng en
I njectionaux enfants de noi ns d1 an dans | es regions ou | 'i odat i on des
produits alinentai res nest pas encore real i sabl e (4.4).

< Pratiquer unclanpage tardif du cordon onfi lical (4.4).

< Mesurer | e taux dhénogl obi ne de | a ferme dans | a senai ne qui sui t
| *"accouchenent et 6 senai nes apres cel ui-ci et prescriredufer | ecas éch
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éant. Autrenent : prescriredufer a toutes | es fenmes dans | e post -partum
(4.4).

Bval uer quotidiennenent |'¢tat general delamre et del'enfant au cours
de | a premere senai ne du post -part um(10.4).

Associ er | es conseils sur |'allaitenent auseina ceux sur la

cont racept i on dans | a senai ne sui vant | a nai ssance et offrir un consei |

I ntégré sur ces deux questi ons au cours des premers noi s (10.4, 10.5, 10.6,
10.7).

CATEGORIE B:

A2

Pratiques nettenent noci ves ou i nefficaces a proscrire

Uiliser enroutine de |'ergongtri ne pour voi e oral e chez | es accouch¢es
(3.1).

Sparer | es bebes des mres a |'hopital oudans | es naterniteés (6.3, 10.3).
Traiter |a depressi on du post -partumpar des hor nones (3.8).

Traiter |'icterenéonatal par photot hérapi e chez | es enfant s en bonne sant
énésaterneg troisjour apreslanai ssance oulesjours suivants, pour
destaux de bilirubineinférieurs a 300 pnol /1 (5.3).

Limter | es contacts mre-enfant apres | a nai ssance (6.2).

Donner & des nouveau-nés nourri s au sei n des bi berons d'eau sucr ée ou de
lait nternisé alors quel'allaitenent au seinest ms enroute (6.2).
Limter |es tetéees a 10 mnutes pour chaque seinou o toute autre durée
choisie arbitrai renent (6.3).

Restreindre lafréequence des tétéees a unetoutes | es 3 heures ou a tout
autreintervalle choisi arbitrarenent (6.2, 6.3).

Dstribuer gratui tenent des échantillons delait naterni s¢, de bi berons
et detétines aux fermes qui allaitent (6.4).

Donner des tétines a des enfants nourri s au sei n (6.2).

I nhi ber 1a nont ée | ai t euse par des oestrogenes ou | a bronocri ptine (6.5).
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< Prescrire des contraceptifs hornonaux aux fenmes qui allaitent au sein
dans | es 6 premieres senai nes du post -partum(7.3, 7.5).

< Prodi guer séparénent les conseilsrelatifsal'alatenent auseinet a
| a contracepti on (10.5).

CATEGORIE C:

A3 Paiques gquerienne pernet de vrai nent recormander et qui doi vent étre
appl i quées avec prudence en attendant lerésultat des recherches

< Admini strer des antibiotiques pendant | a phase précoce dune nastite
puer péral e (3.7).

< Admnistrer enroutine delavitamne Ka tous | es nouveau-nés en bonne
santé ou a tous | es nouveau-nés qui seront nourri s au sein (10.3).
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CATEGORIE D:

A4 Patiques qui sont souvent appliquées sans di scer nenent

< Admnistrer (enroutine) de |'ergongtri ne aux accouchées (3.1).

< I ntrodui re des conpl ¢énent's | act és chez | es nourri Ssons nourri s au sein
(6.2, 6.3).

< Prescrire des oestro-progestatifs a des fenmes qui allaitent 6 senai nes
apres | 'accouchenent et jusqua 6 noi S apres | a nal ssance (7.3, 7.5).

< Seériliser dans | e post -part umdes fenmes nayant pas été correct enent
consei | | ¢es auparavant (7.4, 7.5).

< Fai re un depi stage du M Hsans consei | pre¢al abl e et sans | e consent enent
éclairé delamre (8.5).

< Faire pratiquer enroutine par un pédi atre un exanen des nouveau-nés
appar enment en bonne sant ¢ (10.7).
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ANNEXE 2
LISTE DES PARTICIPANTS

CONSEILLERS TECHNIQUES

Mhe Laur a Gao-Fonero, Gupo Ticine A C, Tl al pan, Mxi que

D Soledad Daz, Instituto Ghil eno de Mdi ci na Reproductiva, Santi ago, Gl
D Isnail Dolen naternité de | 'hopital dAnkara, Turquie

O Nei | Hil p¢, General Hospital, Reradeniya, Si Lanka

D Yvonne Lef eber, Nuenen, Pays-Bas

Mhe Sal |y Marchant, National Rerinatal Bpi demnol ogy Lhit, Oford, Royaune-Uhi
O A us (kong, Nsantya Hospi tal, Kanpal a, Quganda

Me Friscilla Lovia Qusu-Asi edu, S Jude Hspital, ouasi, Gana

Mhie Charl otte Qui nioy, Anerican @l | ege of Nurse-Mdw ves, Mriden, Bats-Lhi s
dAwrique

D Neena Rai na, SMOH Foundat i on, Panchkul a, | nde

D Mindouh M Shabaan, Lhi versité dAssi out, Egypte

D Qan Xy, Ecal e de nedeci ne de | 'Lhi versité de Shanghai , Shanghai , Republ i que
de Chi ne

OBSERVATEURS

D GnthiaBerg, Gnters for Dsease Gntrol, Alanta Bats-Uhis dAwrique
M Ann Thonson, Lhi versité de Minchest er, Minchest er, Royaune-Lhi
DO Hans Végener, | AVMNEH Geneve, Qi sse

SECRETARIAT OMS

O Qusan Hil ck, Drecteur, Dvision de | a Sant é reproduct i ve
D Mnir IslamHanificationde laFamlle et Popul ation
D Jerker Liljestrand, Sant¢ de | a Mre et du Nouveau-né/Mit ernité sans R sque
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Soeur Anne Thonpson, Sant ¢ de | a Mre et du Nouveau-né/Mit erni t¢ sans R sque
Professeur Heter Eic Treffers, Gnseil | er tenporai re, At erdam Pays-Bas
Mhe Mrrgaret Wsher, HanificationdelaFamlle et Popul ation

O Jel ka Zupan, Sant ¢ de | a Mre et du Nouveau-né/Mt ernit¢ sans ri sque

O Madi mr \erbitski, BRQ Gpenhague

D Ken Bail ey, Rrogramme de Ntrition

D Fancoi s Gasse, Progranme nondi al des Vacci ns et \acci nat i ons

O Felicity Savage, Dvision de la Sant ¢ et du Devel oppenent de | 'Enf ant

D Bic Van Praag, Bureau du MH/S DA et des Ml adi es sexuel | enent
transmssi bl es

D José M I lar, Arogranme speci al de Recher che, de Dxvel oppenent et de Fornati on
a | a Recher che en Reproduct i on hunai ne



