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RESUME

Ce document fait état des résultats d'une consultation technique sur I'ensemble des questions
ayant trait aux soins a la mére et au nouveau-né pendant le post-partum. On y trouve une
analyse exhaustive des besoins de la mere et du nouveau-né a cette période décisive pour leur
vie et leur santé. Il prend comme point de départ la perception qu'ont les femmes de leurs
propres besoins & ce moment-1a, puis passe en revue les principaux problémes de santé
maternelle et néonatale; alimentation et allaitement, espacement des naissances, 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 s'achéve sur une série de
recommandations relatives a cette période critique de la vie de la mére et du nouveau-né - qui
n'a jusqu'ici pas fait I'objet d'assez de recherches et a laquelle 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 utilisés
a mauvais escient.
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RESUME D’ORIENTATION

La naissance d'un enfant désiré est en général un heureux évenement. Malgré la
douleur et I'inconfort, la naissance longtemps attendue est le 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 mére et de 1'enfant. Des problémes peuvent survenir qui, s'ils ne sont pas traités
rapidement et efficacement, peuvent entrainer des complications, voire le déces de 1'une et/ou
de l'autre. Néanmoins, le 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 néonatale précoce reste importante.

Tableau 1 Besoin des femmes

Besoins des femmes dans le post-partum :

> informations/conseils sur
- les soins a apporter au bébé et l'allaitement au sein
- ce qui se passe dans leur corps — y compris les signes de problémes
éventuels
- les soins individuels — hygiene et cicatrisation
- la sexualité
- la contraception
- I’alimentation

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

de soins en cas de complications présumées ou avérées

de temps pour s'occuper 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.

VVVVYYVY

Les femmes peuvent craindre :

> de ne pas se sentir a la hauteur

> d'étre délaissée par leur mari

> l'isolement

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

famille
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Le post-partum, ou suites de couches, débute environ une heure apres la délivrance et
englobe les six semaines qui suivent. Les soins a apporter dans le post-partum doivent
répondre aux besoins particuliers de la mére et de I'enfant au cours de cette période (voir
tableaux 1 et 2) et doivent comporter : la prévention, la détection précoce et le traitement des
complications et des maladies, ainsi que la fourniture de services et de conseils sur
l'allaitement au sein, l'espacement des naissances, la vaccination et 1'alimentation maternelle.

L'hémorragie du post-partum est la cause la plus importante de déces maternel. Elle
tue 150 000 femmes chaque année et pres 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, le prestateur de soins
doit s'assurer que l'utérus reste bien contracté et qu'il n'y a pas de perte de sang importante. Si
I'hémorragie est particulierement grave, la transfusion est parfois le seul moyen de sauver la
femme.

Les infections puerpérales telles que la septicémie constituent encore des causes
importantes de mortalit¢ maternelle dans de nombreux pays en développement. La fievre est
le symptdme qui domine et 1'antibiothérapie le principal traitement, bien que la prévention
(propreté et hygiene de 1'accouchement) soit bien évidemment le meilleur moyen de les
éviter.

Tableau 2 Besoins des nouveau-nés

Besoins des nouveau-nés pendant la période postnatale :

étre aupres de leur mere
avoir une alimentation appropriée
la température ambiante doit étre suffisante
l'environnement doit étre sir
ses parents doivent s'en occuper
de propreté
la personne qui s'en occupe doit étre attentive aux symptomes qu'il présente et
prendre les mesures voulues le cas échéant
il doit avoir accés a des soins en cas de complications présumées ou avérées
il doit étre nourri, cajolé et stimulé
il doit étre protégé contre
- la maladie
- les pratiques dangereuses
- les sévices/la violence
> il doit étre accepté tel qu'il est :
- sexe
- aspect physique
- taille
> d'étre reconnu par 1'état (registre d'état civil)

VVYVY VVVVVVYYVY
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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 sévere dans les
premiers jours du post-partum doit étre hospitalisée. Le sulfate de magnésium est le
traitement de choix.

Les problémes des voies urinaires figurent parmi les 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 s'il y a eu des 1ésions tissulaires ou une épisiotomie au moment de
l'expulsion. On inspectera régulierement le périnée pour s'assurer qu'il n'est pas infecté.

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

L'état nutritionnel de la femme pendant 'adolescence, puis au cours de la grossesse et
de l'allaitement a des conséquences directes sur sa santé et celle de I'enfant dans les suites de
couches. Dans le post-partum l'apport alimentaire doit tre augmenté chez la femme pour
couvrir la dépense énergétique due a 1'allaitement. Les trois principales carences
nutritionnelles en vitamines ou en substances minérales rencontrées dans le post-partum sont
les carences en iode, en vitamine A et 1'anémie ferriprive. Les principales 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 aux femmes enceintes et allaitantes 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, les infections respiratoires, le tétanos néonatal et les
infections du cordon, les anomalies congénitales et les traumatismes a la naissance 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 & succomber a des
infections, doivent plus souvent étre réanimés et sont plus difficiles a nourrir. Les meres et
les agents de santé peuvent éviter des déperditions de chaleur dangereuses en s'assurant que
la piece est bien chauffée et que le bébé reste avec sa mere.

Les infections constituent encore une menace importante pour les nouveau-nés des
pays en développement. Comme pour les infections puerpérales de la mére, on peut en
abaisser de fagon spectaculaire le nombre en s'assurant que la naissance a lieu dans de bonnes
conditions d'hygiéne et que les personnes présentes observent les régles élémentaires de la
propreté, comme de se laver les mains.

L'icteére est assez fréquent chez les nouveau-nés et disparait généralement sans
traitement, mais il 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 premicres semaines, mais on peut I'éviter en appliquant une
pommade ou un collyre dans I'heure suivant la naissance.
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La mise en route de l'allaitement au sein et son maintien doit étre un des principaux
objectifs des soins dans le post-partum. Le lait maternel est le meilleur aliment possible pour
le nouveau-né; il le protége contre les infections et les allergies et favorise 1'établissement du
lien mere-enfant. L'enfant doit étre donné a la mere juste apres l'accouchement pour qu'il y ait
contact cutané et que le bébé puisse commencer a téter dés qu'il est prét pour cela
normalement entre une demi-heure et une heure apres la naissance. Dans les maternités, les
bébés doivent rester avec leurs meres qui les allaiteront a la demande. On aidera les meres et
on leur apportera des conseils sur la facon d'allaiter. Les compléments alimentaires sont a
éviter.

Dans le post-partum les femmes doivent étre conseillées en matiére de contraception.
Si la mere allaite entierement I'enfant au sein, elle peut, pendant au moins les six premieres
semaines, s'en remettre a I'effet contraceptif de '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
¢vitera les oestro-progestatifs pendant les premiers mois de I'allaitement.

Pendant le post-partum on saisira I'occasion de conseiller les femmes, leurs
partenaires et leurs familles en mati¢re 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 diarrhéique ou de malnutrition dus a une mauvaise préparation du lait artificiel ou a
sa pénurie I'emportent sur les risques de contracter le VIH du fait de 1'allaitement. Les
maternités doivent prendre les mesures de prévention voulues pour protéger les agents de
santé et les méres contre l'infection.

Toutes les meres doivent avoir regu 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 dernieres doses au bout d'un an ou au cours d'une grossesse ultérieure.
Lorsque le risque de tuberculose est important, les bébés seront vaccinés par le BCG des
apres la naissance. Le vaccin anti-diphtérique-coquelucheux-tétanique est recommandé pour
tous les enfants a 6, 10 et 14 semaines. Une dose unique de vaccin antipoliomyélitique
buvable doit étre administrée a la naissance ou dans les 2 premiéres semaines et sera suivie
du calendrier normal de vaccination antipoliomy¢litique a 6, 10 et 14 semaines. Lorsque la
transmission périnatale du virus de I'hépatite B est fréquente, la premiére dose de vaccin
anti-hépatite B doit étre administrée aussitdt apres la naissance et sera suivie de deux autres
doses a 6 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 ¢léments indispensables a la
bonne santé de la meére et de I'enfant et doivent étre offerts de maniére intégrée. Des soins de
qualité et la reconnaissance précoce des problémes permettraient d'abaisser l'incidence des
déces et des incapacités, de méme que l'acces a des services d'orientation-recours efficaces
€quipés pour les transfusions sanguines et les interventions chirurgicales. Concernant le
rythme auquel les visites post-natales doivent avoir lieu, il semble qu'il y ait des moments
"clés" ou le contact avec le systéme de santé ou le prestateur de soins permettrait d'identifier
les besoins et les complications et d'agir en conséquence. On peut les résumer par la formule
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suivante (a ne pas interpréter a la lettre) "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 chaque
visite dans les suites de couches. Il est plus important pour une femme d'avoir acces a un
prestateur de soins de santé lorsqu'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 age 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 principaux des soins du post-partum

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

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

Mere :
pertes sanguines | soins des seins rétablissement état général
douleurs température/infection | anémie contraception
tension artérielle | lochies contraception pathologie
conseil/ signes humeur persistante

d'alerte
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1 INTRODUCTION

1.1 Préambule

Le post-partum recouvre une période de transition critique pour la femme, son
nouveau-né et sa famille sur le plan physiologique, affectif et social. Néanmoins, dans les
pays en développement comme dans les pays développés, les besoins des femmes et des
nouveau-nés au cours de cette période ont bien trop souvent été éclipsés par 'attention portée
a la grossesse et a I'accouchement. C'est ainsi que I'on occulte le fait que la plupart des
incapacités et des déceés maternels surviennent dans le post-partum (voir Figure 1 ci-apres) et
que la mortalité néonatale précoce reste ¢levée. Souvent dictés par des considérations d'ordre
¢économique, les maigres soins offerts (qui sont parfois inexistants) aux femmes et a leurs
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 a leur 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 problémes et les maladies.

Figure 1 : Déces maternels répartition dans le temps dans les pays
en développement

Prépartum

Post-partum

Perpartum

L'absence de soins dans le post-partum est bien reflétée par 1'absence de données de la
recherche sur des interventions efficaces, par la fourniture extrémement irréguli¢re (quand
elle n'est pas totalement absente) des soins, et par la quasi-absence d'infrastructures
économiques ou sociales visant a faciliter la fourniture de ces soins. Un symposium de I'OMS
tenu a Trieste en 1986 (OMS 1986) a cherché en partie a combler ces lacunes, mais comme il
¢tait organisé par les Bureaux régionaux de '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 mere-enfant (OMS 1994d) il s'est avéré urgent de fournir des
directives pratiques applicables a I'échelle mondiale concernant les différentes phases de la
maternité. En mai 1997, 'OMS a réuni un groupe de travail technique sur les soins a la mere
et au nouveau-né dans le post-partum. Le cycle des consultations techniques sur les soins
prénatals, I'accouchement normal et les soins essentiels aux nouveau-nés, s'achéve sur cette
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réunion et avec le présent rapport. Sa principale tache a consisté a passer en revue et a
analyser les données disponibles et a formuler des recommandations claires concernant les
soins a fournir a la mére et au nouveau-né dans le post-partum. Dans ce rapport, on a mis
l'accent sur les besoins des femmes et des nouveau-nés pendant cette période critique, puis on
a décrit la réponse apportée par le systéme de santé, en insistant tout spécialement sur
I'importance d'une réponse coordonnée et intégrée.

1.2 Généralités

Le post-partum est une phase trés particuliere de la vie d'une mere et de son
nouveau-né. Pour les femmes dont c'est le premier enfant, il représente probablement
I'événement le plus important vécu jusque la et celui qui change le plus radicalement leur vie.
Il est marqué par des émotions fortes, des modifications physiques spectaculaires,
I'établissement de nouveaux liens et la transformation des anciens, ainsi que par
l'appropriation d'un nouveau rdle et I'ajustement a ce dernier. C'est une période de transition
profonde, qui exige de la part de la mére une grande résistance et une grande capacité
d'adaptation. Pour une jeune fille, cette période marque une accélération parfois
déconcertante du processus normal de transition vers une nouvelle identité en tant que femme
et en tant que mere. 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. La
plupart du temps il se fait sans heurt, est une occasion de se réjouir et porte en lui une forme
d'accomplissement, méme si parfois la perte d'un enfant ou la naissance d'un enfant anormal
est source de chagrin et de douleur.

Quel que soit le nombre d'accouchements vécus par une femme, le 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
l'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 s'il est important de ne pas médicaliser inutilement ce moment de la vie. Des
soins du post-partum de qualité sont un investissement a long terme pour la santé¢ future des
femmes et des nouveau-nés.

La question des rapports sociaux homme/femme déterminent en grande partie ce qui
va arriver a une femme et a son nouveau-né dans le post-partum, en particulier en ce qui
concerne la reprise 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
a voir leurs besoins physiologiques, psycho-sociaux et culturels/environnementaux pris en
compte. Toutefois, dans certains endroits, ce "statut particulier" n'est pas reconnu au
nouveau-né tant qu'il n'est pas jugé suffisamment solide, ou s'il n'est pas du "bon sexe" ou
présente une anomalie. De la méme fagon, la femme dans certaines cultures peut étre
considérée comme "contaminée" par la "souillure" de 1'accouchement et a ce titre souffrir
d'exclusion. Il faut sauvegarder les droits de I'enfant et ceux de la meére et éliminer toutes les
formes de discrimination. De nombreuses pratiques traditionnelles sont bénéfiques ou sans
danger; quelques-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.
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1.3  Définition du post-partum

On utilise parfois indifféremment les mots "post-partum" et "postnatal". Dans ce
rapport, on utilisera le mot "post-partum", sauf dans les sections traitant exclusivement du
nourrisson ou l'on utilisera le mot "postnatal". D'apres le Western textbook definitions, le
post-partum (également appelé suites de couches) commence juste apres la délivrance. En
général, on considére que I'heure qui suit la délivrance fait partie de 'accouchement; c'est la
période ou I'on prodigue les soins immédiats a la mére (par ex. évaluation de son état, suture,
maitrise des pertes sanguines) et a 1'enfant (évaluation de son état, maintien de la température
corporelle, mise au sein, etc.), comme indiqué dans les rapports OMS sur Les soins liés a un
accouchement normal (OMS, 1996a) et Les soins essentiels au nouveau-né (OMS, 1996b). 11
s'agit d'une période de transition douce entre 'accouchement et le post-partum. Dans ce
document, nous reprenons pour les poursuivre les discussions amorcées dans les rapports
OMS mentionnés précédemment.

Il n'y a pas 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 1'enfant. Si elle n'est pas
officiellement reconnue, la période qui définit traditionnellement le post-partum est sensée
s'achever 6 semaines apres la naissance. Cette période de 6 semaines correspond trés bien aux
traditions culturelles de nombreux pays ou trés souvent les 40 jours suivant la naissance sont
considérés comme la durée nécessaire au rétablissement de la mere et du nouveau-né. Dans
beaucoup de pays, c'est a ce moment-1a qu'on prévoit une visite et un examen postnatals de
routine. Six semaines apres I'accouchement, le corps de la femme a retrouvé son état non
gravide. L'utérus et le vagin ont repris leurs proportions d'avant la grossesse. Les
modifications physiologiques liées a la grossesse, comme l'augmentation du débit cardiaque
et du volume sanguin, des liquides extracellulaires (oedéme) et les changements de
composition du sang, ont disparu. La disparition soudaine des hormones placentaires aprés
l'accouchement et le début de la lactation ont entrainé des changements endocrinologiques
majeurs au cours des premicres semaines, mais au bout de six semaines, un état assez stable a
¢été atteint. L'adaptation psychosociale de la mere, de I'enfant et de la famille a la nouvelle
situation a en général permis de parvenir a un nouvel équilibre. Toutefois, cela ne signifie pas
qu'on soit complétement retourné a un état identique a celui précédant la grossesse : en
général I'allaitement se poursuit, il n'y a pas eu de retour de couches et l'activité sexuelle n'a
pas forcément repris. La contraception, si elle est importante, peut poser des problémes a
beaucoup de couples a ce moment-la. Pour I'enfant, 1'dge de six semaines n'est pas un age
décisif, mais la poursuite ou l'interruption de 1'allaitement au sein est directement liée aux
activités sociales et économiques de la mere et a son choix en mati¢re de contraception. Si
dans ce rapport l'attention s'est surtout portée sur les 6 premiéres semaines suivant
l'accouchement, il est parfaitement admis que la vie de la femme et de son bébé est un
continuum et qu'il faudra, le cas échéant, élargir la discussion aux semaines et aux mois qui
suivent.
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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 meres et des enfants dans le
post-partum. Certaines recherches ont ét¢ menées sur les attitudes et les 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 confrontées a
un décalage considérable entre les soins qu'elles recoivent a I'hopital et 1'héritage culturel qui
est le leur. Au Yémen, on a interrogé des femmes sur leur expérience des soins prénatals, de
l'accouchement et du post-partum dans des maternités modernes (Kempe et al. 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 la méme semaine a Victoria, en 1989 (Brown et al. 1994). On a recueilli des
données sur la dépression, le contexte social de la maternité, le travail et la famille. D'aprés
les rares données trouvées dans la littérature, mais surtout d'apres 1'expérience personnelle
des membres du Groupe, le Groupe de travail technique a formulé les besoins des femmes et
des enfants comme suit :

Dans le post-partum la mere a besoin :

> d'informations/conseils sur :
- les soins a apporter au bébé et 'allaitement au sein
- ce qui se passe dans son corps y compris les signes de problémes
éventuels
- les soins individuels - hygiéne et cicatrisation
- la sexualité
- la contraception
- l'alimentation
> d'un soutien de la part :
- des prestateurs de soins de santé
- du partenaire et de la famille sur le plan affectif et psychologique
de soins en cas de complications présumées ou avérées
de temps pour s'occuper du bébé
d'aide pour les taches domestiques
d'un congé maternité
d'une réintégration sociale dans la famille et la communauté
d'une protection contre les sévices/violences.

YVVVVVYY

Elle peut craindre :

de ne pas se sentir a la hauteur

d'étre délaissée par son mari

l'isolement

I' entiére responsabilité des soins a apporter a l'enfant et aux autres membres
de la famille.

YVVVYVY

Le nouveau-né a besoin :

> d'étre aupres de sa mere
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d'une alimentation appropriée
d'une température ambiante suffisante
d'un environnement siir
que ses parents s'occupent de lui
de propreté
que la personne qui s'en occupe soit attentive aux symptomes qu'il présente
et prenne les mesures voulues le cas échéant
d'avoir acces aux soins de santé en cas de complications présumées ou
avérées
d'étre nourri, cajolé et stimulé
d'étre protégé contre :
- la maladie
- les pratiques dangereuses
- les sévices/la violence
> que soit accepté
- son sexe
- son aspect physique
- sa taille
> d'étre reconnu par 1'état (registre d'état-civil).

YVVVVVYY

A\

\ 27

Les points "protection contre les sévices/violence" et "que soit accepté son sexe"
demandent un complément d'explication. Les données sur la violence domestique montrent
que la violence a l'encontre des femmes enceintes ou récemment accouchées n'est pas rare.
Un rapport récent indique qu'en Inde quelque 15,9 % des décés maternels sont dus a la
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). Meres et enfants peuvent en étre les victimes et pas seulement en Grande-Bretagne.
Dans certains pays la forte préférence pour les garcons constitue une menace pour les filles
qui viennent de naitre. Une étude effectuée dans le sud de 1'Inde a révélé une mortalité
néonatale excessive chez les filles, qui représente pres d'un tiers du taux de mortalité
périnatale totale. Le risque est encore plus grand pour les filles 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 la réponse apportée par les
systemes de soins de santé a ces besoins et a ces problémes. Il s'efforce de rassembler de
facon cohérente les faits et les arguments en faveur de bonnes pratiques dans ce domaine et
de poser les bases de la fourniture d'un service véritablement intégré.

Les besoins des meéres et de leurs nouveau-nés constituent le point de départ. Ils sont
la raison d'étre des soins et des services décrits ici. En premier lieu, ces services sont destinés
a répondre aux besoins des femmes en bonne santé et de leurs nouveau-nés, mais il ne fait nul
doute qu'ils doivent également répondre aux besoins de celles qui rencontrent des difficultés
dans le post-partum. D'autres documents de 'OMS traitent en détail de bon nombre de ces
questions et on ne cherche pas dans ce rapport a répéter ce qui a été dit, méme si l'on y fait
référence lorsque c'est nécessaire. Les soins prodigués dans le post-partum sont trés variables
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d'un pays et d'une région a I'autre. Dans bien des pays, la plupart des accouchements se font a
domicile, d'autres ont lieu dans un centre de santé, a 'hdpital, ou dans un autre établissement.
Parfois la mere et I'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 a faire pour rentrer chez elles avec le
nouveau-né. Les soins prodigués a ces meres et a ces bébés, en dehors de ce que la famille
fait traditionnellement dans certaines cultures, sont parfois extrémement limités. Dans ce
rapport, on analyse des soins prodigués dans divers contextes, et les recommandations ont
principalement ét¢ axées sur les soins a prodiguer apres un accouchement effectué par des
prestateurs de soins primaires, a domicile ou au centre de santé. Il arrive souvent que ces
prestateurs de soins aient a faire face a des situations difficiles; les recommandations de ce
rapport s'appliquent également aux soins prodigués dans de meilleures conditions.

Si I'on s'est efforcé de baser les recommandations du groupe de travail technique sur
des données solides et sur les résultats de la recherche, en 'absence d'information il a été
nécessaire d'avoir recours a ce qui semble étre de bonnes pratiques: lorsque c'est le cas, ce
doit étre visible dans le texte; et les recommandations relatives a des recherches approfondies
figurant a la 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 la femme et du
nouveau-né pendant cette période. Les premiéres sections de ce rapport (2 a 9) constituent
donc une sorte d'analyse de la situation du post-partum et servent de point de départ a la
section 10 qui décrit les services a mettre en place pour répondre aux besoins. La discussion
s'ouvre sur ce que disent les femmes des problemes qu'elles rencontrent dans le post-partum,
a la section 2. Vient ensuite le point de vue de l'agent de santé confronté a la prévention et a
la détection précoce des complications et des maladies, a la section 3. Les complications du
post-partum peuvent étre aigué€s ou devenir chroniques lorsqu'elles ne sont pas spontanément
résolutives. 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 problémes du
nouveau-né a la section 5 et l'allaitement au sein a la section 6. Si un certain nombre de prises
en charge cliniques et de soins sont évoqués a 1'occasion de problémes particuliers, on en a
forcément limité la description dans un document de cette taille et le lecteur est renvoy¢ a des
textes classiques relatifs a la prise en charge de problémes spécifiques. Dans les sections qui
suivent (6 2 9), on a évoqué des questions et sujets particuliers : contraception, infection au
VIH, vaccination et alimentation maternelle. Toutes ces sections répondent a une question :
pourquoi faut-il s'occuper des soins du post-partum ?

Apres cette analyse des questions qui font ou devraient faire l'objet de soins, la
section 10 donne un apergu des soins véritablement dispensés. On y évoque les
caractéristiques des soins dans différentes parties du monde, en formulant ensuite des
observations sur les objectifs et les normes en maticre de soins. On y évoque la fagon dont les
soins du post-partum pourraient étre organisés. Enfin, on trouve a la section 11 les
recommandations du Groupe de travail technique. Elles ne concernent pas seulement les
soins en tant que tels, mais aussi l'organisation de ces soins, la formation 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 les trouvera a l'annexe 1.

Le lecteur qui n'est pas vraiment intéressé par les problemes particuliers évoqués dans les
sections de I a 9 et qui voudrait en savoir plus sur les soins du post-partum proprement
dits est invité a se reporter 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
l'importance de la morbidité maternelle, mais on a vu ces derniéres 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 (Younis et al 1993, The Egyptian Fertility Care Society 1995) et en Inde (Bathia 1995,
Bathia & Cleland 1995, 1996). Family Health International a publi¢ une étude sur la
morbidité 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
¢tape décisive pour définir les besoins en matiere de service.

Un certain nombre d'études épidémiologiques récentes ont utilisé cette approche et
ainsi permis de mieux prendre conscience de I'ampleur du probléme de la morbidité du
post-partum, jusqu'ici non reconnue. Dans deux grandes études effectuées au Royaume-Uni,
a Birmingham et a Grampian, on a interrogé 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 al. 1991, Glazener et al. 1995). Une étude de moindre ampleur réalisée dans
deux régions suédoises rapporte des symptomes et des problémes comparables (Blomquist &
Séderman 1991). On donnera dans cette section un apercu de la morbidité maternelle telle
qu'elle apparait dans ces études.
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2.2 Fréquence et nature des problémes de santé

Le nombre de problémes de santé signalés dans les premiers mois suivant
l'accouchement est élevé. En Inde, 23 % des femmes rapportent des problémes et au
Bangladesh, prés de 50 % font état de symptomes 6 semaines apres I'accouchement, tandis
qu'en Angleterre, 47 % des femmes signalent au moins un symptome. Certains symptomes
sont plus souvent présents dans le post-partum immédiat et sont généralement spontanément
résolutifs rapidement, alors que d'autres, une fois manifestes, évoluent souvent vers la
chronicité. Les problémes les plus fréquemment rapportés dans le post-partum sont les
suivants:

2.2.1 Infections

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

Tableau 4 Pourcentage de femmes rapportant des symptdmes d'infections génitales
Pays Douleurs abdominales Fiévre élevée Pertes nauséabondes
Inde 4,4 % 5,3 % 0,5 %
Egypte 219 % 15,5 % 9,8 %
Bangladesh 19,0 % 16,5 % 10,2 %
Indonésie 15,2 % 13,4 % 4,5 %

Dans certains pays, on a trouvé des corrélations entre la survenue de ces symptémes 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 problémes
particuliers de prise en charge.

2.2.2 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'hdpital 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 symptémes évocateurs
d'une fistule; elles sont 0,2 % dans le méme cas en Egypte.

L'incontinence d'urine a l'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 l'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 probleme. 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.
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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 8 Grampian, elles étaient plus de
20 %. Certaines ont été associées a des césariennes, a une expulsion prolongée et a I'analgésie péridurale
pendant le travail (MacArthur et al. 1992, Russell et al. 1993).

224 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 piqdre accidentelle
de la dure-mére rachidienne (MacArthur et al. 1993). Cette association, retrouvée dans une étude rétrospective
basée sur I'observation, n'est pas une preuve de causalité, mais indique la nécessité de procéder a des études
approfondies.

225 Douleurs pelviennes

Des 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 symptdéme 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 l'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 symptdomes diminuent
progressivement et disparaissent au bout de quelques semaines ou de quelques mois. lls durent parfois plus
longtemps et il arrive qu'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 a mettre en
évidence. Dans les études effectuées a Birmingham et & 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 problemes 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
symptémes 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.

227 Constipation

Dans I'étude de Grampian, ce symptoéme a été rapporté par 20 % des femmes au cours des 8 premiéres
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 apergu 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 symptdmes de dépression. Au Royaume-Uni, la
dépression et/ou I'anxiété a été signalée en tant que nouveau symptdéme 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 méres 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.

229 Douleurs périnéales

En Egypte, 2,1 % des femmes signalent une dyspareunie aprés I'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 a 18 mois. Ce symptdome perdure au-dela de deux mois apres
I'accouchement chez 4 % des multipares et chez 16 % des primipares; chez seulement 7 % des femmes apres
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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
symptémes 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 I'accouchement et 28 % dans les semaines suivantes. Il est possible que ces chiffres soient
sous-estimés, certaines des femmes ayant peut-étre considéré ces problémes 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 problémes sont souvent a I'origine d'une interruption de I'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 l'allaitement au sein et a une aide qualifiée au moment de
la mise en route de l'allaitement au début du post-partum.

2.2.11 Anémie

Au Bangladesh, 2 semaines apres I'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 apreés 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 apercgu limité des données relatives a un certain nombre de grandes études donne
des indications sur I'étendue des problémes du post-partum vécus par les femmes. En
revanche, il ne permet pas de savoir quelles répercussions ces problémes ont sur la vie des
femmes lorsqu'elles doivent s'adapter aux demandes de leur famille et du nouveau-né.

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 le 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 a I'encontre de ce que souhaite leur partenaire. La fatigue
et les troubles du sommeil figurent parmi les caractéristiques les plus fréquemment
rapportées pendant cette période et ont inévitablement un effet sur la libido. 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 I'accouchement, et 90 % de
celles qui avaient des partenaires au bout de 10 semaines (Glazener, 1997). L'allaitement au sein influe sur
I'activité sexuelle. Au cours des premiers mois, la femme qui allaite montre une baisse de la libido par rapport a
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 Iésions et a des sutures du périnée, comme
celles qu'on rencontre aprés des accouchements assistés et des épisiotomies (Glazener, 1997).
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2.4 Conclusion

Seules quelques-unes des nombreuses données recueillies dans les études mentionnées
a la section 2.1 ont pu étre rapportées dans ce document. Néanmoins, 1'inventaire de la
morbidité maternelle, dont les degrés de gravité sont tres variables, rapporté dans les sections
qui précedent est impressionnant et confirme le fait que les femmes ont a faire face a de
nombreux problémes dans le post-partum. On manque parfois de données précises, par
exemple sur la morbidité a long terme. Pour plusieurs de ces questions, davantage de
recherches sont nécessaires, en particulier en ce qui concerne les liens unissant certains
symptdmes présents dans le post-partum a des événements survenus au cours du travail. Les
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
symptomes rapportés par les femmes sont des symptomes mineurs, et la différence de la
fréquence avec laquelle ils sont rapportés dans les diverses études est peut-&tre due en partie
au fait que les femmes n'ont peut-&tre pas estimé le symptdme suffisamment important pour
le mentionner. Toutefois, I'ampleur des problémes signalés justifie qu'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 déceés maternels se
produisent dans le post-partum, en particulier dans les pays en développement. On trouvera
dans cette section la description des principales 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 les problémes et prendre les
mesures pour fournir les soins voulus. Lorsqu'on parle de "prestateur de soins", il ne s'agit
pas de celui qu'on rencontre dans un hopital bien équipé, mais plutot de celui qui est qualifié
pour les accouchements : sage-femme, médecin ou infirmiére s'occupant 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 le systéme de santé. La femme
accouche a domicile ou dans un centre de santé. Le cas échéant, les soins doivent comprendre
le transport jusqu'a I'endroit ou un traitement approprié peut étre fourni.

3.1  Hémorragie du post-partum

C'est la cause la plus importante de déceés maternel dans le monde; on estime a 150
000 le nombre de déces maternels qui lui sont imputables chaque année, principalement dans
les pays en développement (OMS, 1990, Kwast, 1991, Li et al., 1996). La plupart de ces
déces (88 %) surviennent dans les 4 heures suivant l'accouchement (Kane et al., 1992), ce qui
indique qu'ils sont la conséquence d'événements survenus au moment de la délivrance.
L'hémorragie du post-partum est une complication qui survient pendant la période de
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transition qui sépare le travail du post-partum proprement dit. Les facteurs de prédisposition,
parmi lesquels 'anémie doit étre 1'un des plus importants du fait de sa prévalence dans les
pays en développement, sont évoqués dans des rapports précédents de 'OMS (OMS 1990,
1996a). Les causes d'hémorragie sont dans la plupart des cas 'atonie utérine et la rétention
placentaire; les déchirures vaginales ou cervicales et la rupture utérine (rare) ou l'inversion
utérine jouent ¢galement un role (Kwast, 1991). La prise en charge de la délivrance pour
prévenir les hémorragies du post-partum a été évoquée de fagon trés compléte dans un
rapport de 'OMS sur les soins liés a un accouchement normal (OMS, 1996a).

Les premicres heures du post-partum sont particulierement critiques pour le diagnostic
et la prise en charge des saignements anormaux.

Si le placenta est toujours dans l'utérus ou s'il est apparemment incomplet une heure apres 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 l'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 fagon anormale, administrer tout d'abord de
I'ocytocine, puis appliquer un massage abdominal léger jusqu'a ce que I'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 apres, il arrive
que les premiers signes de saignements anormaux surviennent dans les jours qui suivent la
naissance, voire au cours de la deuxiéme semaine (hémorragie du post-partum secondaire).
Ces hémorragies sont souvent dues a la rétention de placentaire passée inapergue au moment
de la délivrance. Il n'y a parfois aucun fragment et I'hémorragie est alors attribuée a une
subinvolution de 1'utérus, entité nosologique mal définie et peut-&tre liée a une infection.
L'hémorragie peut étre massive et la femme doit étre transportée a 1'hopital ou dans un centre
de recours ou on pourra la traiter comme il 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 apres la naissance la cavité utérine est toujours 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 I'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 particuliere de I'hémorragie. Il n'est pas
trés fréquent et est parfois provoqué par une hémostase incompléte au cours de la suture
d'une épisiotomie. 11 peut se produire apreés un accouchement aux forceps ou une extraction a
la ventouse, mais également apreés un accouchement normal et est alors causé par une
déchirure vasculaire sans 1ésion de I'épithélium vaginal. L'hématome se crée généralement
dans les tissus sous-cutanés de la grande lévre, mais peut également se former plus haut et
obstruer le vagin. Le saignement étant insidieux au début, I'hnématome peut n'apparaitre que le
lendemain de I'accouchement. La femme se plaint de douleurs séveres au niveau de la vulve



Page 18 Soins a la mere et au nouveau-né dans le post-partum :
WHO/RHT/MSM/98.3

ou du périnée et de vertiges. Comme 1'hématome renferme souvent une grosse quantité de
sang, elle peut montrer des signes de choc hémorragique. Il faut la transporter a I'hopital 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 d'hémorragie du post-partum la transfusion de sang ou de produits
sanguins est la seule intervention efficace. Pour assurer une maternité sans risque, il est
indispensable d'organiser des services de transfusion sanguine fiables dans les
hopitaux/centres de recours. Cela implique de prendre en compte le risque de transmission de
certaines maladies (VIH, hépatite) (OMS 1995c¢).

3.2 (Pré)éclampsie

Il s'agit de la troisieme cause la plus importante de mortalit¢ maternelle dans le monde.
L'hypertension gravidique peut débuter au bout de 20 semaines de gestation, mais est plus
fréquente 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 siécle, 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
I'accouchement. Il existe apparemment des différences régionales dans l'incidence et les manifestations de
I'éclampsie.

Les symptomes peuvent s'aggraver au cours des premiers jours du post-partum et il
arrive parfois qu'on ne reconnaisse les premiers symptomes d'éclampsie qu'apres
l'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
l'accouchement doit étre hospitalisée. Le traitement de choix a I'hdpital est le sulfate de
magnésium (The Eclampsia Trial Collaborative Group 1995). Une sédation sera nécessaire
pendant le transport si 1'on n'a pas pu administrer du sulfate de magnésium. Il est essentiel de
stabiliser I'état de la malade et de lui appliquer un traitement de soutien et des soins infirmiers
pendant le transfert et les prestateurs de soins doivent étre formés a la prise en charge initiale
(premiers secours obstétricaux) de 1'éclampsie. Un traitement antihypertenseur peut étre
nécessaire, mais les symptomes de pré-éclampsie et d'éclampsie disparaissent en général dans
les jours qui suivent I'accouchement. La principale tache du prestateur de soins dans le
post-partum est de mesurer et d'enregistrer la tension artérielle aprés 'accouchement,
d'identifier rapidement les symptomes qui pourraient indiquer un début de prééclampsie
(céphalées, troubles visuels, douleur épigastrique), de protéger la femme contre les chocs en
cas de convulsions et de prendre les dispositions pour la transporter a I'hdpital ou au centre de
recours en cas d'élévation grave de la tension artérielle associée a ces symptomes.
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3.3 Infection puerpérale

Au XIXe siecle la fievre puerpérale a fait de nombreuses victimes. Aujourd'hui, les
infections puerpérales constituent encore une grande cause de mortalité maternelle dans les
pays en développement et, dans une moindre mesure, dans les pays développés.

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 role de la mauvaise observance des regles élémentaires de propreté et d'hygiene (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 symptdmes 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
fievre (température supérieure a 38,0°C) en est le principal symptome clinique; il est souvent le seul et la source
de l'infection est difficile a déterminer. L'utérus est parfois douloureux a 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 fiévre est généralement
considérée comme le critére le plus important de I'endométrite, ou pour étre plus précis, la métrite (Cunningham
et al. 1997). Le 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).

La métrite peut évoluer vers la salpingite et la pelvipéritonite, ou vers l'infection la
plus 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 I'accouchement ou pendant les premiers jours qui le suivent, la
température s'éléve 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 symptdmes précoces.
L'antibiothérapie doit €tre appliquée en urgence, de préférence aprés avoir prélevé des
hémocultures, et la patiente doit étre transportée a 1'hopital aussitot que possible. Une
¢lévation de la température pendant le travail ou au cours des premiers jours qui suivent
'accouchement pouvant atteindre les 38,0°C ou en étre proche, doit faire suspecter une
infection et est une indication de 1'antibiothérapie. Il arrive qu'une septicémie survienne sans
qu'apparaissent 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 siécle. 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 €tre attentifs a I'apparition des signes précoces de la septicémie
puerpérale, pouvoir instituer rapidement le traitement voulu et organiser le transfert a
1'hopital. 11 est important d'appliquer des mesures d'hygiéne strictes pendant le travail si I'on
veut prévenir la septicémie et les autres infections puerpérales (OMS 1994d, 1996a).
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On trouve peu d'articles dans la littérature sur la fagon d'évaluer la gravité de
l'infection d'apres le tableau clinique au moment ou elle se déclare. Néanmoins, il semble
qu'une élévation de la température pendant le travail ou dans les premieres heures ou les
premiers jours suivant I'accouchement soit un signe de danger qui risque d'entrainer une
pathologie grave. Par ailleurs, une élévation de la température le troisiéme ou le quatriéme
jour apres un accouchement par voie basse sans probléme avec une température normale
pendant le travail et les premiers jours 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 développés la maladie thrombo-embolique est une cause importante de
mortalité maternelle. En revanche, dans les pays en développement elle est relativement
moins fréquente que d' autres causes de mortalité telles que 'hémorragie et les infections.
L'embolie pulmonaire est la manifestation la plus grave de la maladie 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 fagon inattendue, sans aucun signe
clinique avant-coureur de thrombose veineuse profonde. Les symptomes cliniques sont
variables et vont de 1'embolie cliniquement silencieuse, mais pouvant provoquer le déces
brutal, a des symptomes cardio-vasculaires et respiratoires séveres : dyspnée, douleur
thoracique et cyanose, selon la taille du caillot. En cas de suspicion d'embolie, la patiente doit
étre transportée d'urgence a I'hopital pour qu'un diagnostic soit posé et qu'on commence
immédiatement un traitement par les anticoagulants, principalement 1'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 aprés 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, I'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 I'accouchement est la principale mesure
prophylactique qu'on puisse prendre contre la maladie thrombo-embolique. Peu de femmes
aujourd'hui, qu'elles soient dans les pays développés ou dans les pays en développement, 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 les
carences congénitales en facteurs anticoagulants (antithrombine III, protéines C et S); le
risque d'embolie est augmenté si la femme a déja des antécédents d'embolie.

Le premier signe clinique d'une thrombose veineuse profonde dans la jambe est la
douleur, parfois accompagnée d'une 1égere €¢lévation de la température et d'une accélération
du pouls; puis la jambe enfle, devient oedémateuse, chaude au début, puis froide et pale au
fur et a mesure que la maladie évolue ("phlegmatia alba dolens"). Dans les établissements qui
disposent d'un matériel diagnostique moderne, on peut poser un diagnostic précoce a l'aide du
Doppler ou d'une méthode comparable. Le traitement a recours aux anticoagulants, de
préférence en milieu hospitalier avec surveillance au laboratoire. Si la mére est traitée par la
coumarine l'enfant doit recevoir de la vitamine K, car la coumarine est excrétée dans le lait
maternel. Les séquelles tardives d'une thrombose veineuse profonde, en particulier si elle n'a
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pas été bien traitée, sont les manifestations du syndrome post-thrombotique, a savoir un
oedeme et des troubles trophiques cutanés pouvant aller jusqu'a 1'ulcération. La thrombose
cérébrale, qui se manifeste par des symptomes parfois comparables a ceux de 1'éclampsie, est
rare et exige des soins immédiats 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 la
grossesse et le post-partum des crises graves peuvent se manifester par des douleurs osseuses,
de la fievre et un état morbide. Ces femmes ont en général une ascendance africaine ou
méditerranéenne et des antécédents de crises récurrentes. Le 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 la
patiente a I'hdpital pour la traiter.

3.5 Complications urinaires
3.51 Rétention urinaire

La rétention urinaire avec distension vésicale est un phénomene fréquent au cours des
premiers jours du post-partum. Elle est due a plusieurs facteurs : au moment de l'expulsion, la
présentation, c'est-a-dire en général la téte de 1'enfant, appuie contre l'urétre et la vessie et
peut provoquer un oedéme. Les déchirures et douleurs de la région vulvaire peuvent
¢galement inhiber la vidange vésicale. Les modifications anatomiques survenues dans la
partie basse de 1'abdomen apres la naissance peuvent diminuer les perceptions sensorielles a
ce niveau. Une fois la surdistension vésicale établie, les perceptions sensorielles sont altérées
tout comme la fonction du muscle vésical. Dans les premiers jours qui suivent
l'accouchement, la production d'urine augmente parce qu'il y a excrétion du liquide
extracellulaire. Dans les 12 a 24 heures suivant I'accouchement, la distension vésicale peut
s'installer progressivement. La femme 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 vers le haut du corps utérin contracté et
une importante tuméfaction kystique douloureuse dans la partie basse de 'abdomen. Le
traitement consiste a sonder la vessie, parfois a plusieurs reprises; il est parfois nécessaire de
laisser la sonde en place. Les mesures de prévention que le prestateur de soins doit prendre
comportent la supervision soigneuse du débit urinaire au cours du travail et dans les 8 a 12
heures suivant 1'accouchement. Si pendant cette période la femme n'a pas uriné, il faut
l'encourager a le faire par des mesures conservatrices : par ex. la faire marcher jusqu'aux
toilettes ou lui dire d'essayer d'uriner en position assise.

352 Incontinence

Le contraire de la rétention urinaire est l'incontinence (voir les figures a la section 2.2).
Beaucoup de femmes présentent une incontinence d'urine a I'effort sous une forme ou une
autre dans le post-partum, mais l'incontinence grave qui se manifeste rapidement dans les
suites de couches fait soupgonner 1'existence d'une fistule vésico-vaginale. Cette derniére est
provoquée par la pression prolongée de la téte feetale contre la vessie et I'urétre, en particulier
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en cas de travail dystocique prolongé. La fistule vésico-vaginale peut également étre due a un
traumatisme infligé lors d'un accouchement aux instruments. C'est une complication tres
grave, a l'origine d'une morbidité importante chez les femmes qui, si elle n'est pas traitée, les
condamne a une vie de misere 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. La seule prévention consiste a traiter en temps voulu un travail prolongé et
dystocique. En cas de fistule vésico-vaginale du post-partum, le traitement indiqué est la
réparation chirurgicale a laquelle on procéde plusieurs mois aprés l'accouchement.

353 Infection

Les infections des voies urinaires sont fréquentes dans le post-partum. Pendant la
grossesse, la stase urinaire et une bactériurie asymptomatique contribuent a I'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
pyélonéphrites sont fréquentes dans les suites de couches et doivent étre traitées correctement
par les antibiotiques. La tache du prestateur de soins est dans ce cas de diagnostiquer et de
traiter a temps une infection des voies urinaires. La température corporelle est un élément
diagnostique : la fievre est souvent un signe d'infection génitale, mais elle indique parfois le
début d'une néphrite interstitielle.

3.6 Symptomes périnéaux et vulvaires

Dans les premiers jours et les premiéres 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 l'expulsion (déchirure
périnéale, épisiotomie, déchirure des levres).

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).

Les soins dans ce cas consistent en I'administration d'analgésiques légers comme le
paracétamol. Parfois, des bains permettent de soulager la douleur. Il est recommandé
d'inspecter régulicrement le périnée; l'infection d'une 1€sion périnéale peut survenir et
s'accompagne de douleurs et d'une ¢lévation de la température. En pareil cas, il vaut mieux
enlever les points de suture et nettoyer la plaie. Pour éviter ce type de probléme, I'OMS
recommande de ne pratiquer les épisiotomies qu'avec parcimonie (OMS, 1996a).

3.7 Mastite puerpérale

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

Dans quelques cas, un abces peut se former dans le sein. Le traitement de choix d'un
tel abces est 1'ablation chirurgicale. On peut poursuivre l'allaitement si la douleur n'est pas
trop forte ou recueillir le lait au moyen d'un tire-lait. L'allaitement doit €tre repris dés que
possible. Les antibiotiques de choix sont la flucloxacilline, I'érithromycine ou les
céphalosporines 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 les jours qui suivent une naissance sont généralement considérés comme une
période de joie intense, 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
développement de troubles émotionnels et psychologiques. La fin de la grossesse et la
naissance peuvent poser des problemes; 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 incertitudes et troublent le sommeil nocturne; la relation avec le
partenaire change, en particulier apres la naissance 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 role de mére, leur profession et les taches
domestiques. Dans les familles nucléaires des sociétés modernes des pays développés ces
problémes ne revétent pas forcément le méme caractere que dans les pays en développement
ou l'on peut compter plus facilement sur le soutien de la famille et des voisins. Toutefois, le
phénomene d'urbanisation 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 psychologiques 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 anxiéte,
céphalées, irritabilité, etc.). En général, ces symptdmes apparaissent aprés 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 a 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
l'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 symptémes 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
réle (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 vingti€me semaine apres I'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 l'interaction mére-enfant au cours de la premiére année,
parce que le nourrisson n'est alors pas assez stimulé (Beck, 1995).
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Rien ne permet de penser qu'un traitement hormonal (par la progestérone ou ses
dérivés) soit efficace, méme si on l'a souvent préconis¢€ en se basant sur des études non
contrdlées. Néanmoins, dans les cas graves, un traitement et un soutien sont nécessaires. Le
traitement peut consister en une psychothérapie associée a la 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
essais randomisés (Forrest et al., 1982, Holden et al., 1989). Ce soutien a été associé a une
diminution de l'incidence de la détresse vécue par la femme six mois apres. On ne sait pas
encore s'il 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. Il semble
que 'environnement dans lequel se fait le travail soit également important pour la prévention
de la dépression : un essai randomis¢ portant sur I'accompagnement pendant le travail a
montré que la dépression et 1'anxiété 6 semaines apres l'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
a la fin 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 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.

La tache du prestateur de soins primaires est d'étre attentif et de diagnostiquer la
maladie a temps; des antécédents de troubles psychotiques doivent le rendre attentif a des
problémes éventuels. Lorsqu'il y a des signes nets de psychose, la malade doit étre
accompagnée dans un hopital ou une clinique ou elle recevra le traitement et le soutien
voulus.

4 ALIMENTATION DE LA MERE

4.1 Introduction

L'état nutritionnel de la femme au cours de I'adolescence, de la grossesse et de
l'allaitement a des conséquences directes sur la santé de la meére et de 1'enfant dans les suites
de couches. Des interventions et des conseils diététiques choisis peuvent améliorer 1'état
nutritionnel d'une femme qu'elle allaite ou non.
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4.2 Etat nutritionnel de la mére et issue de la grossesse, accouchement et
période postnatale

Dans beaucoup de pays en développement, 1'état nutritionnel d'une partie importante
de la population et en particulier des femmes, est insuffisant. La sous-alimentation des
femmes peut étre attribuée a la discrimination dont elles font I'objet pour ce qui est de la
distribution des aliments, a 1'importance de leur charge de travail physique et a la fonction de
reproduction qu'elles assument (McGuire & Popkin, 1989).

Les femmes commencent a avoir des enfants treés jeunes et la succession des
grossesses suivies de 2 ans d'allaitement jusqu'a la 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 (OMS 1994d) en parvenant a un espacement
suffisant des naissances.

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 l'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 fagcon
exponentielle, passant d'une valeur inférieure ou égale a 10 % a plus de 20 %, indiquant ainsi qu'il y a un seuil
énergétique en deca 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 meére 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 meéres 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.

4.3 Régime alimentaire pendant la grossesse et le post-partum
4.3.1 Interventions sous forme d'apports nutritionnels complémentaires

Kramer (1997) a publi¢ une analyse des données recueillies lors d'essais contrdlés
portant sur les effets des compléments protéino-énergétiques administrés pendant la grossesse
sur l'issue de cette derniere. Il en conclut que les complémentations protéino-énergétique
équilibrées améliorent 1égeérement la croissance feetale, mais ne présentent probablement
aucun avantage a long 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 bébés 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 qu'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 méres avaient recu des compléments
énergétiques importants, mais la différence n'était pas statistiquement significative. Toutefois, jusqu'a I'age de 24
mois, ces enfants ont été significativement plus grands et plus lourds que les enfants du groupe témoin.
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4.3.2 Régime alimentaire habituel dans le post-partum

Les apports alimentaires des femmes doivent étre augmentés pour couvrir les
dépenses énergétiques dues a l'allaitement : d'environ 10 % si la femme 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 les apports alimentaires. Manger davantage
d'aliments de base (céréales ou tubercules) est une fagcon simple, saine et peu cotiteuse 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 pratiquement toutes les restrictions
alimentaires. I1 est indispensable que la femme puisse s'alimenter suffisamment; si nécessaire
(par ex. dans les situations d'urgence ou dans les populations 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 1égumes secs, ou 500 g de tubercule, 55 g
d'huile ou encore 100 g de cacahuctes.

En conclusion, les apports protéino-caloriques complémentaires au cours du troisiéme
trimestre de la grossesse peuvent étre intéressants en cas de sous-alimentation grave. Il
semble qu'ils aient un effet positif sur I'issue de la grossesse et la santé de I'enfant dans la
période postnatale, mais cela n'a pas pu étre établi de fagon 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 la santé maternelle en tant que telle. Il est important de
faire en sorte que 1'état nutritionnel des femmes ne soit pas compromis par le fait qu'elles
n'arrivent pas a compenser les dépenses énergétiques dues a I'allaitement. Il ne faut pas
sous-estimer l'effet des regles, des croyances et des restrictions d'ordre culturel sur 1'état
nutritionnel des femmes.

4.4 Prévention des carences en micronutriments
La malnutrition par carence en micronutriments est le 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 a la carence en iode
> la carence en vitamine A
> I'anémie ferriprive.

Les principales causes de cette malnutrition sont I'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 'ont été
lors de la Conférence internationale sur la Nutrition (FAO et OMS 1992).

441 Carence en iode

La carence en iode est un facteur de risque 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
1ésions cérébrales chez le foetus; au cours de I'enfance, elle peut provoquer une arriération
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mentale et des troubles neurologiques. Sa forme la plus grave est le crétinisme, qui associe
ces troubles a un important retard de croissance.

La carence en iode est tout a fait 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 la grossesse. Si cela n'a
pas pu étre fait, il faut la corriger le plus tot possible dans la petite enfance. On a montré que
l'iodation du sel constituait un moyen peu coliteux 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 éliminé grace a cette méthode. On peut utiliser
I'administration orale d'huile iodée ou son injection comme mesure intermédiaire dans les
régions d'endémie ou l'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 I'huile iodée. Les doses recommandées pour les femmes
en 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 Lipiodol). 11 est recommandé¢ d'administrer I'huile iodée avant la grossesse, ou le plus tot
possible durant celle-ci, parce qu'autrement on risque de manquer la période critique du
développement cérébral du foetus. On donnera une dose d'huile iodée a la mere juste apres
l'accouchement, a moins qu'elle n'en ait recu pendant le troisiéme trimestre de la grossesse.

442 Carence en vitamine A

La carence 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 mauvaise absorption de la vitamine A entrainent des 1ésions oculaires
graves chez preés de 13 millions d'enfants d'age préscolaire : héméralopie et parfois
xérophtalmie cécitante. Ils sont également associés a une gravité accrue des maladies, en
particulier de la rougeole, des infections diarrhéiques et respiratoires. La carence en vitamine
A pose des problemes majeurs de santé publique en Afrique, en Asie du Sud-Est et dans le
Pacifique occidental.

La prévention des carences en vitamine A (et C) passe par des apports réguliers en
fruits et Iégumes riches en B-caroténe, ainsi qu'en Iégumes 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
succes le sucre ainsi enrichi; en Indonésie et aux Philippines, on a utilisé le glutamate
monosodique. Un certain nombre de pays en développement ont adopté 1'utilisation de quatre
a six doses orales mensuelles de 200 000 UI 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 risque de carence en vitamine A :
enfants d'age préscolaire et méres allaitantes. La dose recommandée pour les meres qui
allaitent est de 200 000 UI en une fois, administrée dans le mois suivant I'accouchement. Il
est important de ne pas donner cette dose a des femmes en age de procréer en général, ni aux
femmes qui allaitent au dela de deux mois apres I'accouchement, car des doses aussi élevées
peuvent Etre tératogenes en début de grossesse (Martinez-Frias & Salvador, 1990, Werler et
al., 1990, Rothman et al., 1995).
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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, a la biodisponibilité réduite
du fer présent dans les aliments et aux pertes dues aux infestations parasitaires et aux acces
palustres a répétition. Les régions ou la prévalence de cette carence est la plus ¢élevée sont
I'Afrique, I'Asie et ' Amérique latine. Les femmes enceintes et les enfants d'age préscolaire
sont les plus touchés. Les infestations parasitaires qui entrainent une carence martiale sont
'ankylostomiase (Ancylostoma et Necator) et la schistosomiase, mais les infections
bactériennes et virales peuvent également jouer un rdle, en particulier chez le jeune enfant.
Chez la femme enceinte, I'anémie aggrave les effets des pertes de sang et des infections a la
naissance, et constitue donc un important facteur de mortalité maternelle dans le post-partum.

La prévention et le traitement de 1'anémie ferriprive sont possibles si 1'on encourage la
consommation d'aliments riches en fer (par ex., foie, légumes a feuilles vert fonc¢) et
d'aliments qui facilitent I'absorption du fer (aliments d'origine animale, fruits et Iégumes
riches en vitamine C). Les substances qui inhibent cette absorption comme le thé ou le café et
les compléments calciques doivent tre évitées ou prises a distance des repas (2 heures apres).
La prévention est possible a 1'échelle de la population si 1'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'age préscolaire, des compléments de fer et
d'acide folique. Dans les régions de forte prévalence de I'anémie ferriprive, on recommande
chez la femme 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. Dans les régions de faible 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
diagnostiquée: le choix de la méthode repose sur les habitudes de soins prénatals les plus
répandues. La carence en acide folique chez la mére est également 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 a partir du placenta, pourrait permettre d'éviter I'anémie ferriprive chez le
nourrisson. Les érythrocytes présents dans un tel volume de sang sont rapidement détruits par
I'hémolyse, mais cela fournit environ 50 mg de fer de réserve au nourrisson et abaisse ainsi la
fréquence 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 lorsqu'il y a une sensibilisation rhésus ou une naissance prématurée,
le clampage tardif peut provoquer des complications, mais lorsque la naissance se déroule
normalement, il n'y a aucune raison valable d'interférer avec ce qui se passe naturellement
(OMS, 1996a).
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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 I'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 1'orientation-recours.

5.2 Morbidité néonatale engageant le pronostic vital
5.2.1 Prématurité

Un age gestationnel de moins de 37 semaines a la naissance se rencontre dans 5a 9 %
des grossesses, avec des différences régionales. Dans les pays développés, c'est la principale
cause de mortalité périnatale; en effet, dans ces pays, jusqu'a 85 % des déces néonatals
survenant chez des nourrissons par ailleurs normaux peuvent étre attribués a la 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 a la période
néonatale, 6 a 7 % présentent un handicap majeur et 8 % un handicap mineur (Veen et al.,
1991). Un traitement approprié visant a la survie de l'enfant sans handicap, en particulier
pour les grands prématurés (<32 semaines), exige des soins (et de préférence également une
naissance) en milieu hospitalier spécialisé.

Dans les pays en développement, les estimations du taux de mortalité sont plus
¢levées pour des raisons différentes. La survie des prématurés, en particulier des grands
prématurés, est moins bonne du fait qu'on ne dispose pas des services de soins spécialisés
nécessaires a leur traitement. Les unités de soins intensifs néonatals qui s'occupent des grands
prématurés sont extrémement coliteuses et exigent un matériel et des techniques sophistiqués,
ainsi qu'un personnel spécialisé.

5.2.2 Petitesse pour I'age gestationnel

Un faible poids de naissance (<2500 g, selon la définition de I'OMS) peut étre di a la
prématurité ou a une insuffisance pondérale a la naissance par rapport a 'dge gestationnel
(retard de croissance intra-utérin), ou encore a une combinaison des deux. Dans les pays les
moins avancés, une proportion tres élevée de nourrissons naissent 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 basées 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
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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'age gestationnel sont parfois petits pour
des raisons génétiques, mais, dans la plupart des cas, le retard de croissance intra-utérin est da a une
malnutrition et/ou a un mauvais état de santé de la mére, a des probléemes comportementaux tels que le
tabagisme ou I'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 fréquemment nourris, et protégés des écarts thermiques; on surveillera de pres leur
croissance.

5.2.3 Anomalies congénitales

Les 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, les 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 communautés,
est un facteur de prédisposition important.

Dans les pays développés, les malformations 1étales sont responsables de 20 a 25 %
de la mortalité périnatale totale (Treffers, 1995). Dans les pays en développement, ce
pourcentage est plus faible, parce que davantage de nourrissons meurent d'autres pathologies.
Toutefois, l'incidence des malformations dans les pays les moins avancés est probablement
plus élevée a cause de plusieurs facteurs : carence en plusieurs micronutriments, age maternel
¢levé, infections (rubéole) et consanguinité dans certaines régions.

Il est souvent impossible de traiter la malformation, et la seule chose qu'on puisse
parfois faire c'est de prodiguer des soins palliatifs. Mais il est toujours important de s'occuper
des parents; la naissance d'un enfant gravement malformé est un choc important.

5.2.4 Infection bactérienne grave

Les infections sont des causes de mortalité et de morbidité importantes chez le
nouveau-né, qu'il soit prématuré ou né a terme. Les deux principales sources d'infection
néonatale sont la mére et I'environnement, notamment la salle d'accouchement, la
pouponniére ou le domicile. Les infections qui se manifestent au cours des premiers jours de
la vie résultent 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 la naissance). Quoi qu'il en soit, les
enseignements tirés de I'expérience qu'on a du tétanos néonatal et des épidémies d'infections
staphylococciques dans les pouponnicres feront toujours rechercher si des erreurs commises a
la naissance peuvent étre la cause de ces infections. L'issue de 1'infection néonatale est plus
favorable si la maladie est reconnue précocement, traitée rapidement et de fagon appropriée.
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Dans les pays développés, l'incidence de ces infections se situe entre 1 et 10 pour
1000 chez les enfants nés a terme 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, la lutte contre les infections figure parmi les mesures de prévention les plus
efficaces.

Les symptomes de la maladie ne sont pas spécifiques. Il n'y a pas forcément
d'élévation de la température et le nourrisson est souvent hypothermique. Il peut étre
léthargique, 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 a I'hopital le plus
vite possible. Le traitement antibiotique associera en général la pénicilline ou l'ampicilline a
un aminoside.

5.25 Tétanos néonatal

Cette infection treés grave ne se produit que dans les régions ou les régles d'hygiéne
¢lémentaires ne sont pas respectées pendant et apres 1'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 dans le monde; plus de 50 % d'entre eux se produisent en Afrique
et en Asie méridionale et centrale (OMS, 1994d). Le moignon ombilical infecté constitue en
général la porte d'entrée de la bactérie, en particulier s'il a été recouvert de bouse, ce que font
parfois les accoucheuses traditionnelles. Les symptdmes 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 spécialisés, méme si le pronostic est
extrémement mauvais. Le tétanos est souvent associé a une septicémie. La principale
stratégie de lutte contre le tétanos néonatal consiste a pratiquer des accouchements dans de
bonnes conditions d'hygiéne et a vacciner les femmes enceintes et les femmes en age de
procréer, au moins dans les régions ou les adolescentes 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'hygiéne de
I'accouchement et les soins au cordon et a reconnaitre les symptomes précoces de tétanos
néonatal.

5.2.6  Nouveau-nés ayant subi un traumatisme a la naissance

Les traumatismes a la naissance peuvent avoir une origine mécanique lorsque
l'accouchement est difficile. Il s'agit de fractures, d'hématomes sous-cutanés, de 1ésions du
systeme nerveux central (hémorragie intracranienne et Iésions rachidiennes), ainsi que de
1ésions des nerfs périphériques, par exemple une 1ésion du plexus brachial. La meilleure
prévention de ces traumatismes repose sur la bonne prise en charge du travail et de
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l'accouchement. Il n'y a pas de véritable traitement, méme si le diagnostic est habituellement
facile; du moins, il est vite évident que quelque chose de grave s'est produit. Aprés un
traumatisme majeur, le nourrisson doit étre transféré dans un centre ou il peut recevoir des
soins spécialisés.

Il n'y a pas de définition généralement acceptée de 1'état de mort apparente du
nouveau-né. Il se définit simplement comme l'impossibilité de mettre en route la respiration
et de la maintenir a la naissance. Si cet état de mort apparente est souvent associée a des
traumatismes, la 1ésion hypoxique peut se produire sans aucun traumatisme visible. Un
nouveau-né qui a présenté un tel état de mort apparente a des difficultés a respirer
spontanément, est hypotonique apres 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 a la naissance n'auront pas
nécessairement des problémes au début de la période néonatale ni par la suite. Mais si la
réanimation est mal conduite ou inexistante, c'est ce qui peut arriver de pire. Il n'y a pas de
traitement spécifique pour ces enfants, méme si I'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 sa température corporelle qu'un individu plus ag¢.

L'hypothermie est dangereuse pour le nouveau-né. Son corps refroidit rapidement,
sauf si I'on prend des mesures pour le garder au sec et au chaud. Le contact cutané avec la
mere permet de ralentir cette chute de la température. Il faut éviter I'hypothermie ou la
corriger immédiatement en prenant des mesures appropriées. On se souviendra que chez un
nouveau-né 1'hypothermie peut étre I'un des premiers symptomes d'une maladie (infectieuse).

L'hyperthermie est habituellement provoquée par un environnement trop chaud,
c'est-a-dire par I'exposition au soleil ou l'utilisation de bouillotes, surtout si le bébé est bien
emmailloté. Elle peut étre dangereuse et 1'environnement doit étre corrigé en conséquence.
L'hyperthermie clinique n'est pas facile a distinguer de la fievre et il faut toujours penser a
une infection et en ¢éliminer la possibilité en cas d'augmentation de la température corporelle.

532 Ictére

Il est a la fois normal et fréquent pour des nouveau-nés en bonne santé de présenter
une jaunisse. Chez les nourrissons a terme, cela se produit dans environ 15 % des cas, mais
c'est plus fréquent chez les prématurés. La jaunisse est un signe et non pas une maladie tant
que la bilirubinémie ne dépasse pas le seuil dangereux. L'ictére le plus fréquemment
rencontré chez le nouveau-né a terme est d'origine physiologique et atteint rarement le seuil
de gravité.
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Chez une faible proportion de nouveau-nés, l'ictére est un signe de maladie grave. En
pareil cas, il apparait rapidement et/ou est d'emblée grave. Les causes les plus fréquentes
d'ictere grave sont les maladies hémolytiques qui ont des étiologies variées et les infections.
Dans les pays ou il n'y a pas de prévention de l'iso-immunisation rhésus, ou dans lesquels
d'autres problémes spécifiques tels que la carence en glucose-phosphate-déshydrogénase se
pose, les formes d'ictére grave sont plus fréquentes qu'ailleurs. Chez les prématurés, 1'ictére
peut étre di a la fois a I'immaturité fonctionnelle qui fait que leur organisme n'arrive pas a
métaboliser la bilirubine et & des maladies. I1 doit étre considéré comme un probléme plus
grave que chez les enfants nés a terme. De mauvaises pratiques cliniques sont responsables
d'une part non négligeable des icteres.

La plupart des nouveau-nés présentant un ictere modéré sont traités par photothérapie. C'est une
intervention slrre 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
mére-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'dge du nourrisson, de I'age gestationnel et
des autres problemes 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

Elle se manifeste par un écoulement oculaire purulent survenant dans le mois qui suit
la naissance (OMS 1994d). C'est une maladie courante du nouveau-né. Dans les pays ou les
MST sont répandues, la cause la plus fréquente de conjonctivite purulente au cours du
premier mois est Chlamydia trachomatis. La conjonctivite gonococcique est plus dangereuse
et peut entrainer une kératite et la cécité. Le traitement consiste en I'injection intramusculaire
d'antibiotiques et la prophylaxie habituelle recommandée dans de nombreux pays est
l'application d'une solution antiseptique dans I'heure qui suit la naissance; cela permet de
réduire sensiblement le taux de transmission de la mére au nouveau-né. Dans certains pays
développés, ou les maladies sexuellement transmissibles sont rares, cette méthode a été
abandonnée et remplacée par l'inspection fréquente des yeux du nouveau-né. Dans les pays et
les régions ou la prévalence des maladies sexuellement transmissibles est ¢levée, la
prophylaxie oculaire est encore considérée comme une intervention ayant un bon rapport
cout-efficacité qui permet de prévenir la cécité (OMS 1994d).

5.3.4 Herpés néonatal

C'est une infection grave mais relativement rare chez le nouveau-né. Ces derniéres
décennies on a eu tendance a surestimer l'importance de cette maladie dans la littérature
scientifique et les campagnes d'information des pays développés.

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
herpés 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'herpes néonatal sont dus au virus herpétique de type I,
responsable de I'herpes labial.
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5.3.5 Heépatite B

Si la mere est porteuse du virus de I'hépatite B, le risque de transmission verticale de
la mére a I'enfant pendant 1'accouchement et apres la naissance est élevé. Les nourrissons
infectés deviennent habituellement des porteurs chroniques asymptomatiques et seront
exposés au cours de leur vie a un risque de maladie hépatique chronique ou d'hépatome. Il est
rare qu'un nouveau-né présente une hépatite fulminante. La prévention de la transmission
verticale du virus de 1'hépatite B sera évoquée a la section 8.2.

5.3.6  Infection par le virus de I'immunodéficience humaine (VIH)

Cette maladie et les problémes particuliers qu'elle pose dans le post-partum seront
évoqueés a la section 7.

5.4 Conclusion

Les problémes de santé auxquels le nouveau-né est confronté dans de nombreux pays
sont impressionnants; ils prennent une dimension plus grande que pour n'importe quelle autre
période relativement courte de la vie, et justifient l'existence d'un systéme de soins bien
organis¢ destiné a vérifier la santé du nourrisson, a aider les parents dans leur tache et a
prendre les mesures voulues pour prévenir ou combattre la maladie. Ce sujet sera évoqué a la
section 10.

6 ALLAITEMENT AU SEIN

6.1 Importance de I'allaitement au sein

La mise en route et la poursuite de I'allaitement au sein doit étre 1'un des principaux
objectifs des soins du post-partum. Le lait maternel est le meilleur aliment possible pour les
nouveau-nés. Depuis 'aube de I'humanité il constitue le seul aliment des bébés, le lait animal
n'étant utilisé qu'en urgence, en I'absence de lait maternel, et en général avec des
conséquences désastreuses. Ce n'est que dans la deuxiéme moitié¢ du vingtieme siecle qu'ont
¢té mis au point les laits maternisés, a partir de lait de vache, plus proches du lait de femme
sur le plan de la quantité des éléments nutritifs, mais encore tres différents de lui sur le plan
de la qualité et dépourvus de tous les facteurs immunitaires. Dans les pays développés, il y a
peu de différence entre la mortalité des enfants nourris au sein et celle des enfants nourris au
lait artificiel, mais il existe une littérature abondante sur les avantages de 1'allaitement au sein
pour la prévention des maladies chez le nourrisson et I'enfant (Howie 1990). Dans les pays en
développement, 'allaitement artificiel est associé a une morbidité et a une mortalité infantiles
beaucoup plus élevées que l'allaitement au sein, principalement a cause des infections et de la
malnutrition (Habicht 1986, Victora 1986, Feacham et Koblinsky 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
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surfaces cellulaires épithéliales de l'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 "l'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 trés importants pour le développement cérébral (Van
Biervliet et al. 1992).

6.2 Mise en route de l'allaitement au sein
6.2.1 Mise au sein précoce

Il est recommandé de donner I'enfant a la mere juste aprés I'accouchement pour que
s'établisse un contact cutané et que le bébé commence a téter deés qu'il est prét normalement
dans la demi-heure ou I'heure qui suit la naissance (OMS/UNICEF 1989). Le contact cutané
et la mise au sein précoce sont associés a un comportement de la mere plus affectueux envers
son enfant; les meres qui commencent rapidement 1'allaitement ont moins de problémes a le
poursuivre.

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 I'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 t6t. Un contact mére-enfant peu important aprés I'accouchement entraine une interruption beaucoup
plus fréquente de l'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 controlé 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 aprés 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

I1 a été reconnu que les conseils inappropriés du personnel de santé constituaient un
obstacle majeur a I'allaitement au sein (Winikoff et al. 1987, Garforth et Garcia 1989, Rajan
1993). Woolridge (1986) laisse entendre que 1'aptitude d'une femme a mettre correctement
son enfant au sein semble étre une technique essentiellement manuelle que la mere doit
acquérir en observant les autres et en s'y essayant. Dans les sociétés industrialisées, les
femmes n'ont pas toujours l'occasion d'observer d'autres femmes allaiter avant de le faire
elle-méme et il est possible que dans leur cercle social immédiat peu de femmes aient ce
genre d'expérience. L'une des tiches importantes du personnel soignant dans le post-partum
est donc d'aider ces femmes en leur enseignant comment présenter le sein a leur bébé (Inch et
Garforth 1989).

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 endommageé 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).

Dans les pays en développement les jeunes femmes ont plus souvent 1'occasion
d'apprendre aupres de femmes plus expérimentées, car dans ces cultures l'allaitement au sein
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constitue plus un événement social que dans les sociétés occidentales. Néanmoins, dans ces
pays, une jeune primipare doit également étre aidée.

6.2.3  Nécessité d'éviter les compléments alimentaires

Dans certains hdpitaux, il est courant de donner aux bébés nourris au sein des
compléments de lait maternisé¢ ou d'eau sucrée pendant la mise en route de 1'allaitement. C'est
une habitude inutile, parce qu'un bébé en bonne santé n'a pas besoin d'apports liquidiens ni
alimentaires avant que n'apparaissent les premiéres montées laiteuses, et elle est nocive parce
que l'alimentation au biberon peut interférer avec la mise en route de l'allaitement et sa
poursuite. Les bébés dont 1'appétit est comblé par du lait artificiel risquent de ne plus faire
l'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 regoivent des
biberons de compléments sont cing fois plus enclines a abandonner I'allaitement au sein au cours de la premiére
semaine et deux fois plus enclines a I'abandonner au cours de la seconde semaine, que celles a 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 mére et 'allaiter a la demande

Beaucoup d'hdpitaux ont pris I'habitude de séparer les meéres de leurs enfants et de
mettre ces derniers dans une pouponnicre, pour laisser les méres se reposer et pouvoir garder
les bébés en observation. Cela ne présente aucun avantage et des flambées d'infection dans
les pouponniéres ont €té associées a cette pratique. Laisser les bébés dans la chambre de leur
mere voire dans son lit, des la naissance permet de prévenir les infections et accroit les
chances de succes de 1'allaitement au sein, surtout lorsqu'on l'accompagne de conseils pour
allaiter (Pérez-Escamilla 1994). L'allaitement au sein est moins fréquent que I'allaitement
artificiel dans le groupe des méres ayant accouché dans un établissement de soins (Kempe et
al. 1994).

Dans les pays développés il est encore fréquent de conseiller aux femmes de limiter la
durée des tétées et de nourrir I'enfant a intervalles réguliers. L'une des raisons invoquées est
d'empécher que les mamelons ne deviennent douloureux. Cependant, en 1952, Illingworth et
al. se sont apercus que des meres ayant nourri leurs bébés a la demande présentaient moins de
risque d'engorgement des seins et de mamelons douloureux que les autres. Leurs bébés
avaient plus de chance d'avoir regagné leur poids de naissance a leur sortie de la maternité et
d'étre entierement nourris au sein pendant un mois apres la naissance. Des conclusions
analogues ont été tirées des études de Salber (1956), Slaven et Harvey (1981) et Carbalho et
al. (1984).
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6.4 Promouvoir l'allaitement au sein
6.4.1 "Cadeaux" distribués a la sortie de la maternité

Dans un certain nombre d'essais on a étudié 'effet qu'avait le fait de distribuer
gratuitement des échantillons de lait maternisé, des biberons et des tétines aux meres qui
allaitaient a leur sortie de la maternité (Bergevin et al. 1983, Feinstein et al. 1986, Evans et al.
1986, Frank et al. 1987). Les résultats indiquent que le fait de donner ces échantillons
augmente la probabilité pour que la femme interrompe l'allaitement au sein ou le compléte au
bout de 4 a 6 semaines et introduise des aliments solides 8 semaines aprés I'accouchement.

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 l'allaitement.

6.4.2 Dix étapes pour allaiter sans probléme

La Déclaration conjointe OMS/UNICEF, "Protection, encouragement et soutien de
l'allaitement maternel: Le role spécial des services liés a la maternité" (OMS/UNICEF 1989,
1993), indique quelles sont les pratiques qui favorisent l'allaitement maternel. Elles ont été
résumées en 10 étapes pour allaiter sans probléme qui constituent la base de 1'Initiative sur les
hopitaux "amis des bébés". Cette Initiative a permis a des milliers de maternités dans le
monde de mettre en pratique ces dix étapes et de fournir aux femmes qui allaitent et a leurs
bébés un environnement tres favorable.

L'OMS recommande de pratiquer l'allaitement au sein exclusif pendant au moins 4
mois et si possible 6. I1 faut allaiter a la demande, jour et nuit, au moins 8 fois par 24 heures.
On observe souvent des interruptions de 'allaitement au sein dans les semaines qui suivent
l'accouchement. Il y a diverses facons d'aider a la poursuite de 1'allaitement au sein,
notamment celles offertes par des groupes de soutien tels que La Leche League.

L'une des principales difficultés rencontrées dans la poursuite de I'allaitement au sein
est le fait que les femmes travaillent. Elles devraient avoir droit a un congé maternité payé.
Apres avoir repris leur travail, il leur faut avoir un horaire souple pour pouvoir travailler a
temps partiel ou avoir des périodes de travail raccourcies et des pauses pour allaiter ou tirer
leur lait. Pour cela, il faut qu'elles aient acces a une piéce confortable ou elles puissent s'isoler.
Le personnel de santé et les agents de santé publique, les autorités, les employeurs et les
organisations féminines doivent s'efforcer ensemble d'atteindre ces objectifs.

6.5 Interruption artificielle de la lactation

En cas de décés du bébé, ou si la femme choisit de ne pas allaiter, il faut pouvoir inhiber les
montées laiteuses. On utilise parfois pour cela des méthodes pharmacologiques :

1) Administration d'oestrogénes (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.
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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.

Si les effets secondaires graves rapportés sont rares, il semble inapproprié de prescrire
un médicament pouvant avoir des conséquences négatives dans cette indication. Il vaut
mieux laisser le lait se tarir naturellement en cessant d'allaiter. Le cas échéant, on tirera un
peu de lait pour soulager I'engorgement. En attendant, un soutien-gorge bien ajusté et un
analgésique feront l'affaire.

6.6 Obstacles a l'allaitement au sein

Les pressions commerciales des firmes d'aliments pour bébés, qui offrent des aliments
artificiels aux meres par l'intermédiaire des agents de soins de santé et qui apportent un
soutien financier aux hdpitaux et aux organisations médicales, constituent un autre obstacle.
Dans les pays en développement, ces pratiques commerciales ont eu des conséquences
désastreuses. En 1981, le Code international relatif a la Commercialisation des Substituts du
Lait maternel a été adopté par I'Assemblée mondiale de la Santé. C'est un outil puissant grace
auquel les agents de santé peuvent promouvoir et protéger efficacement 1'allaitement au sein.

7 ESPACEMENT DES NAISSANCES

71 Introduction

On dit souvent que dans le post-partum I'un des principaux soucis de la femme (et de
son partenaire) est la contraception. Le fait d'avoir donné naissance a un enfant dont ils
doivent maintenant s'occuper et qu'ils doivent élever leur fait réaliser qu'un autre enfant
arrivera bientdt s'ils ne prennent pas les mesures voulues pour éviter ou remettre a plus tard
une autre grossesse. L'OMS a mis a la disposition des prestateurs de services des directives
détaillées et completes sur 1'éventail des méthodes de contraception disponibles et les criteres
en fonction desquels elles doivent étre choisies (OMS 1996). Dans le cas d'une femme qui
vient d'accoucher et son partenaire, un certain nombre de facteurs peuvent influer sur la
décision relative au choix de la méthode contraceptive. Il y a d'une part les processus
physiologiques des suites de couches avec le retour de la fécondité et de I'ovulation, que la
femme allaite exclusivement au sein ou non, et de l'autre les souhaits du couple concernant la
reprise des rapports sexuels. Les couples sont souvent peu conscients des répercussions
qu'ont ces divers facteurs et c'est pourquoi il faut leur offrir I'occasion de parler de
planification familiale dés que possible aprés la naissance. Ils ignorent souvent les
possibilités offertes par les diverses méthodes de planification familiale (a court terme, a long
terme, hormonales, mécaniques, temporaires ou permanentes) et qui peuvent convenir aux
divers objectifs, choix et besoins qui sont les leurs. Cette activité de conseil et la fourniture
des services qui l'accompagne doit faire partie intégrante de tous les services offerts dans le
post-partum.
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Glasier et al. (1996) dans une étude effectuée en Ecosse ont montré que les tous
premiers jours qui suivent I'accouchement a 1'hdpital, lorsque les femmes sont anxieuses de
bien démarrer l'allaitement et d'apprendre a s'occuper de leur enfant, ne sont pas du tout
propices a des discussions sur la mise en route d'une contraception. Quel est alors le meilleur
moment pour en parler ? Pour cela, il semble qu'il faille tenir compte du fait que la femme
allaite ou non (Winikoff et Mensch 1991) et, si c'est le cas, la conseiller en méme temps pour
l'allaitement et pour la contraception.

Dans la section qui suit, on trouvera simplement un bref résumé de certains des points
essentiels de la planification familiale dans le post-partum. Pour de plus amples informations,
le lecteur est invité a se référer au texte mentionné plus haut, "Pour un meilleur acces a des
soins de qualité en mati¢re de planification familiale", qui offre une étude exhaustive des
questions liées aux besoins des couples durant le post-partum et pendant toute la période
féconde.

7.2 Méthode de I'aménorrhée lactationnelle

I1 est bien connu que la lactation provoque une aménorrhée par inhibition de
'ovulation, mais dans les pays industrialisés il est rare que le corps médical conseille
officiellement de se fier a I'allaitement pour la contraception aprés I'accouchement. C'est
apparemment lié¢ au fait que dans ces pays, beaucoup de femmes, si elles allaitent leurs bébés,
le font pour des périodes relativement courtes et ajoutent rapidement des compléments
liquidiens ou alimentaires (une méthode d'alimentation des nourrissons qui, bien que trés
répandue, n'est pas recommandée avant I'dge de quatre mois, voir section 6). Dans les pays en
développement ou l'allaitement au sein est plus fréquent et dure plus longtemps, et ou
l'espacement des naissances repose souvent principalement sur cette aménorrhée
lactationnelle, on a montré davantage d'intérét pour le sujet.

En 1988, un groupe international de chercheurs s'est réuni a Bellagio, en ltalie, pour examiner les
données scientifiques concernant I'effet de I'allaitement au sein sur la fécondité. lls 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 I'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 6éme 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 l'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 a 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 I'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 uniquement 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'oestrogénes et de prégnanédiol (Lewis
et al. 1991, Short et al. 1991). La conclusion de cette étude a été que I'aménorrhée lactationnelle fournissait
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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 role de I'anovulation
et de l'insuffisance lutéale dans I'infécondité lactationnelle. lls en ont conclu que, méme si I'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

D'apres les données qui précedent on peut en conclure que 1'aménorrhée lactationnelle
est une méthode efficace et fiable de limitation des naissances, pour autant que les conditions
suivantes soient réunies (Labbok et al. 1994) :

> La mére nourrit entierement ou presque entiérement 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 entiérement, on observe une reprise rapide de l'ovulation avant le retour de
couches et une diminution de la durée de I'aménorrhée.

> Si 2 mois apres la naissance la mére a eu son retour de couches, ses chances d'étre
enceinte augmentent. Pour étre slre 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
premiéres semaines aprés 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 mere 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 méthode est bien adaptée aux cultures ou les femmes allaitent pendant longtemps
et aux femmes et aux couples qui souhaitent éviter ou remettre a plus tard une grossesse
ultérieure sans avoir recours a d'autres méthodes de planification familiale.

Dans les pays industrialisés, la méthode de I'aménorrhée lactationnelle pour la contraception est
pratiquement 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 hépital 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 I'aménorrhée lactationnelle et de I'allaitement maternel. Les directives
relatives a l'utilisation de I'aménorrhée lactationnelle préconisent d'autres méthodes de planification familiale dés
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.

7.3 Contraceptifs hormonaux
7.3.1  Oestro-progestatifs

En 1981, un rapport d'un groupe scientifique de I'OMS a récapitulé les données
disponibles sur les effets des hormones sexuelles féminines sur le développement foetal et la
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santé du nourrisson. Le rapport concluait que la plupart des études indiquaient a 1'époque que
l'utilisation des oestro-progestatifs était associ¢e a une diminution de la production de lait
maternel et que ces effets semblaient étre liés a I'introduction de la contraception hormonale :
plus les contraceptifs étaient pris rapidement apres la naissance, moins l'allaitement était
poursuivi au-dela de 12 semaines (Miller & Hughes, 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 apergus que les
femmes ayant pris des oestro-progestatifs étaient moins nombreuses a avoir poursuivi l'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, '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 ug d'éthinylestradiol et 150 ug de Iévonorgestrel) a I'administration de
progestatifs seuls (75 ng de I1évonorgestrel). L'étude a été effectuée dans trois centres dont I'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 aprés |'accouchement dans les trois centres. Les
oestro-progestatifs ont provoqué 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 'AMPR. 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
I'allaitement au sein d 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 derniére a été compensée par des compléments alimentaires plus
importants (seul le nombre de nourrissons recevant des compléments a été enregistré).

La conclusion du Groupe spécial de I'OMS a été qu'il convenait d'éviter les
oestro-progestatifs pendant les premicres semaines ou les premiers mois d'allaitement. En
revanche, les progestatifs seuls et les injections d AMPR semblent sans danger.

En dehors de l'action des oestro-progestatifs sur le volume et la composition du lait, il
existe deux autres objections a leur utilisation au début du post-partum. La premiére est
motivée par 'effet thrombogéne des oestrogenes dans les premiéres semaines du post-partum,
qui constitue un risque faible mais pas négligeable. La seconde est l'influence possible des
hormones sexuelles, en particulier des oestrogeénes, sur le développement précoce du
nourrisson, surtout cérébral.

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'homme (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 tres 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.

En février 1996, la Fédération internationale pour la Planification familiale a réuni un
Groupe consultatif médical international sur I'allaitement maternel, la fécondité et la
contraception du post-partum. D'apres les informations disponibles, ce groupe a déclaré que,
dans la mesure du possible, il fallait conseiller aux femmes de nourrir leurs enfants
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exclusivement au sein et les encourager a le faire; d'éviter les oestro-progestatifs pendant les
six mois suivant I'accouchement ou jusqu'au sevrage de I'enfant, s'il est plus précoce.
Lorsqu'ils constituent la seule forme de contraception disponible ou acceptable et si les
femmes ne veulent pas se fier uniquement a l'aménorrhée lactationnelle, les
oestro-progestatifs faiblement dosés peuvent étre introduits plus tot, mais pas avant la fin des
6 premicres semaines du post-partum..

7.3.2  Progestatifs seuls

Ces méthodes (pilules, préparations injectables et plus récemment implants) ont été
beaucoup étudiées durant le 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 'OMS (1984, 1988)
déja 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 qu'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
enrdlés dans I'étude 6 semaines aprés |'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 premiére année suivant
la naissance. Un certain nombre de mesures anthropométriques et de tests de développement ont été effectués.
Au total, 2466 paires mere-enfant ont participé a I'étude.

La conclusion de cette étude a été que les progestatifs seuls utilisés au bout de 6
semaines apres I'accouchement et pendant I'allaitement n'ont pas eu d'influence négative sur
la croissance et le développement des nourrissons, par comparaison avec ceux des meres
ayant utilisé¢ des méthodes non hormonales.

7.4 Autres méthodes contraceptives
7.4.1 Dispositifs intra-utérins

Les dispositifs intra-utérins sont des contraceptifs fiables : le taux de grossesse a un an
est de 2,8 pour 100 femmes (DIU sans médicament), et diminue encore pour les DIU au
cuivre libérant des hormones : 0,5-2,5. Le taux de grossesse le plus faible est obtenu avec les
DIU libérant de la progestérone (1évonorgestrel) : 0,2 (OMS, 1994c). On peut normalement
les insérer entre la 4¢ et la 6 semaine aprés 1'accouchement; dans le cas des DIU libérant un
progestatif, il est conseillé de les insérer apres la 6e semaine (OMS, 1996c¢). 1l est possible
d'insérer un DIU dans les 48 heures suivant la naissance, mais le risque d'expulsion est
augmenté.

7.4.2  Contraception mécanique

La contraception mécanique est assurée par les préservatifs et les diaphragmes, les
capes cervicales et les éponges, utilisés avec des spermicides. Les préservatifs peuvent étre
utilisés dés le début du post-partum et constituent un moyen de contraception fiable. Ils sont
d'autant plus importants qu'ils protegent contre les maladies sexuellement transmissibles,
notamment contre l'infection a VIH. Comme pour les autres méthodes mécaniques,
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l'efficacité du préservatif dépend de 1'expérience de l'utilisateur et de la régularité de son
emploi. Il est recommandé d'utiliser correctement et régulierement les préservatifs pour
prévenir les MST et l'infection a VIH. On peut se les procurer dans le commerce. Les
diaphragmes et capes cervicales ne conviennent pas avant que l'involution utérine ne soit
compléte, c'est-a-dire avant 4 a 6 semaines apres l'accouchement. Le diaphragme exige un
examen préalable et un ajustement par un agent de santé expérimenté.

7.4.3 Stérilisation féminine

Dans le post-partum, la stérilisation s'opere habituellement par minilaparotomie avec
ligature chirurgicale des trompes de Fallope. On peut ¢galement utiliser d'autres méthodes
comme les clips de Filshie (Graf et al., 1996), mais dans le post-partum la nature
oedémateuse et plus friable des trompes de Fallope rend leur usage plus difficile. La ligature
des trompes est une opération mineure qui peut étre effectuée sous anesthésie locale ou
générale dans les jours qui suivent l'accouchement. Apres I'accouchement elle garantit une
contraception fiable lorsqu'aucune autre grossesse n'est désirée, en particulier dans les pays et
les régions ou il faut parcourir de longues distances jusqu'aux hopitaux et pour les multipares
pour qui il est difficile de retourner a I'hopital et de laisser leur famille. La stérilisation
présente l'avantage d'étre permanente, tres efficace et relativement siire; elle n'exige aucune
participation consciente et continue de la part de 1'utilisatrice (OMS, 1994c). En revanche, il
est important que la femme et son mari soient bien conseillés auparavant, de préférence
pendant la grossesse, et sachent bien que c'est une méthode qui ne convient qu'aux gens
certains de ne plus vouloir d'autres enfants. Le conseiller doit également fournir des
informations sur tous les autres modes de contraception disponibles.

744 Stérilisation masculine

La stérilisation masculine (vasectomie) doit également étre considérée comme une
solution lorsque les parents estiment que leur famille est assez grande. L'opération est simple
et peut étre effectuée sous anesthésie locale en ambulatoire. Les complications sont rares et il
n'y a pas d'effet a long terme sur la santé qui soit prouvé (OMS, 1994c¢). Le post-partum peut
convenir pour une vasectomie car il faut en général que plusieurs semaines s'écoulent apres
'opération pour constater 'absence de spermatozoides dans 1'éjaculat. Dans ce cas, Il est tout
aussi important de bien informer les hommes, en particulier du fait qu'ils acceptent beaucoup
moins bien I'idée d'une stérilisation que les femmes celle d'une ligature des trompes.

7.5 Conclusion

Dans le post-partum immédiat, il est extrémement important que le personnel soignant
aide la femme a démarrer I'allaitement et 1'encourage a le poursuivre. Si la mere allaite
completement son bébé, elle peut, du moins pendant les 6 premicres semaines, compter sur
l'effet contraceptif de 'aménorrhée lactationnelle. Si elle allaite, il lui est conseillé de ne
prendre aucune préparation hormonale pendant cette période.

Au bout de 6 semaines, elle devra décider si elle compte poursuivre un allaitement
exclusif au sein dans les mois qui suivent. Si c'est le cas, elle peut décider de s'en remettre a
I'aménorrhée lactationnelle pour la contraception, en respectant scrupuleusement les régles
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qui veulent qu'une autre méthode soit adoptée dés le retour de couches, ou si elle donne a son
bébé des compléments alimentaires de fagon régulicre.

Si au bout de 6 semaines (ou plus) apres la naissance une autre méthode de
contraception est nécessaire, lorsqu'elle allaite le choix d'une méthode hormonale doit se
porter sur le progestatif seul. Les oestro-progestatifs ne sont généralement pas conseillés,
mais peuvent étre administrés s'il n'y a pas d'autre méthode disponible ou acceptable pour la
femme. On évitera les oestro-progestatifs pendant les 6 mois suivant la naissance ou jusqu'a
ce que le bébé soit sevré, s'il I'est avant cela. Les autres méthodes de choix sont les suivantes :
insertion d'un DIU et méthodes mécaniques (préservatifs ou diaphragmes) qui offrent de
bonnes solutions.

Si la mére décide de ne pas allaiter juste apres la naissance, il lui faudra envisager une
contraception plus tot, car chez elle I'ovulation reprendra plus t6t. La seule objection a une
reprise immédiate des oestroprogestatifs est le risque de thrombose. Si elle souhaite les
utiliser, le rapport OMS sur les méthodes contraceptives (OMS, 1996¢) conseille de
commencer par des préparations faiblement dosées 3 semaines apres I'accouchement, en se
fondant sur une étude des facteurs de coagulation dans le post-partum (Dahlman et al., 1985).
Toutefois, comme la coagulation et la fibrinolyse sanguines sont proches de la normale 2
semaines apres 1'accouchement et comme la premicre ovulation peut survenir des le 25¢me
jour suivant la naissance (Gray et al., 1987), ces femmes peuvent introduire les
oestro-progestatifs 2 semaines apres l'accouchement.

Ces recommandations visent des femmes en bonne santé ayant un bébé en bonne santé.
En cas de maladie de la mére, de complications obstétricales, de césarienne, de prématurité
ou de pathologie du nourrisson, des conseils particuliers seront dispensés en fonction des
circonstances.

8 INFECTION A VIH/SIDA

8.1 Introduction

La pandémie mondiale de cette maladie sexuellement transmissible relativement
nouvelle et mortelle vient assombrir la maternité, surtout dans les pays en développement.
Dans certaines régions d'Afrique orientale et centrale, 20 a 30 % des femmes enceintes sont
infectées. L'infection se propage rapidement en Asie du Sud-Est, alors que de nombreux pays
développés ont encore une prévalence relativement faible de la maladie. La transmission
verticale du virus de la meére a l'enfant pendant la grossesse, le travail et la période postnatale
est ici le probléme principal. On traitera dans cette section de cette transmission verticale, en
particulier au cours de la période postnatale, des complications liées au VIH pouvant survenir
dans le post-partum et des problémes rencontrés dans le dépistage du VIH et des soins a
apporter aux meres VIH-positives et a leurs nouveau-nés. Parce que le post-partum n'est pas
une période isolée, il arrive parfois qu'il faille tenir compte d'événements survenus pendant la
grossesse ou le travail et de décisions prises a ce moment-1a.
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8.2 Transmission verticale
8.2.1  Transmission pendant la grossesse et le travail

En Europe et aux Etats-Unis d'Amérique, le taux de transmission verticale du VIH est
estimé a 15-30 %. En Afrique, des taux plus élevés sont rapportés, qui peuvent méme
dépasser 40 % (Newell & Peckham, 1993, Boer & Godfried, 1997). Parmi les enfants
infectés au cours de la période périnatale, prés de 30 % contracteront le SIDA dans 'année
suivant leur naissance; les autres présenteront également un SIDA dans leur jeune age. La
transmission a lieu pour partie pendant la grossesse et le travail, mais surtout au cours de
l'accouchement.

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 I'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

On estime que 1'allaitement pourrait étre responsable de 1'infection de 14 % de
nourrissons de plus, soit plus du tiers de tous les cas d'infection (Dunn et al., 1992, Boer &
Godfried, 1997). Dans les pays développés, ou la mortalité associée a l'alimentation
artificielle est extrémement faible, il convient peut-étre de conseiller aux femmes
VIH-positives de ne pas allaiter leur bébé (Johnstone, 1996). En revanche, dans beaucoup de
pays en développement, on ne peut donner un tel conseil a toutes les femmes enceintes VIH
positives. Le colt du lait maternisé dans ces pays est souvent supérieur au salaire minimum et
beaucoup de femmes ne seraient pas prétes a suivre un tel conseil, car le fait de nourrir leur
enfant au biberon les ferait montrer du doigt (Verkuyl, 1995, 1996). Les risques de maladie
diarrhéique ou de malnutrition dus aux mauvaises conditions dans lesquelles les biberons
seraient préparés I'emportent sur le risque additionnel d'infection par le VIH dans bien des
régions pauvres.

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 premiéres 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).

En mai 1997, 'ONUSIDA a publié une déclaration portant la question sur le plan des
droits de 'homme et demandant que les familles aient la possibilité¢ de choisir en pleine
connaissance de cause la meilleure méthode d'alimentation pour leur nourrisson. Cette
déclaration indique :
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"En tant que principe général, dans toutes les populations, quel que soit le taux d'infection
par le VIH, il faut continuer de promouvoir l'allaitement au sein. L'acces au test VIH et au
conseil volontaires et confidentiels doit étre facilité pour les femmes et les hommes" ... "ll
convient d'encourager la mere et le pére a prendre ensemble des décisions concernant
I'alimentation du bébé. Toutefois, ce sont les méres 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 l'alimentation de leur enfant et de les
soutenir dans leurs décisions" ... "Si un enfant né de mére 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, l'allaitement
artificiel augmente de facon significative les risques de morbidité et de mortalité infantiles".

Théoriquement, pour pouvoir prendre plus facilement et en temps voulu une décision
concernant 1'allaitement au sein, il faudrait connaitre le statut sérologique de la femme avant
qu'elle n'entre en travail. Cependant, ce n'est généralement pas possible, méme dans les pays
ou la prévalence du VIH est élevée, et les services de conseil doivent tenir compte de cette
réalité et des conditions rencontrées localement.

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

Chez les méres infectées par le VIH on observe un plus grand nombre d'infections
puerpérales, de condylomes acuminés importants et de fievres liées a la tuberculose ou
d'origine inconnue. Le post-partum est peut-&tre 1'une des périodes ou les femmes
immunodéprimées sont les plus vulnérables vis a vis de la tuberculose et des signes tels
qu'une toux productive persistante doivent faire I'objet d'un suivi. On rencontre également
chez ces femmes des infections inhabituelles, par ex. une péritonite aprés une ligature des
trompes dans le post-partum, ou une ostéomy¢lite pubienne apres un travail spontané. 11 peut
y avoir une rétention urinaire provoquée par des lésions du systéme nerveux liées au VIH.
Sur le plan purement clinique, il est difficile de faire la différence entre une psychose
puerpérale, un neuropaludisme et des complications cérébrales associées au VIH telles que la
toxoplasmose, l'infection a cytomégalovirus et le lymphome (Verkuyl 1995).

Lors du traitement des complications maternelles il est important de se rendre compte
que les maladies infectieuses et les complications chez les femmes VIH-positives nécessitent
un traitement plus agressif par les antibiotiques que chez les autres patientes. En regle
générale on considere, dans les pays en développement et les pays développés, que la
transfusion de sang et produits sanguins constitue un traitement qui n'est pas dénué de risque.
11 doit étre réservé aux complications qui engagent le pronostic vital et non pas servir par
exemple au traitement d'une anémie modérée dans le post-partum. Au cours des premicres
semaines qui suivent I'accouchement, lorsque la femme a encore des pertes de sang et que les
Iésions de la vulve et du vagin ne sont pas cicatrisées, des rapports avec un mari VIH-positif
risquent de l'infecter si elle ne I'a pas été avant. De la méme fagon, une femme VIH-positive
peut facilement infecter un homme au cours des rapports.

Les femmes qui présentent une infection a VIH/SIDA peuvent avoir des problémes
psychologiques particuliers et notamment craindre d'étre stigmatisées par la communauté,
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persécutées par les membres de leur famille et laissées de coté par les agents de santé. Ces
femmes s'inquiétent en permanence pour leur enfant et la moindre maladie ravive le
sentiment de culpabilité qu'elles ont d'avoir infecté leur enfant. Si ces sentiments prennent le
dessus, ils peuvent se manifester sous la forme d'une pathologie mentale qui est difficile a
distinguer d'une psychose puerpérale ou de complications cérébrales infectieuses.

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

Un aspect important des soins concerne la protection des agents de santé et des
patientes. On trouvera dans la brochure de 'OMS sur "La prévention de la transmission du
VIH dans les structures sanitaires" (OMS 1995¢) des directives et des recommandations
concernant la prévention de l'infection et son traitement :

>

Le virus peut étre transmis a l'agent de santé par les patientes a I'occasion d'une piqdre par
une aiguille contaminée; le risque le plus important vient des piqlres 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'hépatite B, la méme blessure est porteuse d'un risque plus important (9 a 30 %).

Trés peu de cas de transmission du VIH en milieu médical ont été rapportés aprés exposition
de muqueuses (bouche et yeux) ou d'égratignures a du sang contaminé. Le risque de
contracter une infection a VIH de cette fagon est bien plus faible que celui lié a une
exposition percutanée. Néanmoins, on s'efforcera de minimiser les risques de transmission
du malade a l'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 piqdre accidentelle. ||
faut disposer de collecteurs d'aiguilles pour jeter les aiguilles utilisées. La réparation des
épisiotomies fait courir un risque de piqQre 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 muqueuses 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 lésions : 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 I'importance de I'exposition,
ces vétements protecteurs comprendront des gants, une blouse ou un tablier étanche et une



Page 48 Soins a la mere et au nouveau-né dans le post-partum :
WHO/RHT/MSM/98.3

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.

A partir de ces directives et compte tenu du risque d'infection attendu (prévalence
régionale du VIH) chaque service de maternité devra prendre les mesures de prévention
nécessaires. Si celles-ci sont trop strictes, elles ne seront pas observées : "des précautions
universelles sont universellement ignorées" (Hammond 1990). Tous les agents de santé
doivent se plier aux mesures qui ont été adoptées. Lorsque 1'on soupconne fortement une
contamination, un traitement antirétroviral devra étre envisagé lorsqu'il est possible et étre
accompagné du suivi et de la surveillance nécessaires.

8.5 Dépistage du VIH — avantages et inconvénients

Une femme qui sait qu'elle est VIH-positive ou qui le soupgonne est soumise a un
stress considérable, encore accru lorsqu'elle s'apergoit qu'elle a pu infecter son enfant ou
qu'elle risque de l'infecter en 1'allaitant. Dans beaucoup de pays développés ou I'on dispose de
mesures thérapeutiques permettant de diminuer le risque de transmission mére-enfant
pendant la grossesse, on a davantage porté l'attention sur la mise a disposition de services de
conseil et de dépistage du VIH dans les établissements de soins prénatals. Selon ce principe,
les femmes qui souhaitent faire faire ce dépistage doivent y avoir facilement acces. Il faut
aussi qu'elles soient bien informées et correctement conseillées car pour une femme enceinte
le fait de découvrir, sans y étre préparée, qu'elle est séropositive peut avoir des effets
catastrophiques. I1 est donc important que le conseil précéde la recherche du consentement
éclairé et prépare la femme a recevoir les résultats des tests. Dans les pays développés ayant
une faible prévalence de l'infection a VIH, on a sérieusement mis en doute l'utilité pratique
des services de dépistage et de conseil intensifs (Johnstone 1996). Il semble impossible
d'apporter a toutes les femmes enceintes les conseils appropriés, principalement parce qu'une
grande majorité d'entre elles ne sentiront pas du tout concernées. Par ailleurs, au lieu de
parler longuement a chacune d'entre elles, il suffirait de leur fournir suffisamment
d'informations (sous forme écrite et/ou audiovisuelle), en particulier concernant les facteurs
de risque et de laisser a chacune la responsabilité de demander un test (ou davantage
d'informations) si elle estime qu'elle appartient a un groupe a risque. On évite ainsi de
conseiller inutilement des personnes qui n'en ont cure et on laisse aux personnes concernées
le choix de pratiquer ou non un test : c'est-a-dire aux femmes elles-mémes.

Dans les pays en développement, les problémes sont différents et beaucoup plus
graves. Les mesures qui semblent étre efficaces pour réduire la transmission verticale
(traitement par la zidovudine pendant la grossesse, allaitement artificiel du nouveau-né)
seront souvent hors de portée de la plupart des gens dans les pays ou la prévalence de
l'infection a VIH est la plus ¢élevée. En pareil cas, quel est l'intérét d'effectuer un dépistage ?
Par ailleurs, le dépistage et le conseil sont de plus en plus répandus, en particulier dans les
régions urbaines de 1'Afrique australe et orientale. Dans ces zones, ou la clientéle se recrute
dans les classes pauvres et moyennes et ou elle a accés a un suivi et a un soutien social pour
les pathologies liées au VIH, il semble possible de promouvoir I'acces a des services de
conseil et de dépistage, notamment pour qu'une décision soit prise concernant 'alimentation
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du nourrisson. De plus, Verkuyl (1995, 1996) fait remarquer qu'il ne serait pas plus mal que
le sujet infecté sache que son test de dépistage est positif, mais qu'au Zimbabwe et que dans
d'autres pays de I'Afrique subsaharienne il est vrai que les femmes ont peu de liberté et ne
peuvent faire de plans pour 'avenir; les gens existent moins en tant qu'individus qu'en tant
qu'éléments d'une famille étendue qui néanmoins risque de persécuter un de ses membres si
elle venait a apprendre sa séropositivité.

Dans de nombreux pays en développement les conséquences d'une infection a
VIH/SIDA pésent davantage sur les femmes que sur les hommes pour diverses raisons (De
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).

Ce sujet sensible recouvre bien des questions liées aux distinctions fondées sur le sexe,
et des efforts soutenus sont nécessaires pour mieux sensibiliser les gens au fait que de telles
attitudes ne font qu'entretenir des inégalités.

8.6 Taches du prestateur de soins

L'étendue des taches est immense : pendant la grossesse, le personnel soignant doit
étre en mesure de conseiller les femmes et leur mari ou leur famille en matiére de dépistage.
En cas de test positif, il doit a nouveau les conseiller sur les possibilités thérapeutiques et les
mesures de prévention. A I'hopital ou a la maternité, les mesures nécessaires doivent étre
prises pour éviter l'infection du personnel soignant, en particulier au cours du travail et de
l'accouchement. Dans le post-partum, la femme devra choisir le mode d'alimentation de son
bébé, ainsi que les personnes qu'elle désire informer de sa séropositivité; elle devra
¢galement bénéficier de soins de suivi et de conseils. Le personnel soignant doit étre préparé
a la soutenir dans ses décisions. Enfin, des dispositions doivent étre prises concernant les
soins a apporter au bébé et a la mére.
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9 VACCINATION

9.1 Introduction

Les vaccinations commencent dés le début de la période postnatale. Les politiques
varient selon les pays et I'on suivra dans cette section les recommandations du Programme
¢largi de Vaccination (PEV) de I'OMS (OMS, 1996d). Vacciner la mére est un bon moyen
d'éviter une maladie ou une malformation chez le nouveau-né. Si cela n'a pas été fait pour
cette naissance, on s'efforcera de ne pas rater 1'occasion de le faire au cours de la période
périnatale pour la grossesse suivante.

9.2 Maladies cibles

La tuberculose a provoqué 2,6 millions de déces dans le monde en 1996, selon les
estimations. La pandémie d'infection a VIH et la polypharmacorésistance accrue de
Mycobacterium tuberculosis ont profondément aggravé le probléme de santé publique posé
par cette maladie. Le BCG est le vaccin le plus largement utilisé dans le monde (en 1993,
85 % de l'ensemble des nourrissons ont re¢u une dose). Son efficacité dans la prévention de
la tuberculose pulmonaire est trés variable selon les régions du monde, mais la vaccination
par le BCG a la naissance diminue la morbidité et la mortalité par méningite tuberculeuse et
par tuberculose généralisée chez I'enfant. Dans certains pays, ou le risque de tuberculose est
faible et ou l'intradermo-réaction est utilisée pour la recherche des cas, la vaccination par le
BCG n'est utilisée que pour les sujets qui présentent un risque accru. En général, le PEV
recommande de continuer a administrer le BCG dés que possible apres la naissance dans
toutes les populations a haut risque.

La diphtérie constitue une menace surtout dans les climats tempérés. La vaccination
se fait a 1'aide de I'anatoxine diphtérique, une préparation inactivée de toxine diphtérique. Elle
n'empéche pas l'infection, mais prévient ses manifestations systémiques. La vaccination est
recommandée pour les enfants de tous les pays a 6, 10 et 14 semaines.

Le tétanos est dii a une neurotoxine puissante produite par Clostridium tetani, qui se
développe dans les tissus nécrosés des plaies souillées et au niveau du cordon ombilical chez
les nouveau-nés lorsque 1'accouchement ne s'est pas fait dans des condition d'hygiéne
suffisantes. La vaccination par I'anatoxine tétanique, une préparation inactivée de la toxine,
est recommandée pour tous les enfants a 6, 10 et 14 semaines.

Les femmes (enceintes ou non) en age de procréer qui n'ont pas été vaccinées contre
le tétanos dans leur enfance ou leur adolescence doivent étre vaccinées, a la fois pour les
protéger elles-mémes et pour protéger leurs nouveau-nés contre le tétanos néonatal.

Un calendrier en cinq doses est recommandé pour les femmes qui n'ont jamais été
vaccinées :
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ATI (premicre dose) au premier contact ou dés que possible pendant la
grossesse;

AT?2 (deuxieme dose) 4 semaines au moins apres la premicre;

AT3 (troisiéme dose) 6 mois au moins apres la deuxieme;

les deux derniéres doses sont administrées a 1 an au moins d'intervalle ou
lors d'une grossesse ultérieure.

YVVV V¥V

La coqueluche est une infection respiratoire due a Bordetella pertussis. Beaucoup de
ses symptomes sont dus a des toxines. La vaccination se fait par injection de vaccins
contenant des bactéries tuées chimiquement ou a la chaleur, ou de vaccins acellulaires
récemment introduits dans certains pays industrialisés et contenant des antigenes
coquelucheux. Elle est recommandée chez I'enfant a 6, 10 et 14 semaines.

La poliomyélite est une infection virale propagée par la voie féco-orale et par voie
pharyngienne. Le risque de paralysie chez le nourrisson est d'environ 1 pour 200 infections
chez le nourrisson de moins de 1 an et de 1 pour 100 infections chez les enfants de 1 a 14 ans.
La vaccination est possible par injection d'un vaccin inactivé ou par administration orale d'un
vaccin constitué de virus poliomyélitiques atténués. Tous les nourrissons doivent étre
vaccinés par le vaccin poliomyélitique oral (VPO), selon le calendrier suivant :

VPO 0 a la naissance ou au plus tard 2 semaines apres la naissance;
VPO 1 a 6 semaines;

VPO 2 a 10 semaines;

VPO 3 a 14 semaines.

YVVVYVY

La rougeole est une infection virale aigu€ transmise par voie respiratoire. Les déces
sont principalement dus a des infections secondaires des voies respiratoires et/ou
gastro-intestinales. La vaccination par des préparations de virus atténués est recommandée a
'age de 9 mois, bien apres la période postnatale.

L'hépatite B est provoquée par un virus transmis par contact avec du sang ou a
l'occasion de rapports sexuels. La transmission périnatale (verticale) de la mére a l'enfant a
lieu au moment de l'accouchement. La transmission d'un enfant a I'autre est également
fréquente au cours de l'enfance. De nombreux nourrissons infectés deviennent des porteurs
du virus de I'hépatite B, dont certains risquent de présenter une pathologie hépatique grave.
La vaccination par le vaccin contenant I'antigéne de surface du virus de I'hépatite B (HBsAg)
est recommandée pour tous les nourrissons dés que possible aprés la naissance, avec une
seconde dose a 6 semaines et une troisiéme dose a 14 semaines. En Afrique, ou l'infection
périnatale est moins fréquente, la vaccination peut débuter plus tard, les trois doses étant
administrées a 6, 10 et 14 semaines, en méme temps que les autres vaccins. Il est également
recommandé de vacciner le personnel de santé.

9.3 Calendrier vaccinal dans la période prénatale et postnatale

Il est recommandé de suivre le calendrier vaccinal suivant pendant la grossesse et
apres l'accouchement :
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> Si dans un pays donné, la plupart des femmes en age de procréer n'ont pas
¢été vaccinées contre le tétanos pendant leur enfance ou avant leur grossesse,
il est recommandé de leur administrer la premiere dose (AT1) lors du
premier contact avec les services de santé pendant la grossesse et la
deuxiéme au moins 4 semaines apres la premicre. La troisieme dose sera
administrée au moins 6 mois apres la deuxiéme. Les deux doses restantes
devront étre administrées a 1 an d'intervalle au moins. Si les femmes
enceintes présentent des documents attestant qu'elles ont regu un vaccin
contenant de I'anatoxine tétanique au cours de leur enfance, elles recevront
un rappel pendant leur grossesse.

> Le BCG est recommandé¢ assez tot apres la naissance dans toutes les
populations ou le risque de tuberculose est élevé. La dose de départ du
vaccin antipoliomyé¢litique oral (VPO 0) est également recommandé dés
apres la naissance, ainsi que la premiere dose de vaccin anti-hépatite B (HB
1) dans les pays ou la transmission périnatale est fréquente.

> A l'age de 6 semaines on administre la premiere dose de vaccin associé
antidiphtérique anticoquelucheux - antitétanique (DTC 1) ainsi que le VPO
1 et I'HB 2. Dans les pays ou le taux de transmission périnatale de 1'hépatite
B est faible, on peut administrer I'HB 1 a cet age.

> A 10 semaines, on administre le DTC 2 et le VPO 2 ainsi que I'HB 2 dans
les pays ou le taux de transmission est faible.

> A 14 semaines, on administre le DTC 3, le VPO 3 et I'HB 3 dans tous les
pays.

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

L'une des interventions immunologiques les plus efficaces dans le post-partum est la
prophylaxie rhésus chez les femmes rhésus négatif n'ayant pas produit d'anticorps anti-D au
cours de la grossesse et ayant donné naissance a un enfant rhésus positif. Elles recoivent 200
ng d'anti-D dans les 24 heures ou au plus tard 72 heures suivant I'accouchement. Cela permet
d'éliminer les érythrocytes foetaux rhésus positif porteurs de I'antigéne D ayant atteint la
circulation maternelle au cours du travail et de I'accouchement et d'éviter une sensibilisation
rhésus de la mere dans la plupart des cas. La mise en oeuvre d'une prophylaxie rhésus exige
une organisation complexe et n'est pas disponible partout. Lorsqu'elle existe, on recherche la
présence de I'antigéne D chez toutes les femme enceintes et, si elles sont rhésus négatif, on
détermine la concentration d'anticorps anti-D a 32 semaines de grossesse. Apres la naissance,
on détermine le rhésus du nourrisson de mere rhésus négatif et il faut disposer
d'immunoglobulines anti-D si I'enfant est rhésus positif (Bennebroek Gravenhorst 1989).
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9.5 Vaccination antirubéoleuse du post-partum

Le post-partum est une période qui convient a la vaccination contre la rubéole, parce
que la grossesse est une contre-indication relative a cette vaccination et que la probabilité
d'une grossesse survenant dans les 30 jours suivant I'accouchement est extrémement faible.
On a montré que cette vaccination était efficace (Villarejos et al., 1973, Black et al., 1983). Si
on s'est aper¢u que la femme n'était pas immunisée contre la rubéole au cours de la grossesse,
on peut lui proposer la vaccination dans le post-partum. On évitera ainsi les malformations
congénitales dues a la rubéole lors de grossesses ultérieures.

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

10.1 Problémes posés par la fourniture des soins

Dans les sections qui précedent, on a évoqué les besoins des femmes et des
nouveau-nés ainsi que les principaux problémes de santé rencontrés dans le post-partum.
Tous ces problémes font ou devraient faire 1'objet de soins, mais I'organisation de ces derniers
reste assez vague. Contrairement aux soins prénatals et obstétricaux de I'accouchement, ou
des normes précises sont habituellement disponibles bien que pas toujours appliquées, il
manque souvent aux soins du post-partum des buts et des objectifs définis. Cela peut se
solder par des actions isolées, aussi intéressantes soient-elles, en mati¢re de vaccination, de
contraception ou servant d'autres objectifs. Tous les ¢léments indispensables a la santé de la
femme et du nouveau-né, concrétisés par un ensemble de mesures, sont trop souvent absents
des soins du post-partum.

On décrira dans cette section les objectifs servis par les soins du post-partum et les
criteres auxquels ils doivent satisfaire, qui ont été établis a partir des besoins, des données et
des problémes relevés précédemment dans le texte. On y donnera des conseils sur la fagon
dont les soins du post-partum peuvent étre organisés. Concernant les problémes cliniques,
l'attention a été axée sur les soins primaires, orientée vers la prévention, le diagnostic précoce
et le traitement des maladies et des complications, ainsi que vers le transfert a I'hdpital le cas
¢chéant. On ne traitera pas ici des soins spécialisés effectués en milieu hospitalier. Les
discussions du Groupe de travail technique ne visent qu'a protéger le déroulement normal du
post-partum, tout en exergant la vigilance voulue pour pouvoir apporter une réponse rapide
aux problémes qui surviennent. Promouvoir I'allaitement maternel, donner des conseils en
matiere de contraception et d'alimentation et fournir des services de vaccination sont
¢galement des éléments indispensables des soins de santé du post-partum.

La plupart des déceés maternels et néonatals, ainsi qu'une part importante de la
morbidité a long terme surviennent dans le post-partum. Les complications du post-partum
peuvent étre regroupées en pathologies aigu€s engageant le pronostic vital et en affections
chroniques a moyen et a long terme. Il est nécessaire a tous les niveaux de mieux faire
connaitre quels en sont les signes d'alerte et les interventions appropriées. Des soins de
qualité et l'identification précoce des problémes pourraient diminuer l'incidence des déces et
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des incapacités, tout comme l'acces a des services d'orientation-recours fonctionnant bien,
€quipés pour les transfusions sanguines et les interventions chirurgicales. La mise sur pied
d'une chaine de soins compléte qui permette de transférer les malades depuis la communauté
jusqu'a I'hopital de district et inversement est I'une des principales taches a accomplir pour
prévenir les déceés maternels et néonatals.

Les soins du post-partum doivent étre le résultat d'une collaboration entre les parents,
les familles, le personnel soignant qualifié¢ ou traditionnel, les professionnels de la santé, les
planificateurs de la santé, les administrateurs des soins de santé et d'autres secteurs connexes,
les groupes communautaires, les décideurs et les politiciens. Tous doivent étre informés
précisément de ce que sont des soins de qualité dans le post-partum.

10.2 Soins du post-partum : objectifs et programmage

Les objectifs des soins du post-partum sont les suivants :

> l'aide a la meére et a sa famille pour effectuer la transition vers une nouvelle
constellation familiale et répondre a leurs besoins

> la prévention, le diagnostic précoce et le traitement des complications
survenues chez la mere et 1'enfant, y compris la prévention de la
transmission verticale des maladies

> le transfert de la mére et de I'enfant vers des soins spécialisés, le cas échéant
> le conseil en matiére de soins aux nouveau-nés

> le soutien a I'allaitement au sein

> le conseil en matiére d'alimentation maternelle et de compléments

nutritionnels, le cas échéant

> le conseil et les services en matiere de contraception et de reprise des
rapports sexuels

> la vaccination du nouveau-né.

Malgré l'absence de données rigoureuses, il semble qu'il y ait des moments "critiques"
ou le contact avec le systéme de santé/un prestataire de soins informé permettrait d'identifier
les besoins et les complications, et de répondre aux premiers et de traiter les secondes. On a
résumé ces moments clés a 'aide de la formule (qui ne doit pas étre interprétée a la lettre) des
"6 heures, 6 jours, 6 semaines et 6 mois". Si I'on peut supposer qu'une attention continue est
portée a la femme et a son nouveau-né d'une maniere ou d'une autre dans les premicres
heures suivant la naissance, que ce soit a domicile ou dans un établissement de santé, cela
laisse deux moments clés 6 jours et 6 semaines pour agir et faire que le post-partum se
déroule bien. Il est tout a fait souhaitable d'assurer d'une fagon ou d'une autre la continuité du
soutien et des soins a la mére et au nouveau-né dans les premiers jours suivant
l'accouchement.
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Le Tableau 5 ci-apres esquisse les grandes lignes de ce que 'on peut offrir comme
soins & chaque point de contact pendant les suites de couches. On en modifiera le détail en
fonction des besoins locaux et de la politique nationale. Il est plus important pour les femmes
d'avoir acces a un prestateur de soins de santé lorsqu'elles en ont besoin et de disposer des
informations nécessaires pour pouvoir demander des soins que de se plier a un calendrier de
visites strict et irréalisable.

Tableau 5 Principaux ¢éléments des soins du post-partum
6-12 heures 3- 6 jours 6 semaines 6 mois
Bébé :
respiration alimentation poids/alimentation | développement
température infection vaccination sevrage
alimentation tests de routine
cordon
vaccination
Mere :
pertes sanguines | soins des seins rétablissement état général
douleurs température/infection | anémie contraception
tension artérielle | lochies contraception pathologie
conseil/ signes humeur persistante
d'alerte
10.2.1 Lieu ou les soins sont dispensés

La majorité des femmes et des nouveau-nés qui ont besoin de soins vivent dans des
communautés urbaines ou rurales durant le post-partum et beaucoup ne feront pas appel au
systéme de soins de santé officiel pour étre soignées, méme si ce dernier leur est ouvert. Il
existe des modalités complexes de soutien traditionnel dans de nombreuses sociétés pour les
protéger et les nourrir pendant environ 7 a 40 jours. La fourniture des soins de santé officiels
peut s'appuyer sur ces modalités. Les interventions doivent étre le plus possible en harmonie
avec le contexte culturel et axées tout particulierement sur :

> les besoins des femmes dont la situation sociale fait que les réseaux
traditionnels sont moins efficaces ou absents;

> la femme ayant perdu un béb¢ ou qui a une attitude ambivalente vis-a-vis de
lui parce qu'il est du "mauvais sexe" ou présente une anomalie;

> le role joué par les hommes pour ce qui concerne l'acces aux soins du
post-partum et la qualité de ces derniers;

> les besoins et les aptitudes du "prestateur de soins naturel"; accoucheuse
traditionnelle, membre de la famille, etc.
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10.3 Premiéres heures aprés la naissance

10.3.1 Le bebé

Au cours des premicres heures de la vie, les soins doivent permettre de répondre aux
besoins physiologiques du nouveau-né et d'évaluer ce dernier soigneusement. L'évaluation
physique du nouveau-né a deux buts : vérifier la normalité anatomique pour la premiére fois
et déterminer 1'état de santé. Pendant cette période de transition, beaucoup de signes sont
analogues a ceux d'une maladie grave précoce. Il est par conséquent tres difficile de faire la
différence entre des variations normales transitoires et une maladie discréte ou précoce. L'état
du nouveau-né peut se modifier rapidement. Le premier examen ne donne que des indications
et des observations fréquentes sont nécessaires pendant cette période pour repérer a temps les
problémes. Tous les résultats doivent €tre interprétés a la lumiere de I'ensemble du
déroulement des événements (grossesse, naissance et période postnatale).

Au cours des premieres heures, les soins a apporter sont les suivants :

> assurer la protection thermique en aménageant un environnement chaud et
en ne séparant pas le nouveau-né de sa mére pour prévenir le risque
d'hypothermie du bébé (section 5.3);

> favoriser l'allaitement au sein exclusif a la demande et aider la mére, si
nécessaire, a trouver la bonne position pour allaiter (section 6.2). Si la mére
est VIH-positive, elle doit décider du mode d'alimentation du bébé si elle ne
l'a pas fait pendant la grossesse et des personnes qu'elle veut informer de sa
séropositivité (sections 8.2, 8.5, 8.6). Elle a besoin d'un soutien et de
conseils pour pouvoir prendre ces décisions difficiles;

> assurer la propreté et les soins du cordon : (section 5.2, WHO 1996a,b);
> peser le bébé;
> procéder a un examen de santé du nouveau-né pour rassurer la mere et

identifier précocement d'éventuels problémes (rapport sur Les soins
essentiels au nouveau-né, OMS 1996b);

> la meére qui connait les signes de danger, doit étre attentive et vérifier
fréquemment que tout va bien;

> administrer de la vitamine K au bébé si la politique nationale le prescrit, par
injection ou par voie orale. Toutefois, rien ne permet encore d'affirmer qu'il
soit utile d'administrer en routine de la vitamine K a tous les nouveau-nés
pour éviter la maladie hémorragique du nouveau-né qui est relativement
rare;

> commencer les vaccinations : BCG, vaccin anti-hépatite B et premiére dose
de vaccin antipoliomyélitique buccal conformément aux recommandations
(sections 9.2, 9.3).
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10.3.2 Lamere

Les premicres heures du post-partum sont extrémement importantes. Durant cette
période le personnel soignant doit :

> ¢évaluer 1'état général de la mere, mesurer et enregistrer sa tension artérielle
et sa température;

> évaluer régulicrement le saignement vaginal, la contraction de l'utérus et la
hauteur du fond utérin;

> identifier les signes de complications maternelles graves, en particulier les
signes d'hémorragie, d'éclampsie et d'infection, et instituer un traitement
(sections 3.1, 3.2, 3.3);

> suturer le périnée le cas échéant.
10.3.3 Naissances dans les établissements de santé

Si la mére et I'enfant restent dans un établissement de santé pendant une période plus
ou moins longue, il est trés important de les laisser ensemble et de ne pas les séparer. Le bébé
doit étre aupres de sa mere jour et nuit et elle doit pouvoir le prendre quand elle le souhaite.
Le systéme des pouponnicres (tous les bébés dans une piece séparée) favorise la propagation
des infections nosocomiales et a des conséquences néfastes sur 1'établissement de la relation
mere-enfant, ainsi que sur l'allaitement au sein (6.3). Ce systéme "occidental" de soins a été
exporté dans les pays en développement.

10.3.4 Recommandations, conseils et suivi

Avant de quitter la mere et I'enfant, le prestateur de soins doit s'assurer qu'ils sont tous
deux en bonne santé. Dans un établissement de santé, on doit pouvoir garantir le suivi de la
meére et de I'enfant; si la naissance a eu lieu a domicile, la mére et la famille doivent savoir ou
demander de l'aide en cas d'urgence. On prendra les dispositions voulues pour assurer des
soins au cours de la premiere semaine et par la suite. Comme de nombreuses naissances ont
lieu en-dehors du systéme de santé, les prestateurs de soins communautaires doivent étre
formés a reconnaitre les signes précoces de complications graves survenant chez la mére ou
l'enfant et a demander de l'aide. Ces prestateurs de soins doivent avoir des instructions
précises concernant les mesures a prendre en cas de complications.

10.4 Premiére semaine du post-partum
10.4.1 Durée du séjour dans I'établissement de santé

Une mere et un nouveau-né en bonne santé n'ont pas besoin de rester a I'hdpital. Si la
naissance a eu lieu dans un établissement de santé, la mére peut y rester pendant quelques
temps, en particulier si elle habite loin et qu'il lui est difficile d'avoir accés a des soins a
domicile. Toutefois, la qualité des soins ne dépend pas de la durée du séjour dans
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I'établissement. Au contraire : il est parfois plus aisé de prodiguer des soins a domicile.
L'essentiel est de fournir suffisamment de soins. Il faut bien comprendre que la mére est un
membre d'une famille et d'une communauté et que la naissance de son enfant a eu lieu dans
cette communauté ou, si elle s'est rendue dans un établissement de santé, qu'elle va retourner
avec son bébé dans sa famille et sa communauté. Les membres de cette communauté, en
particulier son mari ou son partenaire et les autres membres de sa famille et, dans certains
pays peut-€tre aussi l'accoucheuse traditionnelle, doivent participer aux soins et doivent par
conséquent étre informés de 'objectif de ces soins et des signes de danger qui font qu'ils
doivent rechercher une aide professionnelle.

Dans bien des pays, la durée du séjour a I'hépital aprés I'accouchement a diminué. Dans les années 80,
aprés un accouchement par voie basse, les femmes restaient 3 a 4 jours a I'hépital; a I'heure actuelle, la norme
est 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 a 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'hépital 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 mére et de I'enfant et conseil

Dans la premiére semaine du post-partum, il est important d'évaluer I'état de santé de
la mere et de l'enfant et de fournir a la premiére des conseils, en particulier s'il s'agit de son
premier enfant. La visite du post-partum au cours de cette semaine doit comporter :

Pour la mére

> état général, miction (en particulier au cours des 8 a 12 premicéres heures,
voir paragraphe 3.5), ses doléances éventuelles.

> abdomen : hauteur du fonds utérin , distension vésicale ?

> périnée, hémorragie vaginale, lochies, hémorroides.

> jambes : thrombophlébite, signes de thrombose ?

> température, s'il y a des raisons de soupconner une infection. Une

température corporelle de 38,0°C est anormale, en particulier dans les jours
suivant l'accouchement (section 3.3).

> ¢valuation et aide pour l'allaitement au sein, afin d'éviter les problémes.

Le personnel soignant doit étre préparé a aider la femme pour ce qui est de I'initiation
a l'allaitement au sein et de sa pratique (sections 6.3, 6.4), mais aussi pour tous les autres
problémes qui surviennent dans la semaine suivant la naissance, en particulier s'il s'agit d'une
primipare. Les problémes particuliers aux femmes VIH-positives sont évoqués a la section §;
ils comportent les décisions a prendre en matiere de dépistage du VIH et d'alimentation du
nouveau-né. Le conseil en matieére de contraception doit étre offert en méme temps que les
conseils relatifs a l'allaitement au sein (sections 7.2, 7.3, 7.5). Trop souvent, ces deux



Guide pratique Page 59
WHO/RHT/MSM/98.3

questions sont abordées séparément par différentes personnes qui ne sont pas au courant de

ce que les autres ont conseillé. En cas d'anémie, on prescrira un complément martial a la mere.
Les femmes rhésus négatif ayant un enfant rhésus positif doivent recevoir des
immunoglobulines anti-D (section 9.4). Si I'on sait que la mere n'est pas immunisée contre la
rubéole, on peut lui proposer de la vacciner (section 9.5).

Les conseils diététiques et les compléments protéino-énergétiques destinés a la femme
enceinte ou allaitante sont particuliérement importants pour les pays et les régions ou la
prévalence de la malnutrition est élevée et ou ils sont utiles a la mere et probablement aussi a
son enfant (section 4.3). La fourniture de ces compléments est principalement du ressort des
autorités sanitaires, mais les prestateurs de soins de santé peuvent aider ces autorités en les
conseillant et en sélectionnant les femmes qui ont besoin d'une telle supplémentation. Les
compléments en micronutriments (section 4.4) sont généralement réglementés par les
autorités nationales, en fonction de la situation locale.

Plus précisément, le personnel soignant doit offrir :
> des conseils sur les besoins physiques, psychosociaux et
culturo-environnementaux de la mere et de I'enfant, notamment sur

I'alimentation et l'allaitement au sein

> des informations sur les signes d'alerte en cas de problémes et la fagon de
rechercher de 1'aide

> des conseils destinés aux femmes et aux hommes concernant la sexualité
dans le post-partum, notamment la régulation de la fécondité et la fourniture
de contraceptifs

> le conseil et le dépistage volontaire en mati¢re de VIH/SIDA

> la vaccination du nouveau-né/nourrisson et de la femme, y compris
l'immunisation rhésus le cas échéant.

Evaluation du bébé
Un examen néonatal de routine ne prend pas plus de 5 a 10 minutes et doit étre
effectué¢ dans un endroit calme, chaud et propre, de préférence a la lumiere du jour et en

présence des parents. Cette évaluation se fait comme suit :

> on interroge la mere sur ce qu'elle pense de 1'enfant, sur la fagon dont il
s'alimente et sur les éventuelles questions qu'elle se pose.

> état général de l'enfant : est-il actif, s'alimente-t-il bien et fréquemment ?
(étre attentif a "l'enfant trop sage", qui ne pleure jamais)

> le cas échéant, on observera la femme allaiter et on l'aidera a corriger sa
position.

> peau : est-elle propre (pas de pustules), sans jaunisse ?
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> les yeux sont-ils propres (pas d'écoulement de pus) ?

> si le bébé n'est pas tres actif, ne se nourrit pas bien ou présente d'autres
anomalies, un examen plus soigneux doit étre effectué :
- respiration : fréquence; la respiration est-elle difficile et rapide, y a-t-il
un geignement expiratoire, ou un tirage intercostal ?
- température (section 5.3)
- tonus et fonction motrice : hypotonie, parésie ?

Dans les pays et les populations présentant un risque de tuberculose important, les
nourrissons regoivent le BCG dés que possible apres la naissance (section 9.2, 9.3). On
administre une premiere injection de vaccin anti-hépatite B au cours de la premicre semaine,
ainsi que la premiére dose de vaccin antipoliomyélite oral (VPO). Dans les pays ou il existe
un programme de dépistage de I'hypothyroidie et de la phénylcétonurie, on préléve un
¢chantillon de sang a la fin de la premiére semaine pour examen au laboratoire.

L'observation continue du bébé au cours de la premiére semaine est beaucoup plus
importante qu'un examen unique effectué par un agent de santg.

10.4.3 Fréquence des visites postnatales

Il n'y a pas de consensus sur la fréquence et le nombre des visites a domicile
effectuées par un prestateur de soins (sage-femme, infirmiere, auxiliaire de maternité, etc.) au
cours de la premiére semaine du post-partum. Dans beaucoup de pays en développement, le
manque de professionnels limite les possibilités au strict minimum. Dans les pays en
développement comme dans les pays développés il n'y a pas de consensus quant aux buts
précis des visites a domicile ni quant a leur fréquence et a leur efficacité. Dans le Groupe de
travail technique, 1'opinion générale a été qu'avec des ressources limitées, le plus efficace
serait d'avoir un contact avec le systéme de soins de santé¢ au moins dans les premicres 24
heures suivant I'accouchement et a la fin de la premiére semaine. Des recherches plus
approfondies sont nécessaires pour déterminer les besoins des femmes et 1'intérét des visites a
domicile (Marchant 1995).

10.5 Premiers mois

Si la mére et I'enfant sont en bonne santé, ils n'ont plus besoin du soutien rapproché
d'un prestateur de soins apres la premicre semaine. Traditionnellement, on demande a la méere
de revenir se faire examiner 6 semaines apres la naissance. Cependant, entre-temps, elle aura
besoin de conseils pour son bébé, éventuellement pour 1'allaitement au sein ou les autres
problémes pouvant survenir. A 6 semaines, le bébé recoit une deuxieme dose de VPO et la
premiére dose du vaccin antidipthtérique/anticoquelucheux/antitétanique (DTC). On vérifie
les parametres de sa croissance.

Que faut-il faire lorsque la meére vient consulter au bout de 6 semaines ? Tout d'abord,
le prestateur de soins doit lui demander comment elle va et si elle a des symptomes ou des
problémes. Comme on 1'a montré dans la section 2, il y a davantage de morbidité maternelle
dans le post-partum que ce a quoi la plupart des prestateurs de soins s'attendent.
Traditionnellement, on fait un examen vaginal mais le bien-fondé de cet examen est incertain,
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sauf s'il s'agit de vérifier la cicatrisation d'une déchirure importante ou si la femme se plaint
de douleurs ou d'un inconfort particulier. On peut mesurer le taux d'hémoglobine, en
particulier si la femme a été anémiée pendant la grossesse ou le post-partum et le cas échéant,
on renouvellera l'ordonnance du complément martial. Dans la mesure du possible, il est
important que le mari ou le partenaire assiste a la consultation. Les femmes et leurs
partenaires ont souvent besoin de parler de I'accouchement et de ce qui s'est passé a ce
moment-1a. Il faut répondre aux questions et donner des informations. Toutefois, le plus
important concerne l'avenir : si d'autres grossesses sont envisagées, y a-t-il des mesures
particuliéres a prendre en rapport avec la fagon dont la grossesse et 1'accouchement se sont
déroulés ? Qu'en est-il de la planification familiale ? Combien de temps 1'allaitement au sein
va-t-il étre poursuivi et la protection qu'il offre en matic¢re de contraception est-elle suffisante ?
Y a-t-il des mesures de contraception supplémentaires a prendre ? Toutes ces questions sont
évoquées a la section 7.5. Il est indispensable de donner des conseils aux femmes sur
l'allaitement maternel et sur la contraception au méme moment. Le conseil en matiére de
contraception est un des aspects les plus importants des soins du post-partum; une aide
ultérieure ou le recours a une consultation ultérieure doivent étre offerts. Il est important que
le mari ou le partenaire soit présent lors de ce conseil.

10.6 Soins intégrés

Dans bon nombre de pays, on a tendance a fournir les soins mentionnés
précédemment séparément, les différents intervenants opérant a différents endroits et a
différents moments. Ce qui ressort clairement de plusieurs exemples, c'est que les soins
intégrés sont beaucoup plus efficaces. Naturellement, il est souvent impossible a un seul
prestateur de soins de fournir tous les éléments de soins mais 'organisation de ces derniers
doit étre telle que la femme ait I'impression d'un systéme cohérent.

L'ICMER (Instituto Chileno de Medicina Reproductiva), & 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
programmeées a intervalles réguliers au cours des semaines et des mois suivant I'accouchement. Au cours de ces
visites, on examine la meére et I'enfant et on prodigue des conseils pratiques sur I'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 Norplant®, 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, aprés 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'hdpital de Sfax et leurs bébés (Coeytaux &
Winikoff). Aprés 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 tdches 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.
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Au cours de la consultation, un pédiatre examine tout d'abord I'enfant. On évoque les vaccinations a
faire, et on indique a la mére dans quel centre de santé local elle pourra les lui faire faire. La mére 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 matiére 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.

Dans bien des pays et des institutions, les consultations réservées a la mere et a
l'enfant sont organisées séparément. Inévitablement, il arrive souvent que différents
prestateurs de soins s'occupent de la mere et de 1'enfant. Néanmoins, les exemples
mentionnés précédemment montrent que l'intégration de ces deux consultations effectuées au
méme moment et au méme endroit augmente la fréquentation et I'efficacité. Une fourniture de
service intégrée qui répond aux besoins de la mére et du nouveau-né est sans aucun doute ce
qui se fait de mieux, notamment en matiére de conseil et de planification familiale. Il est
important que les différents prestateurs de soins donnent les mémes conseils, en particulier
concernant 'alimentation du bébé et la contraception, parce que l'efficacité de I'allaitement
pour la contraception repose sur la régularité des tétées du nourrisson (sections 7.2, 7.5).

Le post-partum s'acheve traditionnellement 6 semaines apres 1'accouchement.
Toutefois, les soins ne doivent pas cesser a cette date : dans beaucoup de pays, les
consultations de suivi pour le bébé sont organisées, par exemple a 10 et 14 semaines pour
compléter les vaccinations (section 9.3). S'il existe des dispensaires de soins de santé pour les
bébés, il vaut mieux intégrer la vaccination dans les soins qu'ils offrent. L'aménorrhée
lactationnelle en tant que méthode contraceptive couvre les 6 premiers mois du post-partum
(sections 7.2, 7.5); cela signifie qu'il faut également pouvoir offrir des soins a la mére au
cours de cette période et les intégrer a ceux du bébé. Théoriquement, 6 mois apres la
naissance, on peut interrompre les soins du post-partum.

10.7 Qui sont les prestateurs de soins ?

Les soins du post-partum commencent des la naissance de 1'enfant et les prestateurs de
soins sont au début ceux qui ont été présents a I'accouchement : la sage-femme ou le médecin,
l'infirmiére ou l'aide-infirmicre, ou d'autres personnes telles les accoucheuses traditionnelles
lorsque la naissance a lieu a domicile. En cas d'accouchement difficile ou de problémes avec
le nouveau-né, un obstétricien et/ou un pédiatre ont pu assister également a I'accouchement.
S'il y a des problemes graves, ces spécialistes continuent a participer aux soins, mais si la
mere et 'enfant sont en bonne santé, ce ne sont pas eux qui vont donner les soins. Dans
certains hopitaux, 1'habitude veut qu'avant leur sortie de 1'hdpital tous les bébés soient vus par
un pédiatre. L'intérét d'un tel "label de qualité" est douteux. Il est impossible de prévoir les
problémes qui risquent de surgir dans un avenir proche; 'observation (quotidienne) attentive
au cours de la premicre semaine par une sage-femme, une infirmiere ou une aide-infirmicre
est bien plus logique.

Si tout va bien, apres la naissance, la mére et son bébé n'ont pas besoin de rester plus
de quelques heures dans 1'établissement de santé. Au contraire, I'adaptation a la nouvelle
situation et aux nouvelles taches se fera mieux dans I'environnement familial. A domicile, les
prestateurs de soins primaires sont souvent des membres de la famille, qui s'occupent de tous
les petits problémes qui peuvent se poser. Il est important de les faire participer aux conseils
et aux informations donnés pendant la grossesse et dans les premicres heures qui suivent
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l'accouchement. Cependant, il faut également un soutien et des soins professionnels, ce qui
semble tres difficile a réaliser a domicile dans bien des pays, en particulier dans ceux dont les
ressources sont tres limitées. La sortie de 1'établissement de santé dans les 24 heures suivant
la naissance, suivie de seulement une ou deux visites a domicile sont a peine suffisantes pour
une jeune primipare inexpérimentée, sauf si elle peut disposer d'un bon soutien. Le prestateur
de soins qui convient le mieux pour observer et aider la mere et I'enfant a domicile est la
sage-femme ou l'agent de soins de sant¢ formé aux soins maternels.

Au bout de 6 semaines il vaut mieux que I'examen médical de la femme soit effectué
par la sage-femme ou le médecin qui I'a accouchée parce qu'ils sont les plus qualifiés pour
répondre aux questions concernant le travail et 'accouchement. Bien siir, ce ne sera pas
toujours possible, mais alors la personne qui donnera la consultation doit étre bien informée
des événements et des complications survenus a la naissance. Cette consultation doit étre
suffisamment longue pour pouvoir écouter la femme et son partenaire, répondre a leurs
questions et les conseiller en maticre d'allaitement au sein et de planification familiale.
Partout dans le monde, la fréquentation de ces visites de suivi est faible. Cette mauvaise
observance est due au fait que ces consultations sont parfois données par des personnes que
la femme ne connait pas, qui sont mal informées de ce qui s'est passé pendant le travail et qui
n'ont ni le temps ni la patience d'écouter les couples. En dehors de l'attention accordée
personnellement a la femme et a son partenaire, l'intégration des soins au bébé dans cette
consultation pourrait améliorer la fréquentation. L'intégration et la continuité des services
peuvent Etre réalisées soit par le méme prestateur de soins, soit par différents prestateurs qui
agiront conformément a des normes et a des directives nationales/locales, délivreront des
messages cohérents et auront des horaires compatibles. Le dossier médical conservé a
domicile, qui renferme des informations sur les complications survenues, constitue un lien
important entre les services et sert de base a la consultation.

Bon nombre de pays offrent des soins et des conseils dans les dispensaires pour bébés
au cours des premiers mois. Les prestateurs de soins sont souvent des infirmiéres, supervisées
par des médecins. Ces dispensaires sont les endroits qui conviennent le mieux a
l'administration des vaccins nécessaires. S'ils n'existent pas, les vaccinations doivent étre
organisées séparément. Les soins a la mére au cours des 6 premiers mois suivant la naissance
peuvent étre prodigués par différentes personnes : médecins généralistes, infirmiéres ou
médecins des dispensaires de soins néonatals, sages-femmes, mais ces soins doivent toujours
étre intégrés aux services offerts pour le bébé.

11 RECOMMANDATIONS

Le fait d'évoquer les différents aspects des soins postnatals a permis de sensibiliser a
la nécessité de fournir une infrastructure solide pour une prestation de service complete,
culturellement acceptable et qui répond aux besoins des femmes en age de procréer et de
leurs familles. Les recommandations du groupe de travail technique qui suivent, relatives au
renforcement de la qualité des soins du post-partum, visent a offrir cette infrastructure. Elles
s'articulent en six volets principaux : politique, service et prestation de soins, élaboration des
outils, formation et ressources humaines, protection et promotion de la santé et recherche.
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Politique

Il faut ¢laborer a 1'échelle nationale et internationale des politiques pour :

>

Définir le cadre législatif/réglementaire

- les possibilités qu'offre le travail des prestateurs de soins officiels pour
la protection de la femme et du nouveau-né

- les droits protégeant 1'emploi

- les congés de maternité et les congés pour allaiter

- les allocations de maternité, etc.

Garantir la mise a disposition et I'acces a un service complet, continu et
intégré dans le cadre d'un ensemble de mesures en faveur de la santé
reproductive.

Renforcer les systemes de registre d'état civil.

Inciter les communautés a examiner comment leurs attitudes et leurs
pratiques aident les femmes et les nouveau-nés ou au contraire les
empéchent de recevoir les meilleurs soins a disposition.

Elaborer des stratégies positives visant a accroitre la participation
masculine dans le post-partum.

Renforcer les efforts visant a accroitre l'instruction des femmes, a faire
reculer la pauvreté et la violence a 1'encontre des femmes et a protéger ces
dernicres des sévices.

Pour fournir des soins et des services il faut :

>

Savoir comment la communauté percoit les événements qui surviennent
dans le post-partum et le systéme de santé avant de désigner des services.

Explorer les ressources de la communauté et faire participer cette
derniere a la planification et a I'évaluation des services.

Etablir l'incidence et la prévalence des pathologies du post-partum dans
la communauté.

Fournir des services culturellement acceptables aux femmes et aux
nouveau-nés.

Elaborer/fournir des dossiers maternels conservés a domicile a toutes les
femmes et tous les nouveau-nés.

Assurer les soins a tous les échelons : communauté, centre de santé (y
compris les services a domicile) et niveau de recours.
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> Mettre en place avec I'aide de la communauté, une chaine de soins
compléte pour l'orientation-recours, depuis la communauté jusqu'a
'hopital de district et inversement.

> Renforcer les hopitaux de district et les centres de santé en fonction des
urgences qu'ils doivent assurer, y compris les services de transfusion
sanguine.

Les outils qui permettent de mettre en place des soins du post-partum de qualité sont
les suivants:

> Les directives/normes relatives a tous les aspects des soins du
post-partum.

> Les directives gestionnaires sur l'organisation/l'intégration des services,
les ressources humaines, la prise en charge, la formation et la logistique.

> Les directives relatives a 1'évaluation de I'ampleur et de la gravité des
problémes présentés par les femmes et les nouveau-nés dans le post-partum,
y compris les déces.

> Les outils permettant d'examiner quelle est la perception culturelle des
événements survenant dans le post-partum, des symptdmes et du systéme
de fourniture des soins de santé, de fagon a adapter les services aux besoins
des femmes.

> Le matériel pédagogique d'éducation pour la santé.

Questions relatives a la formation/ressources humaines les responsables de
programme doivent :

> S'assurer que les agents de santé ont les connaissances, les compétences
(y compris en matiére de conseil) et les attitudes voulues pour fournir les
soins du post-partum, qu'il y ait ou non des complications, conformément
aux normes de soins nationales/locales, de maniére intégrée.

> S'assurer que les prestateurs de soins de santé savent pratiquer a tous les
échelons les gestes qui sauvent.

> Examiner les conséquences sur le plan des ressources humaines -
formation, déploiement des ressources, etc. d'une réorganisation des services
de soins du post-partum.

> Accroitre les compétences gestionnaires et de supervision, la logistique et
|'approvisionnement.

> Faire figurer I'ensemble des soins du post-partum dans le programme
des cours des écoles de sages-femmes, d'infirmiéres et de médecine.
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Pour protéger et favoriser la santé il faudra :

>

>

Elaborer des stratégies visant a fournir aux femmes et aux
communautés des informations exactes et culturellement acceptables
ciblées sur le post-partum et les signes d'alerte des complications - et
répondre a leurs questions. L'information concernant le post-partum doit étre
précise, présentée de fagon attrayante, de qualité, cohérente, diffusée
largement aux "prestateurs de soins naturels", aux hommes, a la
communauté, aux prestateurs de soins de santé et aux politiciens.

Concernant les besoins du post-partum, saisir toutes les occasions de
renforcer les connaissances de base, les soins individuels et la recherche
de soins au sein de la communauté et diffuser l'information par des canaux
nouveaux (€ducation sanitaire dans les écoles, rites et cérémonie,
rassemblement d'hommes, groupes de femmes, etc.).

Inciter les ONG a aider les femmes et les nouveau-nés dans le post-partum.

La recherche doit porter sur les domaines suivants :

>

Réponse psychologique/émotionnelle a la naissance d'un enfant,
rétablissement apres la naissance, y compris la reprise des rapports sexuels,
différences observées entre les femmes qui allaitent leurs bébés au sein et
celles qui ne le font pas.

Interventions efficaces dans le post-partum (par ex. signification d'une
¢lévation de la température apres le travail).

Epidémiologie des pathologies de longue durée.

Systémes de santé et recherche opérationnelle sur la fagon de faire
fonctionner au mieux un service de soins du post-partum intégré.

Recherche ethnographique sur la facon dont les communautés
percoicent les pratiques traditionnelles appliquées dans le post-partum
et le systéme de santé; ou se situent le pouvoir et le contréle dans la
communaute, etc.

Risque de MST/infection a VIH pendant le post-partum, protection
contre le VIH tout en n'empéchant pas la conception (en particulier pour les
femmes ayant perdu des bébés).

Technologies appropriées : toutes les techniques utilisées dans le
post-partum ou apres la naissance doivent étre soigneusement évaluées avant
d'étre introduites pour l'usage général. Cette évaluation doit comprendre des
études d'efficacité et d'innocuité, tenir compte des répercussions
économiques et de I'acceptabilité culturelle de ces techniques.

Role parental des hommes et participation de ces derniers dans le
post-partum.
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ANNEXE 1
CLASSIFICATION DES PRATIQUES UTILISEE DANS LES SOINS DU
POST-PARTUM

Dans cette annexe, on a rangé un certain nombre de pratiques communément
rencontrées dans les soins du post-partum en quatre catégories en fonction de leur utilité, de
leur efficacité ou de leur nocivité. Les arguments qui ont présidé a cette classification ne sont
pas indiqués ici; le lecteur est renvoyé aux sections qui précédent (numéros des sections entre
parenthéses).

CATEGORIE A:

A.1  Pratiques manifestement utiles et qui doivent étre encouragées

> Superviser attentivement le débit urinaire de la femme dans les 8-12 heures suivant
I'accouchement (3.5, 10.4).

> Inspecter régulierement le périnée au cours de la premiere semaine du post-partum
(3.6, 10.4).

> Tous les prestateurs de soins doivent appliquer des mesures d'hygiéne strictes pour les
soins aux nouveau-nés et aux meres (3.3, 5.2).

> Laisser le béb¢ avec sa mere pendant toute la durée du séjour a 1'hdpital, y compris la
nuit (6.3, 10.3).

> Les prestateurs de soins doivent apporter un soutien psychosocial aux femmes/couples
dans le post-partum (3.8).

> Faire la distinction entre les nouveau-nés de faible poids de naissance en bonne santé

et ceux qui sont a risque (5.2).

Observer (quotidiennement) le bébé pendant la premiére semaine (5.2, 10.4).

Appliquer des mesures d'hygiene strictes dans les soins du cordon ombilical (5.2).

Prendre les mesures voulues pour prévenir une hypothermie du nouveau-né, juste

apres la naissance (5.3).

> Appliquer une prophylaxie oculaire par le nitrate d'argent ou une pommade a la
tétracycline dans tous les cas ou on ne peut garantir que le nouveau-né sera
attentivement surveillé tous les jours (5.3).

> Les personnes présentant une Iésion herpétique sur la levre ou les parties génitales
doivent éviter tout contact avec le nouveau-né ou appliquer les mesures d'hygiéne les
plus strictes (5.3).

> Favoriser le contact cutané précoce entre la mere et I'enfant, dans I'heure qui suit la

naissance, et la mise au sein précoce du bébé (6.3).

Aider la mére a positionner correctement I'enfant au sein (6.2).

Favoriser l'allaitement maternel a la demande (6.3).

Informer toutes les femmes enceintes et les accouchées des avantages de 1'allaitement

au sein et de la fagon de le pratiquer (6.2).

> Informer toutes les femmes enceintes et les accouchées des modes de contraception
dans le post-partum (7.1).

YV V
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> Rappeler que les méthodes non hormonales (aménorrhée lactationnelle, méthodes
mécaniques et DIU) sont les meilleures qu'on puisse offrir aux femmes qui allaitent
(7.2,7.3,7.4,7.5).

> Démarrer les progestatifs seuls au bout de 6 semaines chez les femmes qui allaitent, si
c'est la méthode qu'elles ont choisie (7.3, 7.5).

> Déconseiller 'utilisation des oestro-progestatifs chez les femmes qui allaitent au cours
des 6 premiers mois ou jusqu'au sevrage, si ce dernier a lieu avant (7.3, 7.5).

> Poser un DIU soit dans le post-partum immédiat (<2 jours), soit au bout de 4-6
semaines, si c'est 1a la méthode choisie (7.4, 7.5).

> La stérilisation chirurgicale dans le post-partum (féminine ou masculine) est une

option médicale appropriée si la femme/le couple ont donné leur consentement éclairé
pour cette solution (7.4).

> Conseiller aux meres porteuses du VIH de ne pas allaiter leur bébé au sein, mais
seulement si elles sont en mesure de lui fournir des biberons de lait maternisé préparés
dans de bonnes conditions (8.2).

> On prendra des mesures pour protéger le personnel soignant contre tout contact avec
du sang contaminé en lui apprenant a manipuler et a jeter ensuite les aiguilles et
instruments tranchants en toute sécurité et en lui faisant porter les vétements
protecteurs le cas échéant (8.4).

> Tous les nouveau-nés doivent étre vaccinés par le BCG le plus tot possible apres la
naissance dans les populations qui présentent un risque de tuberculose élevé (9.2, 9.3).

> Vacciner les femmes enceintes contre le tétanos dans les pays ou la plupart des
femmes en age de procréer n'ont pas ét¢ immunisées par l'anatoxine tétanique (9.2,
9.3).

> Vacciner les bébés contre la poliomyélite et 'hépatite B dés apres la naissance (9.2,
9.3).

> Commencer la vaccination contre la diphtérie, la coqueluche et le tétanos (DTC) 6
semaines apres la naissance (9.2, 9.3).

> Faire une prophylaxie rhésus chez les femmes rhésus négatif ayant donné naissance a
des enfants rhésus positif (9.4).

> Vacciner les femmes non immunisées contre la rubéole dans le post-partum (9.5).

> Administrer des compléments protéino-énergétiques aux femmes enceintes, en

particulier pendant le troisiéme trimestre, ainsi qu'aux femmes qui allaitent si elles
souffrent de malnutrition ou si la prévalence de la malnutrition est élevée dans la
population régionale (4.3).

> Administrer 200 000 UI de vitamine A par voie orale (gélules) aux femmes qui
allaitent dans les régions d'endémie de la carence en vitamine A, ou l'enrichissement
des aliments n'est pas possible; cette administration doit étre unique et étre faite dans
le mois suivant I'accouchement (4.4).

> Administrer 200 mg (1 gélule) de lipiodol par voie orale ou 240 mg en injection aux
enfants de moins d'l an dans les régions ou l'iodation des produits alimentaires n'est
pas encore réalisable (4.4).

> Pratiquer un clampage tardif du cordon ombilical (4.4).

> Mesurer le taux d'hémoglobine de la femme dans la semaine qui suit I'accouchement
et 6 semaines apres celui-ci et prescrire du fer le cas échéant. Autrement : prescrire du
fer a toutes les femmes dans le post-partum (4.4).

> Evaluer quotidiennement I'état général de la mére et de 1'enfant au cours de la
premiére semaine du post-partum (10.4).
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> Associer les conseils sur l'allaitement au sein a ceux sur la contraception dans la
semaine suivant la naissance et offrir un conseil intégré sur ces deux questions au
cours des premiers mois (10.4, 10.5, 10.6, 10.7).

CATEGORIE B:
A.2  Pratiques nettement nocives ou inefficaces a proscrire

Utiliser en routine de l'ergométrine pour voie orale chez les accouchées (3.1).

Séparer les bébés des meres a 1'hopital ou dans les maternités (6.3, 10.3).

Traiter la dépression du post-partum par des hormones (3.8).

Traiter l'ictére néonatal par photothérapie chez les enfants en bonne santé nés a terme,

trois jour apres la naissance ou les jours suivants, pour des taux de bilirubine

inférieurs a 300 umol/l (5.3).

Limiter les contacts mére-enfant apres la naissance (6.2).

Donner a des nouveau-nés nourris au sein des biberons d'eau sucrée ou de lait

maternisé alors que l'allaitement au sein est mis en route (6.2).

> Limiter les tétées a 10 minutes pour chaque sein ou a toute autre durée choisie
arbitrairement (6.3).

> Restreindre la fréquence des tétées a une toutes les 3 heures ou a tout autre intervalle
choisi arbitrairement (6.2, 6.3).

> Distribuer gratuitement des échantillons de lait maternisé, de biberons et de tétines

aux femmes qui allaitent (6.4).

Donner des tétines a des enfants nourris au sein (6.2).

Inhiber la montée laiteuse par des oestrogénes ou la bromocriptine (6.5).

Prescrire des contraceptifs hormonaux aux femmes qui allaitent au sein dans les 6

premiéres semaines du post-partum (7.3, 7.5).

> Prodiguer séparément les conseils relatifs a 1'allaitement au sein et a la contraception

(10.5).

YVVYV
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CATEGORIE C:

A.3  Pratiques que rien ne permet de vraiment recommander et qui doivent étre
appliquées avec prudence en attendant le résultat des recherches

> Administrer des antibiotiques pendant la phase précoce d'une mastite puerpérale (3.7).
> Administrer en routine de la vitamine K a tous les nouveau-nés en bonne santé ou a
tous les nouveau-nés qui seront nourris au sein (10.3).
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CATEGORIE D:

A4  Pratiques qui sont souvent appliquées sans discernement

Administrer (en routine) de l'ergométrine aux accouchées (3.1).

Introduire des compléments lactés chez les nourrissons nourris au sein (6.2, 6.3).

Prescrire des oestro-progestatifs a des femmes qui allaitent 6 semaines apres

l'accouchement et jusqu'a 6 mois apres la naissance (7.3, 7.5).

> Stériliser dans le post-partum des femmes n'ayant pas été correctement conseillées
auparavant (7.4, 7.5).

> Faire un dépistage du VIH sans conseil préalable et sans le consentement éclairé de la
mere (8.5).

> Faire pratiquer en routine par un pédiatre un examen des nouveau-nés apparemment

en bonne santé (10.7).

Y YV V
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ANNEXE 2
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Dr Cynthia Berg, Centers for Disease Control, Atlanta, Etats-Unis d'Amérique
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