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Introduction 

La grossesse et l’accouchement s’accompagnent de graves risques pour la santé, 
même pour les femmes n’ayant pas de problèmes de santé antérieurs. Des initiatives 
globales, telles que l’Initiative internationale de la maternité sans risque, pour une 
grossesse à moindre risque (OMS), et des stratégies pour atteindre les objectifs du 
millénaire pour le développement visent à mettre en marche des interventions 
pouvant réduire les risques pour les femmes enceintes et leurs nouveau-nés. Malgré 
ces efforts, des milliers de femmes et de nouveau-nés meurent ou sont handicapés 
par des complications liées à la grossesse et l’accouchement. Par exemple, la moitié 
de tous les décès maternels surviennent dans les 24 heures après l’accouchement. La 
plupart de ces décès sont dus à un saignement excessif et surviennent pendant ou 
immédiatement après la troisième période de l’accouchement. Les saignements après 
l’accouchement (l’hémorragie du post-partum – HPP) constituent une cause 
imprévisible et rapide de décès maternels à travers le monde. L’atonie utérine 
(absence de rétractions normales de l’utérus après l’accouchement) est la cause la 
plus courante de la HPP immédiate et grave (survenant dans les 24 heures après 
l’accouchement).  

Heureusement, la recherche scientifique a montré que la plupart de ces évènements 
tragiques pourraient être prévenus avec l’introduction de pratiques simples, à faible 
coût et basées sur des faits. L’évidence courante indique que la gestion active de la 
troisième période de l’accouchement (GATPA) pourrait réduire l’incidence de l’HPP là 
où (1) les accoucheurs qualifiés ont une formation adéquate, (2) les ressources 
nécessaires sont disponibles et (3) la sécurité des injections est assurée. Conjuguée 
à la prévention et au traitement de l’anémie et à des soins qualifiés lors de tous les 
accouchements, la GATPA pourrait prévenir chaque année l’HPP chez des milliers de 
femmes dans le monde entier.  

La recherche opérationnelle en cours aide à déterminer les meilleures approches pour 
prévenir et prendre en charge les saignements du post-partum et ses complications 
dans divers contextes. En élaborant des normes et protocoles nationaux, en formant 
des prestataires qui assurent les soins des femmes pendant l’accouchement, et en 
soutenant des efforts pour améliorer l’accès aux soins maternels, un plus grand 
nombre de femmes recevront les soins obstétricaux qui sauvent les vies.  
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Informations sur le paquet de matériels d’apprentissage 

Le projet POPPHI a développé un paquet de matériels sur la prévention de 
l’hémorragie du post-partum (PHPP) destiné aux formations d’infirmiers, de sages-
femmes et de médecins qui fournissent des soins pendant l’accouchement et le post-
partum immédiat. Le paquet consiste d’un manuel de référence, un cahier du 
participant et un guide du facilitateur qui sont élaborés pour être utilisés ensemble. 
Ces trois documents de ressources pourraient être distingués les uns des autres par 
une icône qui se trouve sur les pages impaires.  

  

Manuel de référence 

 

Guide du facilitateur 

 

Cahier du participant  

 

 

Ces matériels d’apprentissage ont été élaborés pour la formation continue des 
accoucheurs qualifies et devrait aider les prestataires à donner les soins cruciaux 
nécessaires pour prévenir l’hémorragie du post-partum, et appliquer ces nouvelles 
connaissances et compétences pour améliorer les services cliniques qu’ils offrent et 
pour former d’autres prestataires. Les facilitateurs aideront les participants à 
apprendre a: 

• Dispenser des soins empreints de sécurité, respect et convivialité aux mères 
et familles, encourageant ainsi les mères et familles à revenir pour des soins 

• Suivre un protocole recommandé pour la gestion active de la troisième 
période de l’accouchement, et pendant le post-partum immédiat notamment 
des directives claires sur la référence en cas de complications, de sorte 
qu’une action puisse être menée à temps 

• Conférer une plus grande protection contre l’infection à leurs clients et eux-
mêmes 

• Entreposer les utérotoniques de manière à maintenir et garantir leurs 
puissances 

Tous ces volets peuvent améliorer la qualité des soins dispensés qui entraînera 
des résultats plus sains pour les femmes qui sont des mères, des épouses, et 
des membres importants de la communauté. 
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Evidence scientifique et soutien pour la GATPA   

Définitions pour la session  

Atonie utérine – Défaillance de l’utérus à se contracter normalement en puissance et 
en durée. On parle aussi d’inertie utérine.  

Clampage tardif du cordon – Moyen physiologique de traiter le cordon, c’est-à-dire le 
clampage pratiqué une fois interrompues les pulsations du cordon, d’ordinaire au bout de 
3 à 4 minutes. Les bébés nés après un clampage précoce du cordon présentent un taux 
d’hémoglobine et un hématocrite plus faibles. De plus, les recherches récentes 
privilégient le clampage tardif parce qu’il peut prévenir l’anémie ferriprive dans l’enfance. 
Si une pression légère est exercée sur le cordon après l’administration d’ocytocine, 
comme c’est le cas dans la GATPA, le clampage relativement précoce (2 à 3 minutes 
après la naissance du bébé) du cordon est obligatoire. 

Gestion active de la troisième période de l’accouchement (GATPA) – Un 
ensemble d’interventions visant à accélérer la délivrance du placenta en augmentant les 
contractions utérines et à prévenir l’HPP en évitant l’atonie utérine. Généralement, les 
composantes sont les suivantes :   

1. administrer un médicament utérotonique (pour contracter l’utérus) dans la 
minute qui suit la naissance du nouveau-né, après s’être assuré de l’absence d’un 
ou d’autres fœtus ;  

2. appliquer une traction contrôlée sur le cordon ombilical tout en appliquant 
une contre-pression simultanée sur l’utérus à travers l’abdomen ;  

3. masser le fond utérin à travers l’abdomen après l’expulsion du placenta, pour 
aider l’utérus à se contracter afin de diminuer au maximum les saignements. 

Hémorragie du post-partum (HPP) – Perte excessive de sang après la naissance d’un 
bébé. La définition clinique est une perte de sang supérieure à 500 ml. Une hémorragie 
post-partum grave est une perte supérieure à 1000 ml.  

Massage utérin – Massage du fond utérin fait à travers la paroi abdominale 
immédiatement après la délivrance du placenta jusqu’à ce que l’utérus se contracte. Ce 
massage utérin est renouvelé toutes les 15 minutes pendant les 2 premières heures 
après la délivrance du placenta. Lors du massage utérin, de nombreux caillots peuvent 
être expulsés. 

Médicament utérotonique – Un médicament qui stimule les contractions utérines.  

Prise en charge physiologique (expectative) de la troisième période de 
l’accouchement – Moyen physiologique de prendre la troisième période de 
l’accouchement en charge, c’est-à-dire : 

• Les utérotoniques ne sont pas utilisés. 

• Le placenta est expulsé par gravité et effort maternel. 

• Le cordon est clampé après l’arrêt des pulsations du cordon. 

Rétraction utérine – Diminution des dimensions de l’utérus, due à un raccourcissement 
des fibres qu’il continent. La phase de décollement placentaire est sous la dépendance de 
la rétraction utérine qui le prépare et des contractions utérines qui le provoquent. La 
rétraction utérine est un phénomène passif, qui résulte de la diminution du volume 
utérin lors de l’expulsion fœtale et aboutit à l’augmentation d’épaisseur des parois 
utérines, sauf au niveau de l’insertion placentaire qui reste mince. Après l’accouchement, 
la reprise des contractions utérines entraînant le décollement du placenta et la 
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constitution d’un hématome rétro-placentaire physiologique. Cet hématome va s’étendre 
entraînant la migration du placenta vers le segment inférieur de l’utérus et l’ascension du 
fond utérin. 

Traction contrôlée du cordon (TCC) – Une pression légère exercée sur le cordon 
après l’administration d’un utérotonique pour faciliter l’expulsion du placenta. 

Troisième période de l’accouchement (TPA) – La période entre la sortie du bébé et 
l’expulsion du placenta. Au cours de ce stade, les muscles de l’utérus se contractent vers 
le bas et le placenta commence à se séparer de la paroi utérine. La quantité de perte de 
sang dépend de la rapidité avec laquelle cela se produit. Si l’utérus ne se contracte pas 
normalement (atonie de l’utérus), les vaisseaux sanguins se trouvant au niveau du 
placenta restent ouverts et un saignement grave se produit.  

Importance de la troisième période de l’accouchement 

Le plus souvent, la troisième période de l’accouchement se passe normalement et sans 
complications. Cependant, c’est pendant cette période de l’accouchement que la femme 
peut avoir des complications qui aboutissent soit à sa mort soit à une morbidité 
chronique. Les saignements graves ou l’hémorragie constituent la cause unique la plus 
importante de décès maternels à travers le monde. L’HPP est un saignement excessif de 
plus de 500 ml après l’accouchement. Des pertes de sang, ne serait-ce que de petite 
quantité, peuvent s’avérer fatales pour les femmes anémiques.  

Même si la femme survit à l’HPP, elle peut être gravement anémiée et souffrir de 
complications entraînant la morbidité à long terme. La chirurgie ou les transfusions 
sanguines pourraient sauver la vie d’une femme souffrante d’une HPP, mais ces 
interventions : 

� sont accompagnées des risques de l’infection (par exemple, le VIH, l’hépatite B, 
etc.) et d’autres complications ; 

� sont coûteuses ; 

� et pourraient ne pas être disponibles.    

L’HPP pourrait être associée à :  

� un besoin accru des services d’anesthésie d’urgence ;   

� la révision utérine ou l’utilisation d’instruments à l’intérieur de l’utérus 
(augmentant le risque de la sepsie) ;    

� une hospitalisation prolongée – ceci est associée à son tour aux gênes financiers 
importants et à long terme pour la femme et sa famille ;     

� un retard dans le commencement de l’allaitement maternel.  

En plus, les femmes qui ont survit à l’hémorragie grave du post-partum (“near misses”) 
ont une probabilité élevée de mourir dans l’année suivante de l’HPP.1 

Physiologie de la troisième période de l’accouchement 

Phase de décollement placentaire 

Le décollement placentaire est sous la dépendance de la rétraction utérine qui le prépare 
et des contractions utérines qui le provoque. La rétraction utérine est un phénomène 
passif, correspondant à la diminution du volume utérin lors de l’expulsion fœtale. Elle 
aboutit à l’augmentation d’épaisseur des parois utérines respectant la zone en regard de 
l’insertion placentaire qui reste mince. Il en résulte un enchâtonnement physiologique du 
placenta, indispensable à son décollement. 

Les contractions utérines s’accentuent progressivement en intensité. Le placenta 
enchâtonné physiologiquement, dont le pourtour est cerné par un anneau musculaire 
plus épais, subit des pressions concentriques qui tendent à le faire bomber vers la cavité 
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utérine. Il se crée ainsi des décollements par endroits, qui, rapidement, vont aboutir à 
un hématome rétro-placentaire. 

L’hématome rétro-placentaire aboutit au clivage complet entre la caduque utérine 
(couche superficielle de la muqueuse utérine gravide) et la couche muqueuse profonde 
qui, restant indemne, sera la base de la régénération ultérieure de la muqueuse utérine. 

Phase de migration et d’expulsion du placenta 

Sous l’influence des contractions utérines et de son propre poids, majoré par le sang 
retenu par les membranes encore adhérentes aux parois utérines, le placenta tombe 
dans le segment inférieur qui se déplisse soulevant le corps utérin. 

Puis, le placenta décollé migre alors à travers le col vers le vagin pour être expulsé à la 
vulve : 

� le plus fréquemment, par la face fœtale du placenta (mode BAUDELOCQUE), qui 
survient plus souvent si le placenta est fundique ou assez haut situé ;  

� plus rarement par sa face maternelle (mode DUNCAN), surtout s’il est bas inséré.  

Ce mode de délivrance favoriserait des complications (rétention de membranes, 
hémorragie du segment inférieur), nécessitant une surveillance accrue. 

Phase de rétraction utérine 

La phase de rétraction utérine intéresse cette fois la plaie placentaire dont elle assure 
l’hémostase : les vaisseaux sont enserrés et obturés par la contraction des fibres 
musculaires ; la thrombose survenant dans ces vaisseaux est facilitée par les facteurs de 
coagulation, qui sont augmentés en fin de grossesse. 

Les pertes sanguines sont souvent sous-estimées. Dans quelques séries plus précises et 
en l’absence de mesures préventives décrites plus loin, la fréquence des hémorragies 
supérieures à 500 cc serait de 18 à 26%.2,3,4 Celle des hémorragies sévères (> 1 litre) 
serait de 3 à 4,5% dans les accouchements par voie basse,3,4,5 voire jusqu’à 6,4% après 
une césarienne.6 

Les pertes sanguines physiologiques seraient selon les auteurs7,8 de 400 à 550 ml, 
dépendant largement de la réalisation d’une épisiotomie qui occasionne environ 200 ml 
de saignements. 

Durée de la troisième période de l’accouchement 

Beaucoup d’études ont examine l’effet de la gestion active sur la troisième période de 
l’accouchement. Ces études ont montré que 50% des délivrances se passent dans les 
5 minutes qui suivent la naissance du bébé, et 90% des placentas sont délivrés dans les 
15 minutes qui suivent la naissance du bébé.9 D’autres études ont confirmé la délivrance 
rapide du placenta; une étude de l’OMS a trouvé une durée moyenne de la troisième 
période de l’accouchement de 8,3 minutes.10 Une TPA qui dure plus de 18 minutes est 
associée au risque important d’une HPP.11 Si la TPA dure plus de 30 minutes, le nombre 
d’hémorragies du post-partum est augmenté par six.11 

Description de la GATPA 

La plupart des cas de l’HPP surviennent lors de la troisième période de l’accouchement. A 
ce stade, les muscles de l’utérus se contractent et le placenta commence à se détacher 
de la paroi utérine. La quantité de sang perdue dépend de la rapidité avec laquelle cela 
se fait. La troisième période de l’accouchement dure généralement entre 5 et 
15 minutes. Après 30 minutes, la TPA est considérée comme prolongée, indiquant un 
éventuel problème. Si l’utérus est atone et ne se contracte pas normalement, les 
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vaisseaux sanguins sur le site placentaire ne se resserrent comme ils devraient, 
provoquant de graves saignements. 

La GATPA est un ensemble d’interventions visant à accélérer la délivrance du placenta en 
augmentant les contractions utérines et à prévenir l’HPP en évitant l’atonie utérine. 
Généralement, les composantes en sont les suivantes :   

1. administrer un médicament utérotonique (pour contracter l’utérus) dans la 
minute qui suit la naissance du nouveau-né, après s’être assuré de l’absence 
d’un ou d’autres fœtus ;  

2. nouer et couper le cordon ombilical de suite après la naissance et appliquer 
une traction contrôlée sur le cordon ombilical tout en appliquant une 
contre-pression simultanée sur l’utérus à travers l’abdomen ; et  

3. masser le fond utérin à travers l’abdomen après l’expulsion du placenta, pour 
aider l’utérus à se contracter afin de diminuer au maximum les saignements. 

D’après les indications actuelles et si tant est qu’on puisse garantir la présence de 
l’équipement nécessaire et la sécurité des injections, la GATPA pourrait être pratiquée 
par les accoucheurs qualifiés et formés dans toutes les structures de santé où que la 
femme accouche. A travers ces actions simples, les prestataires peuvent prévenir 
l’hémorragie du post-partum et jouent un rôle important dans les efforts de sauver les 
vies des femmes.    

Comparaison entre la gestion active et la gestion 
physiologique de la troisième période de l’accouchement   

Si le travail et l’accouchement se passent normalement, la troisième période de 
l’accouchement pourrait se passer sans aucune complication. Pour cette raison, la prise 
en charge physiologique (PEC) expectative est souvent pratiquée. Cependant, toute 
femme est à risque des problèmes comme l’HPP, la rétention placentaire et le choc. Les 
soins routiniers de la femme devraient alors inclure des actions qui peuvent prévenir ces 
complications.  

L’hémorragie au cours des 4 premières heures après l’accouchement est responsable à 
elle seule du plus grand nombre de décès maternels, mais la recherche a montré qu’elle 
est également la plus facile à prévenir. Les prestataires qualifiés pourraient suivre les 
étapes simples de la GATPA pour prévenir l’HPP et sauver la vie des femmes.  

Le tableau 1 compare les composants majeurs des deux façons de gérer la troisième 
période de l’accouchement. 
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Tableau 1. Gestion de la troisième période de l’accouchement     

Prise en charge physiologique 
(expectative) 

Gestion active de la troisième 
période de l’accouchement 

Les utérotoniques ne sont pas 
utilisés avant la délivrance du 
placenta 

Un utérotonique est administré 
dans la minute qui suit la naissance 
du bébé 

Le cordon est clampé et coupé après 
la naissance du bébé  

Le cordon est clampé et coupé après 
la naissance du bébé  

Attente des signes indiquant le 
décollement du placenta de la paroi 
utérine ; par exemple, le fait 
d’observer :  

o Un saignement à la vulve   

o Le cordon s’allonge  

o L’utérus s’arrondit et le placenta 
descend 

Au lieu d’attendre les signes 
indiquant le décollement du 
placenta : 

o Attendre une forte contraction de 
l’utérus puis 

o Stabiliser l’utérus en exerçant une 
légère pression vers le haut  

o Exercer une traction contrôlée du 
cordon  

Le placenta est expulsé par gravité 
et effort maternel 

Le placenta est expulsé par une 
traction contrôlée du cordon avec 
contre-traction sur le fond de l’utérus 

Un massage de l’utérus pourrait ou 
pas être effectué   

Un massage du fond utérin à 
travers l’abdomen est pratiqué après 
la délivrance du placenta 

Prise en charge physiologique (expectative)    

▪ Avantages 
• N’interfère pas avec le processus normal du travail 

• Ne demande pas de médicaments/fournitures spécifiques 

• Si le clampage du cordon est précoce, ceci pourrait diminuer théoriquement le 
risque de la transmission mère-enfant du VIH 

• Si le clampage du cordon est retardé, ceci pourrait augmenter l’hémoglobine du 
nouveau-né    

• Pourrait être approprié si le nouveau-né a besoin des soins spécialisés (par 
exemple, la réanimation) et l’accoucheur n’a pas d’assistant  

▪ Inconvénients/risques  
• Rallonge la durée du troisième stade 

• Accroît le risque d’hémorragie de la délivrance  

• Accroît la perte moyenne du sang   
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Gestion active de la troisième période de l’accouchement (GATPA)   

▪ Avantages 
• Diminue la durée du troisième stade 

• Diminue le risque d’HPP 

• Est associée à une utilisation moindre d’autres médicaments utérotoniques 
thérapeutiques 

• Diminue la perte moyenne du sang   

• Diminue le besoin des transfusions sanguines   

• Est associée à une anémie moindre lors du post-partum 

▪ Inconvénients/risques 
• Exige des utérotoniques et fournitures nécessaires pour l’injection 

• Demande la présence d’un accoucheur qualifié pour : 

– Observation 

– Administration d’un utérotonique 

– Administration d’une injection, si les utérotoniques injectables sont utilisés 

– Traction contrôlée du cordon  

Preuves scientifiques 

Plusieurs études (voir le tableau 2) ont démontré3,4 la supériorité de la GATPA, qui 
permet de diminuer par trois le nombre d’hémorragies de la délivrance, tant modérées 
(> 500 cc) que graves (> 1 litre). Les auteurs anglo-saxons ont confirmé ce bénéfice en 
étudiant la fréquence de déglobulisation et le nombre de femmes transfusées autour de 
l’accouchement, qui auraient diminué de moitié.4  

Elle raccourcit d’autre part fortement le délai de la délivrance, puisque l’on ne retrouve 
plus que 5% des délivrances non réalisées à 20 minutes3 et 3% dépassant 30 minutes.4 
Toutes les études prospectives réalisées sur le sujet ne retrouvent pas de différence 
significative quant au nombre de délivrances artificielles ou de révisions utérines 
réalisées. Ainsi, même s’il existe quelques rétentions placentaires supplémentaires, la 
majorité liée à l’utilisation de l’ergométrine, elles sont largement contrebalancées par le 
gain obtenu sur le délai de délivrance. 

En résumé, deux grandes études – études de Bristol et Hingingbrooke – ont montré les 
faits suivants : 

▪ Le taux d’hémorragie de la délivrance était significativement inférieur avec la gestion 

active par rapport à la prise en charge physiologique (5,9% versus 17,9% [Bristol4] et 

6,8% versus 16,5% [Hinchingbrooke12]). 

▪ La durée du troisième stade a été réduite chez les femmes dont la TPA a été gérée 
activement. 

▪ Le besoin de transfusion sanguine et d’utérotoniques thérapeutiques a été réduit dans 
le groupe de gestion active comparé au groupe de prise en charge physiologique. 
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Tableau 2. Etudes de Bristol4 et Hinchingbrooke12 – Résultats 

Gestion 
Facteurs Etude 

Active Physiologique 

Bristol  5,9% 17,9 % 
HPP 

Hinchingbrooke  6,8 % 16,5% 

Bristol  5 minutes 15 minutes Durée du troisième stade 
(médiane) Hinchingbrooke  8 minutes 15 minutes 

Bristol  2,9% 26% 
Troisième stade > 30 minutes 

Hinchingbrooke  3,3% 16,4% 

Bristol  2,1% 5,6% 
Transfusion sanguine 

Hinchingbrooke  0,5% 2,6% 

Bristol  6,4% 29,7% 
Utérotoniques thérapeutiques 

Hinchingbrooke  3,2% 21,1% 
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Revue des utérotoniques   

Définitions pour la session   

Contraction utérine tonique – Contractions utérines continues sans relâchement.   

Ocytocique / Utérotonique – Médicament qui stimule les contractions utérines.  

Qu’est ce qu’un utérotonique? 

Un utérotonique (une ocytocique) est un produit/médicament qui augmente la tonicité 
des muscles de l’utérus. Elle stimule la contraction des muscles utérins. Le corps de la 
femme produit l’hormone ocytocine naturellement pendant et après le travail 
d’accouchement. Cette hormone importante agit en stimulant les contractions utérines 
afin de déclencher le travail et assurer un déroulement satisfaisant du travail. Les 
médicaments/produits pharmaceutiques qui agissent de façon semblable sont appelés 
des « ocytociques » ou des « utérotoniques ».   

Les médicaments tels que l’ocytocine et l’ergométrine ont des propriétés utérotoniques 
importantes et sont utilisés pour traiter l’atonie utérine, dans le cadre de la GATPA pour 
prévenir l’HPP et pour réduire la perte sanguine après l’accouchement.  

Dangers de l’abus des utérotoniques 

Les utérotoniques sont également utilisés pour le déclenchement artificiel du travail, la 
stimulation de l’activité utérine, et pour mûrir le col. En règle générale : 

▪ Les utérotoniques ne devraient être utilisés que chez la femme en travail dans les 
établissements où une césarienne peut être effectuée immédiatement en cas de 
besoin. La nécessité d’une accélération est considérée comme justifiant un transfert 
dans un service obstétrical disposant de moyens chirurgicaux.   

▪ Si une décision a été prise de stimuler l’activité utérine pendant le travail ou de 
déclencher le travail, l’ocytocine ne devrait être administrée qu’en perfusion avec une 
surveillance vigilante des contractions utérines, de l’état de la femme et du fœtus.    

▪ L’ocytocine ne devrait jamais être administrée en IM avant la naissance du bébé. 

La réalité malheureuse est que l’ocytocine est trop souvent abusée dans les formations 
sanitaires. Au lieu de suivre les indications de référence en cas de déroulement 
défavorable du travail, les prestataires essaient « d’accélérer » le travail sans que toutes 
les conditions pour l’utilisation d’un utérotonique ne soient réunies. Dans quelques cas, il 
se peut que la femme et son nouveau-né s’en sortent sans aucune complication – dans 
trop de cas, l’utilisation abusive des utérotoniques pendant le travail provoque la mort 
intra-utérine, la détresse fœtale, la rupture utérine ou l’hémorragie du post-partum.   

Le déroulement défavorable du travail peut se transformer en un travail prolongé. Les 
prestataires devraient suivre étroitement le travail en se servant du partogramme et 
transférer la femme dès que le diagnostic d’un déroulement défavorable du travail est 
posé. 

Comparaison des utérotoniques 

Le tableau 3 compare les utérotoniques les plus souvent utilisées pour la GATPA.  
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Tableau 3. Utérotoniques utilisés pour la GATPA  

Utérotonique / 
Préparation 

Voie 
d’administration 
et posologie 

Action et 
Déclenchement 

Effets secondaires et 
précautions d’emploi 

Ocytocine 

Extrait du 

pituitaire 

postérieur ;   

Nom de spécialité:   

Syntocinon® 

� IM: 10 unités OU  
� IV: 5 unités en 
injection lente 

 

� Met 2-3 minutes 

pour agir   

� Attendre 15 
minutes entre les 

doses 

� Aucune contre-indication pour 
l’administration dans le post-

partum* 

� Ne provoque généralement pas 

d’effets secondaires   

� N’est pas stable sous la chaleur  
� La stabilité de l’ocytocine est 
meilleure que celle de 

l’ergométrine  

Ergométrine 

Préparation 

d’ergot; 

habituellement 

présenté dans des 

ampoules 

brunes ;  

Nom de spécialité: 

Methergin® 

� IM: 0,2 mg  

� Met 6-7 minutes 

pour agir    

� L’effet dure 2 à 4 
heures 

� Attendre 2 à 4 
heures entre les 

doses 

� Provoque une contraction 
utérine tonique qui pourrait 

augmenter le risque d’une 

rétention placentaire 

� Risque accru d’hypertension, 
vomissement, maux de tête 

� Contre indiqué pour les 
femmes souffrant 

d’hypertension, troubles 

cardiaques, rétention 

placentaire, pré éclampsie, 

éclampsie, drépanocytose et 

hémoglobinopathies** 

� N’est pas stable sous la chaleur 
ou à l’exposition à la lumière  

� Le produit ne devrait pas être 
utilisé si la couleur est 

différente de l’eau claire (ceci 

veut dire qu’il y a une perte 

d’élément actif) 

Misoprostol 

Analogue 

synthétique de la 

prostaglandine 

E1;  

Nom de spécialité: 

Cytotec, 

Gymiso, 

Prostokos, 

Vagiprost  

� 600 mcg (3 

comprimés de 200 

mcg) par voie orale 

� Met 3 à 6 minutes 

pour agir    

� L’effet dure 75 
minutes 

� Effets secondaires communs : 

frissons, élévation de la 

température 

� Peu de contre-indications, à 
part une possibilité d’allergie 

aux prostaglandines 

*Ceci est un guide pour l’utilisation de ces utérotoniques pendant la GATPA. Les protocoles différents peuvent être 

applicables quand les utérotoniques sont utilisés à d’autres fins.  

**La liste des contre-indications n’est pas exhaustive; évaluer chaque cliente pour assurer l’administration de 

l’utérotonique le plus approprié et le plus efficace. Seules les contre-indications majeures pour les trois produits 

analysés sont mentionnées ci-haut.    
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Sélection d’utérotonique pour la GATPA  

On recommande d’utiliser de l’ocytocine parce qu’elle fait effet 2 à 3 minutes après 
l’injection, que ses effets secondaires sont minimes et qu’on peut en donner à toutes les 
femmes. Elle est également plus stable que l’ergométrine, certainement lorsque exposé 
à la lumière et probablement aussi lorsque conservé à l’ombre avec ou sans 
réfrigération. 

 

 

 

 

 

Nouvelles recommandations de la Confédération 
Internationale des Sages-Femmes (ICM) et la Fédération 
Internationale de Gynécologie et d’Obstétrique (FIGO) – 
Novembre 2006 

Dans la déclaration conjointe de la FIGO et l’ICM en novembre 2006 « Prévention et 
traitement de l’hémorragie post-partum : Nouvelles approches visant les milieux aux 
ressources restreintes », les recommandations suivantes ont été données pour les 
femmes accouchant dans les conditions où soit l’ocytocine n’est pas disponible, soit un 
accoucheur qualifié formé à pratiquer la GATPA n’est pas disponible : 

1. Si l’établissement n’a pas d’ocytocine, utiliser l’ergométrine 0,2 mg en IM ou la 
syntométrine 1 mL en IM (si la femme n’a pas de contre-indications pour leur 
utilisation).  

2. Lorsqu’on ne dispose pas d’utérotoniques injectables ou que les compétences 
des soignants sont limitées, l’administration de misoprostol peu après la naissance du 
bébé réduit le risque d’hémorragie. Les effets secondaires les plus courants sont une 
élévation de la température et des tremblements transitoires. La formation des 
femmes et des soignants qualifiés au bon usage du misoprostol est essentielle. 

L’administration du misoprostol comprend généralement les éléments suivants : 

• administration de 600 microgrammes de misoprostol par voie orale après la 
naissance du bébé ; 

• traction contrôlée du cordon ombilical, UNIQUEMENT en présence d’un 
accoucheur qualifié ; 

• massage utérin après la délivrance du placenta, au besoin. 

3. Il arrive qu’on ne dispose pas de médicaments utérotoniques en raison d’une 
rupture d’approvisionnement ou des circonstances de l’accouchement. En l’absence 
de données probantes, la prise en charge du troisième stade du travail recommandée 
par l’ICM et la FIGO lorsque les accoucheurs qualifiés ou autres soignants ne 
disposent pas de médicaments utérotoniques comprend les éléments suivants : 

• Attendre les signes de séparation du placenta (allongement du cordon ombilical, 
faible saignement, utérus ferme et globuleux à la palpation à la hauteur de 
l’ombilic). 

D’après l’OMS, l’ocytocine  
est l’utérotonique 

de choix pour la GATPA 
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• Encourager une poussée maternelle accompagnant les contractions et, si 
nécessaire, l’adoption d’une position verticale. 

N.B. La traction contrôlée du cordon ombilical n’est pas recommandée en 
l’absence de médicaments utérotoniques ou avant les signes de séparation du 
placenta, car cela pourrait entraîner une séparation placentaire partielle, une 
rupture du cordon, une perte sanguine excessive et une inversion utérine. 

• Faire un massage utérin après la délivrance du placenta, au besoin. 
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Gestion de stock des utérotoniques   

Définitions pour la session   

Consommation moyenne mensuelle (CMM) : la quantité d’un produit que la 
structure sanitaire utilise en moyenne durant un mois. 

Délai d’approvisionnement : l’intervalle entre la commande et sa réception. Faites 
remarquer que d’habitude la commande est passée avant que le niveau du stock ait 
atteint le niveau du stock de sécurité. 

Quantité de la commande : la quantité de chaque commande (représentée comme 
QC). 

Stock de sécurité (SS) (appelé aussi stock tampon ou stock de réserve) : le stock 
minimum disponible pour protéger contre les ruptures. Les ruptures peuvent être 
provoquées par des livraisons retardées ou par des augmentations imprévues de la 
demande. Le stock de sécurité est une quantité fixe. 

Stock restant (niveau du stock) : la quantité de médicament encore présent dans le 
dépôt, une fois les périmés retirés. 

Gestion de l’approvisionnement des médicaments 
utérotoniques 

Même les prestataires de soins de santé bien instruits ne peuvent pas donner les soins 
de bonne qualité sans la garantie de l’approvisionnement stable et efficace. La gestion 
efficace des médicaments utérotoniques nécessite la sélection diligente des produits, 
l’approvisionnement, le stockage, la distribution et l’utilisation soutenus par un cadre 
politique et réglementaire qui encourage la provision compréhensive des produits de 
haute qualité. 

Les objets principaux de la gestion pharmaceutique sont les suivants : 

▪ connaître le stock existant (combien il y a en stock) ; 

▪ savoir quelle quantité est dispensée par jour et quelle est la consommation en 
médicaments de la structure pendant un mois, etc. ; 

▪ savoir quand et comment les médicaments ont été utilisés ; 

▪ préparer des commandes adaptées aux besoins ; 

▪ avoir toujours un stock minimum d’utérotoniques et de matériel médical à 
disposition pour éviter que des produits manquent à la formation sanitaire (FOSA) ; 

▪ connaître l’endroit où chaque produit pourrait être trouvé ; 

▪ préparer un conditionnement correct capable de protéger et de faciliter la bonne 
administration du médicament ; 

▪ pouvoir faire ultérieurement une exploitation rétrospective des données 
enregistrées. 

Un mauvais contrôle de stock peut avoir plusieurs conséquences : 

▪ Des commandes d’urgences deviennent fréquentes, ce qui est plus coûteux. 

▪ La maladie du patient peut s’aggraver et le patient peut mourir si le médicament en 
est un d’urgence. 

▪ Le patient peut avoir à parcourir une longue distance pour se procurer ses 
médicaments.  
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▪ La communauté peut perdre confiance dans le service de la structure de santé et va 
chercher les soins dans des plus hauts niveaux de structures, ce qui résulte en la 
congestion des services. 

▪ Les traitements alternatifs de second choix peuvent être prescrits, ce qui résulte en 
une utilisation irrationnelle des médicaments. 

▪ On souffre une perte de ressources budgétaires reliées aux coûts de manutentions 
et de péremptions, et aux vols.  

La gestion des utérotoniques se fait par une organisation rigoureuse du dépôt à travers 
la mise en place d’outils de gestion suivants : 

▪ Le carnet de commande/livraison ; 

▪ La fiche de stock au niveau de la pharmacie ; 

▪ Le registre journalier de distribution des médicaments ;  

▪ Le registre de sortie des médicaments par malade ; 

▪ Le registre d’accouchements ; 

▪ Le cahier d’entrées et de sorties des utérotoniques dans la salle d’accouchement. 

Les mouvements des produits doivent être enregistrés sur au moins deux outils pour 
assurer une meilleure gestion. Par exemple : 

▪ Lorsqu’on retire les utérotoniques de la pharmacie pour les entreposer dans la salle 
d’accouchement, on doit enregistrer : 

− la sortie des produits sur la fiche de stock au niveau de la pharmacie ; 

− l’entrée des produits sur le cahier d’entrées et de sorties des utérotoniques 
dans la salle d’accouchement. 

▪ Chaque fois que l’on utilise des utérotoniques soit pour la prévention soit pour le 
traitement du PPH, on doit enregistrer : 

− la sortie du produit sur le registre d’accouchement (sur la même ligne de la 
cliente) ; 

− la sortie du produit sur le cahier d’entrées et de sorties des utérotoniques dans la 
salle d’accouchement. 

Si un produit est périmé ou une ampoule est cassée :   

▪ Ne pas garder les médicaments périmés dans le stock.  

▪ Les mettre dans un carton fermé sur lequel il sera marqué « Périmés, ne pas 
utiliser ».  

▪ Placer le carton dans un coin à l’écart, loin du stock valide utilisable.  

▪ Soustraire les médicaments périmés de la fiche de stock dès qu’ils sont mis de côté.  

▪ Appliquer les procédures de retour ou de destruction telles que recommandées par 
le Ministère de santé. 

 

 

 

Les responsables du programme doivent tenir compte des quatre aspects clés de la 
gestion pharmaceutique : la sélection, l’approvisionnement, le stockage et la distribution, 
et l’utilisation. 

Enregistrer les mouvements des produits sur au 
moins DEUX outils différents pour garantir la précision 

de l’information et en assurer la responsabilité. 
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Sélection 

Les responsables du programme doivent choisir un médicament utérotonique approprié 
selon les conditions disponibles au programme. Par exemple, la sélection des 
médicaments peut être dirigée par la capacité du système d’approvisionnement de 
maintenir la qualité de produit ; les médicaments qui dépendent de la chaîne du froid 
doivent être mise dans les systèmes où il y a une garantie d’avoir une chaîne du froid 
afin de garder l’efficacité.   

Approvisionnement 

La quantification est la première étape dans l’approvisionnement. Une analyse précise de 
formations sanitaires (FOSA), accouchements, et les taux de croissance du programme 
doit être fait afin de quantifier les besoins en utérotoniques. Puisque les médicaments 
utérotoniques sont utilisés pour plusieurs intentions thérapeutiques, y compris le 
déclenchement du travail, la prévention de l’HPP et le traitement de l’HPP, les besoins 
doivent être raisonnablement estimés en tenant en compte les utilisations attendues.  

Une bonne quantification des besoins au niveau de la FOSA est importante non 
seulement pour le fonctionnement de la FOSA mais également pour la quantification 
nationale des utérotoniques. Si la quantification est mal faite au niveau de la FOSA, le 
niveau national ne pourra pas faire une quantification fiable pour couvrir les besoins du 
pays. La quantité à commander se calcule pour chaque produit sur base des paramètres 
suivants : 

▪ La consommation moyenne mensuelle (CMM) : La quantité d’un produit que la 
structure sanitaire utilise en moyenne durant un mois.  

Elle se calcule à partir des sorties du dépôt sur une période donnée, à l’aide des 
fiches de stock. 

Somme des sorties du produit sur la période 
CMM = 

Nombre de mois de la période 

La CMM doit être recalculée périodiquement pour tenir compte de l’évolution des 
ventes avec le temps. 

N.B. Si les prestataires viennent d’être formés à appliquer la GATPA, la 
consommation future des utérotoniques sera beaucoup plus importante que la 
consommation dans le passée. Dans un premier temps, on peut calculer la 
consommation moyenne en ajoutant le nombre moyen mensuel d’accouchements à 
la CMM. 

Ex : calcul de la CMM de l’ocytocine 10 UI du dépôt du centre de santé de 
Sikasso : 

Sorties fiche de stock : 

08/07/07 : 12 ampoules 

02/08/07 : 18 ampoules 

31/08/07 : 10 ampoules 

20/09/07 : 46 ampoules (*prestataires formés en la GATPA du 1 au 6 
septembre 2007) 

15/10/07 : 36 ampoules 

Sorties totales en 4 mois (12 + 18 + 10 + 46 + 36) = 122 ampoules 

CMM : 122 / 4 = 30,5 

Si l’on fait le calcul à partir des deux derniers mois après la formation des 
prestataires en la GATPA, la CCM = 82 / 2 = 41. 
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▪ Le stock restant : La quantité de médicament encore présent en salle de réserve, 
une fois les périmés et les cassés retirés.   

Il se calcule à l’aide des fiches de stock ainsi que d’un contrôle de stock restant dans 
le dépôt, la salle de vente et la salle d’accouchement. Tous les produits périmés 
devraient être retirés avant de calculer le stock restant. 

Ex : compte physique dans le centre de santé de Sikasso : 

Dépôt de pharmacie : 10 ampoules (dont 2 périmés) 

Salle de vente : 6 ampoules 

Salle d’accouchement : 8 ampoules (dont 1 périmé) 

Stock restant : 8 + 6 + 7 = 21 ampoules 

▪ Le stock de sécurité (SS) : La réserve qui permet de toujours avoir les produits en 
cas de rupture de stock. 

Il se calcule à l’aide des fiches de stock et corresponde à la consommation entre deux 
commandes. Donc, SS = CMM × délai de livraison. Si le délai entre deux commandes 
est 1 mois, le SS sera égal à la CMM ; si le délai entre deux commandes est 3 mois, 
le SS égalera à la CMM × 3. Le stock restant ne doit jamais descendre sous cette 
limite. 

Ex : centre de santé de Sikasso : 

Si la commande se fait mensuellement, le délai entre deux commandes est 
1 mois, le stock restant (21 ampoules) est inférieur à la CMM (41 
ampoules).  

Si le stock restant = Le stock de sécurité => Il faut commander le 
produit 

• Quantité à commander  

Elle se calcule en tenant compte de la CMM, le stock restant et le SS : 

SS + (CMM × délai entre 2 commandes) – stock restant = 

  (2 × CMM × délai entre 2 commandes) – stock restant 

Ex : le centre de santé de Sikasso fait sa commande mensuellement : 

SS = 41 ampoules ; CMM = 41 ampoules ; Stock restant = 21 ampoules 

Quantité à commander : [(41 + 41) × (1 mois)] – 21 = 61 ampoules 

Lorsque la quantification est accomplie, les normes d’approvisionnement doivent être 
établies. 

Stockage et distribution 

Les conditions et la durée de l’entreposage des médicaments pourraient avoir un effet 
sur la puissance et l’efficacité des utérotoniques. Par exemple, une partie ou toute 
l’efficacité d’un médicament pourrait être perdu s’il est entreposé au-delà de la date de 
péremption. Si les directives de l’entreposage sont suivies, l’efficacité des utérotoniques 
est généralement bonne. Néanmoins, son efficacité pourrait être réduite si elles ne sont 
pas entreposées correctement.  

L’efficacité des utérotoniques injectables est influencée principalement par deux 
facteurs : la température et la lumière. Ce fait est surtout important dans les zones 
tropicales où l’entreposage réfrigéré n’est souvent ni disponible ni fiable. Une étude faite 
par l’OMS a examiné l’efficacité des utérotoniques injectables dans des conditions de 
l’exposition à la lumière et aux températures différentes. Le tableau 4 montre une 
comparaison des utérotoniques de cette étude. Les utérotoniques injectables ne sont pas 
stables sous la chaleur. Toutefois la stabilité de l’ocytocine est meilleure que celle de 
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l’ergométrine. L’ocytocine est plus stable que l’ergométrine, certainement lorsque exposé 
à la lumière et probablement aussi lorsque conservé à l’ombre avec ou sans 
réfrigération. 

Tableau 4. Efficacité des utérotoniques injectables après un an 
d’entreposage contrôlé   

 Obscurité, 4-8°C Obscurité, 30°C Lumière, 21-25°C 
Ergométrine A perdu 5%  A perdu 31%  A perdu 90%  
Ocytocine Aucune perte A perdu 14%   A perdu 7%   

Même si l’ocytocine est plus stable que l’ergométrine, son efficacité et sa puissance 
pourront être réduites si l’entreposage ne respecte pas les directives. L’ergométrine est 
beaucoup plus sensible à la chaleur et la lumière. Si les directives de l’entreposage des 
utérotoniques ne sont pas respectées, leur puissance et leur efficacité seront réduites et 
ceci aura des effets néfastes et peut être tragiques pour la femme qui en a besoin.    

Tableau 5. Directives pour l’entreposage des utérotoniques 

Utérotonique Transport Entreposage 

Ocytocine 

• De brèves périodes 
de transport non 
réfrigérées sont 
tolérables (ne 
dépassant pas 4 
semaines à 30°C) 

• Protéger contre la 
lumière et la 
congélation 

• Vérifier les recommandations du 
fabricant  

• Conserver entre 2°C et 8°C (36°F et 
46°F) 

• Retirer, de façon périodique, une 
quantité suffisante pour le besoin 
anticipé   

• Conserver les ampoules retirées de la 
réfrigération dans une boite fermée, à 
l’ombre  

• Les périodes d’entreposage non 
réfrigérées sont tolérables (ne dépassant 
pas 3 mois à 30°C) 

Ergométrine 

• Si les produits sont 
conservés à l’ombre, 
de brèves périodes 
de transport non 
réfrigérées sont 
tolérables (ne 
dépassant pas 4 
semaines à 30°C) 

• Protéger contre la 
lumière et la 
congélation 

• Conserver entre 2°C et 8°C (36°F et 
46°F) 

• Protéger contre la lumière et la 
congélation  

• Conserver les ampoules dans une boite 
fermée, à l’ombre, hors de la lumière du 
soleil 

• Les périodes d’entreposage non 
réfrigérées sont tolérables (ne dépassant 
pas 1 mois à 30°C) 

Misoprostol 
• Protéger contre 

l’humidité 

• Vérifier les recommandations du 
fabricant  

• Entreposer à la température ambiante 
dans une boîte fermée 
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Conseils pour la conservation des utérotoniques dans la pharmacie ou les 
dépôts  

� Mettre en place une chaîne du froid pour gérer les utérotoniques de la fabrication au 
point d’administration. 

� Assurer un système de surveillance des températures dans tous les stades de la 
chaîne du froid (par ex., dans les réfrigérateurs et les congélateurs).  

� Assurer la disponibilité des thermomètres et contrôler l’enregistrement de la 
température journalière dans le réfrigérateur et dans la salle d’accouchement.    

� Respecter les conseils sur le calcul des quantités suffisantes pour les besoins 
anticipés.  

� Assurer la disponibilité des réserves adéquates d’utérotoniques et d’équipement à 
injection.  

� Respecter la règle du premier-périmé-premier-sorti (PPPS) et maintenir un registre 
de suivi des dates de péremption pour diminuer le risque des pertes par péremption    

� Respecter la règle du premier-entré-premier-sorti (PEPS) pour diminuer le risque 
d’avoir les produits périmés.   

� Vérifier les recommandations de l’entreposage faites par le fabricant. De préférence, 
conserver les utérotoniques injectables entre 2 et 8°C dans une boîte fermée, 
protéger contre la lumière.  

− La durée de l’efficacité de l’ocytocine, de l’ergométrine et de la syntométrine est 
meilleure quand ils sont conservés entre 2 et 8°C. 

− Les utérotoniques se détériorent rapidement et perdent leur puissance sous les 
températures élevées.  

− Plus de 50% de la puissance des médicaments peuvent se perdre à cause d’une 
mauvaise conservation. 

− Si tout le stock d’utérotoniques ne peut pas être entreposé dans le frigo, 
considérer un système de rotation des produits dedans et dehors le frigo.  

− Enlever les fioles ou les ampoules du réfrigérateur juste avant d’utiliser, et non 
pas les laisser sur les plateaux pour les périodes indéfinis en attente d’utilisation.  

Conseils pour la conservation des utérotoniques dans la salle d’accouchement 

Pour assurer une bonne couverture en GATPA, les utérotoniques devraient être 
accessibles dans les salles d’accouchements.   

� Assurer la disponibilité des utérotoniques dans les salles d’accouchement et ne retirer 
qu’une quantité suffisante pour le besoin anticipé. N.B. Ne pas oublier que l’on aura 
besoin d’utérotoniques pour la prévention et le traitement de l’HPP. 

� La quantité d’utérotoniques injectables à retirer pour l’utilisation dans la salle 
d’accouchement dépendrait de trois choses: (1) la température ambiante dans la 
salle d’accouchement, (2) la présence ou pas d’une chaîne du froid dans la salle 
d’accouchement, et (3) la consommation moyenne, le stock de sécurité et le stock 
restant dans la salle d’accouchement. 

− S’il n’y a pas de chaîne du froid dans la salle d’accouchement et la température 
ambiante est ≤30°C : 

o L’ocytocine tolère les périodes d’entreposage non réfrigérées (ne dépassant 
pas 3 mois à 30°C).  
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o L’ergométrine et la Syntométrine tolèrent les périodes d’entreposage non 
réfrigérées (ne dépassant pas 1 mois à 30°C). On doit toujours protéger 
l’ergométrine contre la lumière. 

− S’il n’y a pas de chaine de froid dans la salle d’accouchement et la température 
ambiante est >30°C : 

o Retirer une quantité d’utérotoniques injectables moindre.  

o Considérer l’utilisation du misoprostol pour la GATPA. 

� Conserver les ampoules retirées de la réfrigération dans une boîte fermée, à l’ombre, 
hors de la lumière du soleil. 

- L’ergométrine est très sensible à la lumière et perd sa puissance très vite 
après l’exposition à la lumière. 

� Enlever les fioles ou les ampoules de leur boite juste avant de l’utiliser, et non pas les 
laisser sur les plateaux pour les périodes indéfinies en attente d’utilisation.  

� Vérifier la date de péremption avant de donner un utérotonique quelconque. 

� Respecter la règle du premier-sorti-premier-utilisé pour diminuer le risque d’avoir les 
produits avec une efficacité douteuse.   

Utilisation 

Afin d’accomplir la GATPA, les médicaments utérotoniques doivent être correctement 
prescrite et dispensé. Afin d’assurer la bonne utilisation : 

� Tous les prestataires doivent être bien formés dans l’emploi correct de tous les 
utérotoniques disponibles dans le programme.   

� Le personnel doit être informé des effets secondaires ou des considérations spéciales 
en ce qui concerne l’administration du médicament.   

� Le personnel doit pouvoir efficacement conseiller et instruire les patients sur les 
médicaments, surtout en ce qui concerne l’utilisation, le minutage d’administration et 
les effets secondaires éventuels.   

Avant de donner un utérotonique quelconque, le prestataire devrait tenir compte des 
cinq aspects clés de la vérification des produits suivants : 

▪ Présentation 

Chaque usine qui fabrique des produits pharmaceutiques pourrait avoir une 
présentation spéciale. Par exemple, les ampoules d’ocytocine pourraient contenir 5 UI 
ou 10 UI ; les ampoules d’ergométrine pourraient contenir 0,5 mg ou 0,2 mg.   

Donc, avant d’administrer un produit quelconque, le prestataire devrait vérifier la 
présentation du produit telle qu’elle est écrite sur l’étiquette. 

▪ Voie 

Un produit pharmaceutique pourrait avoir plusieurs voies pour l’administration. La 
posologie du produit pharmaceutique pourrait dépendre de la voie d’administration.   

Donc, avant d’administrer un produit quelconque, le prestataire devrait vérifier la voie 
d’administration du produit telle qu’elle est écrite sur l’étiquette. 
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▪ Date de Péremption 

Un médicament qui est périmé n’aura plus la même efficacité et pourrait avoir des 
effets néfastes. Donc, avant d’administrer un produit quelconque, le prestataire devrait 
vérifier la date de péremption. 

▪ Identification des ampoules avec un bas niveau d’ergométrine 

Plus la solution d’ergométrine est sombre, plus grande est la perte d’élément actif. 
L’ergométrine est habituellement présenté dans des ampoules brunes. En pratique, 
ceci veut dire donc que la solution devrait être testée dans un flacon ou tube testeur en 
verre clair, en le comparant avec de l’eau dans un tube similaire sous la lumière claire 
contre un fond blanc. 

Lorsque cette solution est tirée dans une seringue pour une injection et que la 
décoloration est visible à l’œil nu, le niveau d’éléments actif est probablement très bas 
et le produit ne devrait pas être utilisé. Cependant, avec cette manière de procéder, 
une décoloration modérée avec des niveaux attendus de 60-90% d’élément actif à une 
forte chance de passer inaperçue, puisse qu’une bonne comparaison avec de l’eau 
claire ne soit pas possible. Cette méthode est donc beaucoup moins sensible et ne 
pourrait identifier que les cas les plus graves. 

Avant d’être administrée aux patients, toute injection d’ergométrine devrait être 
vérifiée visuellement par le prestataire, et tout produit dont la couleur est différente de 
l’eau claire ne devrait pas être utilisé. Par ailleurs, le staff responsable de la qualité des 
médicaments devrait régulièrement vérifier la couleur de l’ergométrine injectable en 
stock, en le comparant soigneusement à de l’eau claire dans des tubes de verre. 

La pastille indicatrice temps-température est imprimée sur l’ampoule et/ou la boîte 
d’ocytocine. Elle se présente sous forme d’un carré entouré d’un anneau (voir ci-
dessous). Les indicateurs indiquent l’exposition thermique cumulée et irréversible à 
laquelle les dispositifs ont été soumis. La pastille est adaptée à la stabilité thermique 
de l’ocytocine. Au fur et à mesure que les dispositifs sont exposés à une chaleur plus 
élevée, le carré devient de plus au plus sombre. Seuls les dispositifs qui ont le carré 
intérieur de la pastille de contrôle plus clair que l’anneau extérieur peuvent être 
utilisés. 

▪ Exposition à la chaleur : Interprétation du « HeatMarker VVM Indicateur 
Temps-Température ». 

Le « HeatMarker VVM Indicateur Temps-Température » est une étiquette contenant 
une substance thermosensible pour indiquer l’exposition thermique cumulée au fil du 
temps. Les prestataires de santé peuvent utiliser les indicateurs pour assurer 
l’efficacité de l’ocytocine utilisée. 
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Ce que la pastille de contrôle indique……. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

N.B. Le contrôle des températures et le respect de la chaîne du froid 
garantissent la qualité et la sécurité des produits. 

En examinant les indicateurs, les prestataires de santé peuvent voir les dispositifs 
qui sont encore utilisables et ceux qui ont subi une exposition thermique plus 
élevée que les autres. Les dispositifs Uniject qui ont un indicateur dont le carré 
intérieur a commencé à devenir plus foncé (mais reste toujours plus clair que 
l’anneau extérieur) devraient être utilisés avant les dispositifs sur lesquels le carré 
intérieur est plus clair. Ainsi, les prestataires de santé peuvent réduire le nombre 
de dispositifs à jeter. 

Chaque pastille de contrôle (ci-dessus) correspond à un stade différent de 
changement de couleur. 

Conclusion 

La disponibilité des médicaments utérotoniques est une composante clé de n’importe 
quelle intervention GATPA. L’ocytocine est recommandée comme médicament de 
première intention pour la GATPA parce qu’elle devient efficace dans 2 ou 3 minutes, elle 
a peu des effets secondaires, elle peut être utilisé par toutes les femmes et elle conserve 
l’efficacité pendant presque 3 mois avec le stockage dans la température ambiante 
(selon les instructions du fabricant). 

Avant de commencer la GATPA, il faut d’abord évaluer les possibilités pour décider quelle 
méthode d’employer. La méthode choisie dépendra sur les compétences des 
prestataires, l’équipement disponible, la politique qui dirige l’approvisionnement, 
l’importation des médicaments, et n’importe quelles restrictions financières. 

Une méthode proactive de la gestion de l’approvisionnement peut assister le programme 
dans la prestation de services en prévention de l’hémorragie du post-partum. 

NE PAS UTILISER 
Point limite d’utilisation! Le carré 
intérieur a la même couleur que 
l’anneau extérieur. Aviser votre 

superviseur.
 

NE PAS UTILISER 
Au-delà du point limite 

d’utilisation!! Le carré intérieur est 
plus sombre que l’anneau extérieur. 

Aviser votre superviseur.
 

UTILISER 

Le carré intérieur est plus clair que 
l’anneau extérieur. Si la date limite 
d’utilisation n’est pas dépassée, 

utiliser. 
 

UTILISER EN PREMIER 

A mesure que le temps passe, 
le carré intérieur reste plus 

clair que l’anneau extérieur. Si 
la date limite d’utilisation n’est 

pas dépassée, utiliser. 

A B 

C D 
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Prévention de l’hémorragie du post-partum13 

Définitions pour la session  

Augmentation du travail – Une stimulation de l’activité utérine pendant le 
travail (stimulation de l’utérus au cours du travail ayant pour but d’accroître la 
fréquence, la durée et l’intensité des contractions).   

Coagulopathie – Une maladie due à un dysfonctionnement de la coagulation sanguine. 

Déclenchement artificiel du travail – Une stimulation de l’utérus destinée à 
provoquer le travail.  

Facteur de risque – Caractéristique liée à une personne, à son environnement, sa 
culture ou son mode de vie et qui entraîne pour elle une probabilité plus élevée de 
développer une maladie ou une complication. 

Hémorragie du post-partum immédiat – Saignement vaginal supérieur à 500 ml 
survenant pendant les 24 heures qui suivent l’accouchement.  

Hémorragie du post-partum tardif – Saignement vaginal supérieur à la normale 
survenant au-delà des 24 heures qui suivent l’accouchement.  

Introduction 

D’après les estimations, il existe chaque année 14 millions de cas d’hémorragie liée à la 
grossesse et parmi ces femmes, au moins 150 000 meurent suite à l’hémorragie. Dans les 
pays en voie de développement, où une bonne partie des accouchements se font à 
domicile ou dans les cliniques privées, les interventions nécessaires pour prendre en 
charge une HPP ne sont pas disponibles, nécessitant donc le transport de la femme sur 
une longue distance, signifiant là aussi un risque accru de décès. Les femmes qui 
survivent à l’HPP souffrent souvent d’anémie grave où d’autres problèmes de la santé liés 
aux complications de la grossesse et l’accouchement.   

Définition de l’hémorragie du post-partum  

On définit tout saignement vaginal excédant 500 ml après l’accouchement comme une 
hémorragie du post-partum. Cette définition pose cependant quelques problèmes. 

• En effet, les estimations du volume de sang perdu sont notoirement en dessous de la 
réalité et ne correspondent souvent qu’à la moitié de la quantité de sang 
effectivement perdue. Le sang est mélangé à du liquide amniotique et parfois à de 
l’urine. Il est répandu sur des compresses, des serviettes et des linges, dans des 
seaux et sur le sol. 

• En outre, l’importance que peut avoir la perte d’un volume de sang donné pour une 
femme est fonction du taux d’hémoglobine de celle-ci. Une femme qui a un taux 
d’hémoglobine normal peut supporter une perte de sang qui serait fatale à une 
femme anémique. 

• Le saignement peut avoir un débit lent et durer plusieurs heures de sorte qu’il arrive 
qu’on ne diagnostique pas l’affection avant que la patiente entre subitement en état 
de choc. 

Une perte de sang peut avoir des conséquences dramatiques même pour une femme qui 
est en bonne santé et ne souffre pas d’anémie. 
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Pour ces raisons, il serait important d’être vigilant et de réagir vite en cas de « toute 
perte de sang provoquant un changement dans l’état de la femme ».      

La majorité (deux-tiers) des HPP survient sans qu’aucun facteur de risque ne soit 
clairement retrouvé. Par conséquent, il n’est pas possible en l’état actuel des 
connaissances de recommander une stratégie de prévention de l’HPP qui reposerait sur 
l’identification de facteurs de risque. Ainsi, toute femme doit être considérée comme 
« à risque » de souffrir d’une HPP et les stratégies pour prévenir l’HPP devraient être 
assurées lors de chaque accouchement.  

 

 

Causes principales de l’HPP 

• L’atonie utérine (absence de contractions normales de l’utérus après 
l’accouchement) est la cause la plus courante de l’HPP immédiate et grave 
(survenant dans les 24 heures après l’accouchement).    

• Les déchirures cervicales, vaginales ou périnéales constituent la deuxième cause la 
plus fréquente des hémorragies du post-partum. Ces lésions peuvent être associées à 
une atonie utérine. Lorsque l’utérus est bien contracté, le saignement est 
généralement dû à une déchirure cervicale ou vaginale. 

• La rétention placentaire constitue la troisième cause la plus fréquente des 
hémorragies du post-partum.  

• La rupture ou l’inversion utérine sont également des causes qui contribuent à l’HPP.  

Causes principales de l’atonie utérine 

L’atonie utérine cause l’hémorragie du post-partum parce que les muscles utérins ne se 
contractent ni ne se rétractent pas. Le muscle utérin est fatigué. Les contractions 
utérines aident à fermer les vaisseaux sanguins maternels. Des saignements au niveau 
du site placentaire pourraient continuer si les contractions utérines ne sont pas 
adéquates. 

Les causes principales de l’atonie utérine sont les suivantes :   

• Une vessie pleine : Si la vessie est pleine, ceci pourrait empêcher l’utérus de bien 
se contracter.     

• La rétention placentaire ou de cotylédons ou de membranes : Le placenta peut 
être partiellement ou totalement retenu. Dans ce cas, l’utérus ne peut pas bien se 
contracter et continue de saigner.  

• Un travail prolongé/obstrué : Lorsqu’une femme a un très long travail, ou de 
nombreux accouchements antérieurs, elle est très exposée à l’atonie utérine. Son 
muscle utérin a travaillé trop longtemps ou trop souvent et il est plus lent à se 
contracter ou se rétracter.  

• Un utérus surdistendu : Parfois l’utérus est trop étiré en raison du polyhydramnios 
(excès de liquide amniotique), de grossesses multiples (jumeaux), d’un gros bébé, 
ou d’une grande multiparité. Le muscle utérin est trop fatigué et l’utérus continu de 
saigner après la délivrance du placenta. 

• Une stimulation de l’activité utérine pendant le travail (stimulation de l’utérus 
au cours du travail ayant pour but d’accroître la fréquence, la durée et l’intensité des 
contractions) : La nécessité de stimuler l’activité utérine pendant le travail indique 
déjà que l’utérus ne se contracte pas bien. Si le travail a été augmenté par 
l’ocytocine, l’utérus peut être très fatigué après l’accouchement et, par conséquent, 
ne se contracte pas assez bien pour prévenir l’hémorragie.  

Toute femme est « à risque » de souffrir d’une HPP 
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• Un déclenchement artificiel du travail (stimulation de l’utérus destinée à 
provoquer le travail) : Comme ci-haut, si l’utérus est exposé à l’ocytocine pendant le 
travail, il devient trop fatigué après l’accouchement et pourrait devenir mou. 

Prévention de l’HPP 

Il est impossible de dépister à l’avance les femmes qui sont les plus exposées au risque 
de l’HPP. Alors, il est recommandé de réaliser systématiquement : 

− le développement d’un plan d’action pour se préparer à l’accouchement – 
elles doivent prévoir d’accoucher avec un accoucheur qualifié qui peut fournir des 
soins de prévention en matière de l’HPP ; 

− une surveillance régulière de la femme et le fœtus en se servant d’un 
partogramme pendant le travail – ceci permettrait un diagnostic précoce d’un 
déroulement défavorable du travail et assurera un transfert précoce dans un service 
obstétrical disposant de moyens chirurgicaux ;  

− le transfert précoce dans un service obstétrical disposant de moyens 
chirurgicaux dès que le déroulement défavorable du travail est dépisté – ceci 
permettrait la prise en charge précoce et adéquate d’un déroulement défavorable du 
travail ; 

− l’apport d’une aide à la femme pour assurer que la vessie soit vide avant le début 
du deuxième stade du travail et pendant le post-partum immédiat ; 

− une gestion active de la troisième période de l’accouchement – 
l’administration d’un utérotonique, la première étape de la GATPA, stimule les 
contractions utérines, aide la séparation du placenta de la paroi utérine et la 
délivrance rapide du placenta, et prévient une HPP due à une atonie utérine ; 

− un examen soigneux du placenta pour vérifier s’il est complet afin de réagir 
précocement dans le cas d’une rétention complète ou partielle du placenta – la 
rétention de cotylédons ou de membranes indique une révision utérine ; 

− un examen soigneux de la vulve, du vagin, du périnée et de l’anus pour détecter 
les déchirures et les réparer dans les derniers délais ; 

− le massage utérin si l’utérus n’est pas bien contracté et aussi souvent et autant 
que nécessaire pour maintenir le globe de sécurité. 

Dépistage et prise en charge précoces de l’HPP 

La précocité du diagnostic est un élément essentiel du pronostic de toute HPP. Alors, 
il est recommandé de réaliser systématiquement : 

− le développement d’un plan d’action pour se préparer à l’accouchement – 
elles doivent prévoir d’accoucher avec un accoucheur qualifié qui peut assurer la 
prise en charge correcte et précoce de l’HPP ; 

− le développement d’un plan d’action en cas de complications – si la famille 
reconnaît tôt les signes/symptômes d’une HPP et a un plan pour chercher des soins, 
ceci pourrait réduire trois des quatre retards : Retards à reconnaître le problème, à 
l’accès au centre de soins et à l’arrivée de la structure appropriée ; 

− une surveillance régulière en salle d’observation pendant au moins les 2 
premières heures qui suivent un accouchement – ceci permettrait un diagnostic et 
une prise en charge précoces d’une HPP. Cette surveillance porte sur l’importance 
des pertes sanguines, la qualité du globe utérin, la fréquence cardiaque et la mesure 
de la tension artérielle. 

− La consultation prénatale recentrée permettrait le dépistage, le traitement et la 
prévention d’une anémie chez la femme enceinte. Si la femme n’est pas anémiée au 
moment de son accouchement, ceci ne préviendrait pas une HPP mais va réduire 
considérablement le risque de la femme de mourir d’une HPP. 
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GATPA 

Définitions pour la session  

Revue de la définition de la GATPA – Trois étapes : (1) l’administration d’un 
médicament qui contracte l’utérus (utérotonique), (2) l’application d’une traction 
contrôlée du cordon avec contre-traction sur l’utérus, et (3) massage du fond utérin à 
travers l’abdomen. 

Placenta accreta – Une insertion du placenta dans le myomètre. Cette situation est 
fréquente en cas de placenta inséré bas sur une cicatrice de césarienne. Elle arrive aussi 
chez les femmes ayant beaucoup d’enfants ou de multiples curetages. Le placenta 
accreta détruit le myomètre et empêche les mécanismes physiologiques de l’hémostase 
de l’accouchement. Il oblige souvent à une hystérectomie d’hémostase. 

Post-partum – Il n’y a pas de définition officielle du « post-partum » ou des « suites de 
couches » (qui sont plus ou moins synonymes). Toutefois, l’OMS l’a officiellement 
désigné comme étant la période néonatale les 28 premiers jours suivant la naissance de 
l’enfant. Si elle n’est pas officiellement reconnue, la période qui définit traditionnellement 
le post-partum est sensée s’achever 6 semaines après la naissance. Cette période de 6 
semaines correspond très bien aux traditions culturelles de nombreux pays où très 
souvent les 40 jours suivant la naissance sont considérés comme la durée nécessaire au 
rétablissement de la mère et du nouveau-né. 

Soins routiniers pour la femme en travail14 

Il y a beaucoup de choses qui se passent au moment de l’accouchement et dans le post-
partum immédiat. Le prestataire devrait s’occuper de la femme et de son nouveau-né. 
Sans se soucier de la gestion de la troisième période de l’accouchement, les soins 
routiniers de qualité pendant le travail, l’accouchement et le post-partum immédiat 
restent les mêmes. Les soins essentiels de la femme et de son nouveau-né pendant la 
troisième période de l’accouchement sont résumés ci-dessous.    

Femme / Mère 

Accompagnement pendant le travail   

• Encourager la future mère à se faire accompagner par une personne de son choix qui 
lui apportera un soutien personnel tout au long du travail et de l’accouchement : 
− encourager l’accompagnant qu’elle a choisi pour son accouchement à la soutenir ; 
− faire le nécessaire pour que l’accompagnant puisse s’asseoir auprès d’elle ; 
− encourager l’accompagnant à lui apporter un soutien adapté pendant le travail et 

l’accouchement (à lui masser le dos, lui essuyer le front avec un gant humide, 
l’aider à se déplacer). 

• Veiller à ce que la communication passe bien avec le personnel et à ce que celui-ci 
apporte un soutien satisfaisant à la femme : 
− à ce qu’il lui explique tout ce qui va être fait, sollicite son autorisation et lui fasse 

part des résultats ; 
− à ce qu’il crée un climat dans lequel elle se sente soutenue et encouragée pour 

accoucher et où elle ait le sentiment qu’on respecte sa volonté ; 
− à ce qu’il veille à son intimité et à la confidentialité des actes et entretiens. 

• Veiller à l’hygiène de la femme et de son environnement : 
− l’encourager à se laver, à prendre un bain ou une douche au début du travail ; 
− laver les régions de la vulve et du périnée avant chaque examen ; 
− se laver les mains au savon avant et après chaque examen ; 
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− veiller à la propreté du/des lieu(x) prévu(s) pour le travail et l’accouchement ; 
− nettoyer immédiatement toute projection ou tout écoulement de liquide. 

• Veiller à sa mobilité : 

− l’encourager à se déplacer librement. 

• L’encourager à vider sa vessie régulièrement. 

Note : Ne pas sonder systématiquement les femmes en travail. 

Note : Ne pas donner systématiquement un lavement aux femmes en travail. 

• L’encourager à boire et manger à sa convenance. Si elle est visiblement très 
amaigrie ou se fatigue pendant le travail, veiller à ce qu’elle soit nourrie. Les 
boissons nutritives sont importantes, même à un stade avancé du travail. 

• Lui enseigner les techniques respiratoires pour le travail et l’accouchement. 
L’encourager à expirer plus lentement qu’à l’accoutumée et à se détendre à chaque 
expiration. 

• Si la femme est anxieuse ou effrayée ou si elle souffre pendant le travail : 

− la féliciter, l’encourager et la rassurer ; 

− lui expliquer le processus du travail et la tenir au courant du déroulement des 
événements ; 

− l’écouter et être attentif à ce qu’elle ressent. 

• Si la douleur est très pénible : 

− suggérer à la femme de changer de position ; 

− l’encourager à ne pas rester immobile ; 

− encourager son accompagnant à lui masser le dos ou à lui tenir la main et à lui 
éponger le visage entre les contractions ; 

− l’encourager à mettre les techniques respiratoires en application ; 

− l’encourager à prendre un bain. 

Figure 1. Positions qu’une femme est 
susceptible d’adopter pendant le travail 

 

 

• Si la femme est infectée par le VIH, respecter les protocoles nationaux pour la 
prévention de la transmission mère-enfant du VIH/SIDA (PTME).    
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Surveillance de la femme en travail à l’aide d’un partogramme 

• Toute femme en travail devrait être suivie étroitement à l’aide d’un partogramme. 

• Les éléments suivants indiquent un déroulement favorable du premier stade du 
travail : 

− contractions régulières de fréquence et de durée croissantes ; 

− progression de la dilatation de 1 cm par heure pendant la phase active du travail 
(dilatation sur la ligne d’alerte ou à gauche de celle-ci) ; 

− col bien appliqué sur la présentation. 

• Les éléments suivants indiquent un déroulement défavorable du premier stade du 
travail : 

− contractions irrégulières et peu fréquentes après la phase de latence ; OU 

− progression de la dilatation cervicale inférieure à 1 cm par heure pendant la 
phase active du travail (dilatation à droite de la ligne d’alerte) ; OU 

− col mal appliqué sur la présentation. 

• Un déroulement défavorable du travail peut se traduire par un travail prolongé – 
alors transférer la femme tôt si elle a des signes qui indiquent un déroulement 
défavorable. 

Accompagnement pendant l’accouchement   

• Encourager la future mère à se faire accompagner par une personne de son choix qui 
lui apportera un soutien personnel pendant l’accouchement.   

• Approuver la position qu’elle a choisie pour accoucher. 

Figure 2. Positions qu’une femme est 
susceptible d’adopter pendant l’accouchement 

 

 

• Aider la femme à vider sa vessie quand la deuxième période de l’accouchement 
s’approche.   

• Informer la femme du genre de son bébé et expliquer l’état et les soins que l’on 
pourvoit au nouveau-né.  

• Veiller à ce que la femme soit à l’aise. 

• Si la femme a choisi d’allaiter son enfant, encourager l’allaitement exclusif précoce au 
sein.  
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Préparation pour la GATPA 

• Avant/pendant la troisième période de l’accouchement : 
 
 
 
 
 
 

– Préparer la seringue avec 10 unités d’ocytocine.  
– Aider la femme à vider sa vessie quand la 

deuxième période de l’accouchement s’approche.   
– Aider la femme à se mettre dans la position 

qu’elle désire pour ses efforts expulsifs et son 
accouchement (par exemple, accroupie, semi 
assise, etc.). 

 
 

 
 
 
• Immédiatement après la naissance du bébé : 

 
– Assurer les soins immédiats du nouveau-né (sécher, stimuler, évaluer, 

chauffer, positionner pour l’alimenter). 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Prévention des pertes 
thermiques au moment de la naissance : 
contact peau à peau 

Procédure de la GATPA  

Il y a trois étapes principales de la GATPA – l’administration d’un utérotonique, la 
traction contrôlée du cordon et le massage utérin après la délivrance – qui doivent être 
pratiquées en même temps que les soins immédiats du nouveau-né. 
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1. Sécher immédiatement l’enfant avec soin, évaluer ses 
respirations et assurer la réanimation au besoin, puis 
laisser l’enfant en contact peau contre peau avec sa 
maman  

 

Poser l’enfant sur le ventre de sa mère. Le sécher 
soigneusement et apprécier sa respiration. Mettre le 
bébé peau contre peau avec la maman.* Jeter le 
linge humide. NE PAS le laisser mouillé – il se 
refroidirait. 

 

*Si le nouveau-né est pale, mou, ou ne respire pas, il 
se peut qu’un clampage précoce soit nécessaire afin 
que le prestataire puisse fournir les soins appropriés. 
   

Figure 4. Poser l’enfant sur le 
ventre de sa mère 

2. Administrer l’utérotonique (10 UI 
d’ocytocine en IM est l’utérotonique de 
préférence) 

Administrer l’utérotonique (10 UI d’ocytocine en IM est l’utérotonique de 
préférence) à la femme dans la minute qui suit l’accouchement, après s’être assuré de 
l’absence d’un ou d’autres fœtus. L’administration d’un utérotonique stimule les 
contractions utérines – ce qui aide la séparation du placenta de la paroi utérine et la 
délivrance rapide du placenta. 

1. Avant d’administrer l’utérotonique, palper doucement l’utérus à travers l’abdomen de 
la femme pour se rassurer de l’absence d’un ou d’autres bébé(s) – ne pas masser 
l’utérus.   

2. S’il n’y a pas un ou d’autres fœtus, commencer la procédure en administrant 
l’utérotonique. L’utérotonique de choix est ocytocine 10 UI en IM (à administrer 
dans la partie supérieure de la cuisse). Si l’établissement n’a pas d’ocytocine, 
injecter 0,2 mg d’ergométrine en IM ou 1 ml de Syntométrine en IM, ou administrer 
600 mcg de misoprostol par voie orale. L’injection devrait être réalisée, si possible, 
par un assistant qualifié (figure 5).  

  
 
 
Figure 5. 
Administration de 
l’ocytocine 10 UI en 
IM dans la minute 
qui suit la naissance 
du nourrisson 
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3. Couper le cordon ombilical 

Clamper le cordon ombilical et le sectionner 2 à 3 minutes après la naissance du bébé. 
Le cordon doit être coupé avec des instruments stériles, soit jetables comme ceux que 
contient la trousse d’accouchement hygiénique, soit parfaitement décontaminés par voie 
de stérilisation. Cela est d’une importance capitale pour la prévention des infections. 

 
 
 
 
 
 
 

Figure 6. Section et clampage du 
cordon ombilical 

 
 
 
 
 
 
 
Laisser l’enfant sur la poitrine de sa mère, peau contre 
peau. Couvrir le bébé et lui couvrir la tête avec un chapeau 
pour éviter qu’il ne se refroidisse. Si la pièce est fraîche (à 
moins de 25°C), utiliser une couverture supplémentaire 
pour couvrir l’enfant.   

 

Figure 7. Laisser l’enfant sur 
la poitrine de sa mère, peau 
contre peau 

 

5. Exercer une traction contrôlée sur le 
cordon, tout en stabilisant l’utérus  

La traction contrôlée aide le placenta à descendre dans le vagin. La traction contrôlée 
consiste à tirer très doucement sur le cordon, en direction du bas, tout en stabilisant 
l’utérus avec l’autre main. Une main est placée juste au-dessus du pubis de la femme et 
stabilise l’utérus en exerçant une légère pression vers le haut pendant que la main qui 
tient la pince exerce une traction contrôlée sur le cordon. La contre-traction ainsi 
exercée refoule le fond utérin et contribue à éviter une inversion de l’utérus. 

 

Ne jamais exercer de traction sur le cordon (tirer) sans exercer simultanément, 
avec l’autre main, une contre-traction (pousser vers le haut) au-dessus de l’os 

pubien. 

Les étapes de la traction contrôlée sont les suivantes :   

1. Attendre approximativement 2 à 3 minutes après la naissance du bébé, puis clamper 
le cordon à approximativement 4 cm de l’abdomen du bébé. En retardant le 
clampage du cordon le transfert des cellules rouges du placenta au bébé est favorisé 
et ceci pourrait diminuer le taux d’anémie de l’enfance.  

4. Veiller à ce que le bébé soit au chaud 
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Figure 8. Clampage du cordon à 
proximité du périnée 

 
 
 
 
 
 
 

 

2. Placer deux clamps sur le cordon en laissant suffisamment d’espace entre les deux 
pour pouvoir facilement couper le cordon. 

3. Couper le cordon avec des ciseaux stériles ou soumis à la désinfection de haut niveau 
(DHN), placés sous un tampon de compresse pour éviter une éclaboussure de sang. 
Attacher le cordon après avoir achevé la GATPA. 

4. Clamper le cordon à proximité du périnée en utilisant une pince porte-tampons 
(figure 8). 

5. Maintenir le cordon et la pince dans une main. (figure 9). 

6. Placer l’autre main juste au-dessus du pubis de la patiente pour palper des 
contractions utérines (figure 9). Ne pas masser l’utérus avant la délivrance!! 

7. Maintenir une légère tension sur le cordon. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9. Palper l’utérus pour une contraction; 
maintenir une légère tension sur le cordon 

8. Attendre une contraction utérine.  

9. Quand une contraction utérine est palpée, stabiliser l’utérus en exerçant une légère 
pression vers le haut (en direction de la tête de la femme). La contre-traction ainsi 
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exercée refoule le fond utérin et contribue à éviter une inversion de l’utérus 
(figure 10). 

10. De façon simultanée, exercer une traction mesurée sur le cordon avec la main qui 
tient la pince, en direction du bas (suivre la direction du bassin). Tirer de façon 
constante et douce – éviter de tirer avec une motion saccadée ou violente 
(figure 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Application de la TCC avec une contre-pression simultanée   

11. Si le placenta ne descend pas dans les 30 à 40 secondes qui suivent la traction 
mesurée sur le cordon (c’est-à-dire, s’il n’y a pas de signe de décollement du 
placenta), cesser de tirer sur le cordon. 

12. Tenir délicatement le cordon et attendre que l’utérus soit à nouveau bien contracté. 
Si nécessaire, déplacer la pince pour clamper le cordon plus près du périnée à 
mesure qu’il s’allonge. 

13. A la contraction suivante, renouveler la pression vers le haut par la main sus-
pubienne et la traction contrôlée sur le cordon avec la main qui tient la pince.    

N.B. La traction contrôlée aide à expulser le placenta et non pas à le 
séparer de la paroi utérine !! 

14. Ne pas relâcher la contre-traction sur l’utérus avant que le placenta ne soit visible à 
la vulve. Effectuer la délivrance lentement et avec les deux mains (figure 11). 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 11. Prise du placenta avec les deux mains 

15. Prendre le placenta avec les deux mains et le faire tourner délicatement jusqu’à ce 
que les membranes soient enroulées sur elles-mêmes. 

16. Tirer lentement pour parachever la délivrance (figure 12).  
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Figure 12. Délivrance du placenta   

17. Si les membranes se déchirent, examiner avec délicatesse la partie supérieure du 
vagin et du col avec des gants désinfectés et utiliser une pince porte-tampons pour 
retirer tous les débris de membranes. 

Actions à prendre dans le cas où la GATPA ne se déroule pas comme 
décrite ci-dessus : 

• Si le placenta ne se décolle pas de la paroi utérine après quatre (4) essais d’une 
traction contrôlée, penser à un placenta accreta et appeler immédiatement à 
l’aide et procéder aux soins à donner en cas de complications. 

• Si le cordon a été préalablement rompu, demander à la femme de s’accroupir et 
faire expulser le placenta. Si le placenta n’est pas délivré après cette intervention, 
appeler immédiatement à l’aide et procéder aux soins à donner en cas de 
complications. 

• En cas d’inversion utérine, appeler immédiatement à l’aide et procéder aux 
soins à donner en cas de complications. 

• Si le cordon est arraché, appeler immédiatement à l’aide et procéder aux 
soins à donner en cas de complications. 

6. Masser le fond utérin 

Masser le fond utérin à travers la paroi abdominale immédiatement après la délivrance 
du placenta jusqu’à ce que l’utérus se contracte (figure 13). Parfois du sang ou des 
caillots de sang sont expulsés pendant que l’on masse l’utérus. S’assurer que l’utérus ne 
se relâche pas (utérus mou) quand on interrompt le massage utérin. 

 
 

Figure 13. Massage 
utérin immédiatement 
après la délivrance du 
placenta 

 
 
 
 
 
 
Montrer à la femme comment masser son propre utérus et comment savoir si l’utérus ne 
se contracte pas suffisamment.  
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7. Encourager l’allaitement maternel 

Continuer à tenir le bébé au chaud, peau contre peau avec sa mère. Si la femme a choisi 
d’allaiter son bébé au sein, l’encourager à mettre en place l’allaitement dès que l’enfant 
semble prêt. Lui proposer de l’aider. 

L’ocytocine produite avec l’allaitement permet à l’utérus 
de rester contracté. Si la femme ne peut pas allaiter ou 
a choisi de ne pas allaiter, recommander la stimulation 
manuelle des mamelons. Si tout est normal, partager les 
résultats avec la femme. Sinon, réagir immédiatement. 

NE donner NI tétines artificielles, NI aliments de 
préparation à l’allaitement au nouveau-né : ni eau, ni 
eau sucrée, ni aliments locaux. 

Figure 14. Encourager 
l’allaitement maternel 

8. Examiner le placenta 

Inspecter le côté maternel et les membranes du placenta pour vérifier s’ils sont 
complets. Lorsqu’une portion du placenta – un ou plusieurs lobes – est retenue dans 
l’utérus, cela empêche l’utérus de se contracter efficacement. Une révision utérine n’est 
faite qu’en cas d’une rétention du placenta ou de cotylédons ou de membranes.  

Les révisions utérines systématiques sont fortement déconseillées 
car elles augmentent le risque d’infection et sont très douloureuses. 

 

1. Pour vérifier si le placenta est complet, tenir le 
placenta dans la paume des mains, le côté maternel 
dirigé vers le haut. Vérifier que tous les cotylédons 
sont en place et bien ensemble (figure 15). 

 
 
 

                   

Figure 15. Vérifier le côté 
 maternel du placenta 

 
 
 
 
2. Puis tenir le cordon d’une main et laisser pendre le placenta 

et les membranes. Insérer l’autre main dans les 
membranes, les doigts bien écartés. Vérifier l’intégralité des 
membranes (figure 16). 

 

 
 

 

Figure 16. Vérifier les membranes 
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3. Déposer le placenta pour incinération ou le mettre dans un récipient étanche pour 
l’enterrer (après avoir consulté la femme pour s’informer des pratiques culturelles). 

• Toujours porter des gants en manipulant un placenta. 

• Garder le placenta dans un sac plastique ou autre récipient jusqu’à ce qu’il 
puisse être traité par incinération ou enfouissement. Le placenta ne doit pas 
être jeté dans une rivière ou dans une décharge ouverte. 

• Si la famille réclame le placenta, mettre le placenta dans un sac en plastique 
fermé hermétiquement, et donner des consignes à la famille en ce qui 
concerne sa disposition. Expliquer les raisons pour lesquelles l’on conseille 
de ne pas manipuler le placenta et conseiller à la famille de ne toucher le 
placenta qu’avec les mains gantées. 

9. Examiner la partie basse du vagin et du périnée 
 

 

1. Ecarter doucement les 
grandes lèvres et examiner la 
partie basse du vagin et le 
périnée pour détecter des 
déchirures (figure 17). 

2. Réparer toute déchirure ou 
l’épisiotomie faite pour 
prévenir d’autres pertes 
sanguines.     

 
 
 
 
 

Figure 17. Examen doux de la partie basse 
du vagin et du périnée 

3. Laver délicatement la vulve, le périnée, les fesses et le dos avec de l’eau tiède et du 
savon et sécher avec un tissu propre et doux.  

4. Retirer les draps souillés et mettre la femme à l’aise. Placer un tissu ou une 
compresse propre sur le périnée de la femme. 

5. Evaluer la perte de sang. 

Il est très difficile d’évaluer exactement la perte de sang. Habituellement le sang est 
mélangé avec le liquide amniotique. Certaines personnes mesurent la perte de sang 
en le ramassant à la pelle à main, pour ensuite le mesurer. D’habitude, elles 
peuvent seulement ramasser le sang qui s’est coagulé, de sorte que tout sang 
mélangé au liquide amniotique ou à l’urine, ou le sang qui s’est déversé sur le sol ou 
qui a été absorbé par les vêtements de la femme n’est pas mesuré. D’autres 
essayent de mesurer la perte de sang du post-partum en couchant la femme sur un 
bassin hygiénique. Ceci est extrêmement inconfortable pour la femme. Vous pouvez 
estimer la perte de sang en vous demandant, “Combien de bouteilles de 500 ml ce 
sang remplirait-il ?” On accepte généralement que toute perte de sang inférieure à 
500 ml soit normale. Souvenez-vous que les évaluations de pertes de sang ne sont 
qu’un seul moyen d’évaluer l’état de la femme. Il est beaucoup plus important 



 

Initiative de Prévention de l’HPP – 2008   
 40                                                                           Formation d’accoucheurs qualifiés 

d’examiner fréquemment la femme pendant les 6 premières heures du post-partum 
et d’évaluer sa perte de sang à travers les signes vitaux, la visualisation du sang au 
périnée et l’évaluation de la tonicité utérine. 

6. Aider la femme à uriner. 

• Essayer d’aider la femme à uriner aussitôt que possible après l’accouchement et 
lui expliquer qu’elle doit uriner fréquemment. Une vessie pleine peut empêcher 
l’utérus de se contracter correctement.  

• Si la femme éprouve des difficultés à uriner, verser de l’eau tiède sur son périnée 
pendant qu’elle essaye d’uriner ou placer sa main dans de l’eau tiède.   

• Si la femme ne peut pas uriner d’elle-même et que sa vessie est distendue, vous 
devrez peut-être lui mettre une sonde urinaire. 

7. Respecter les règles et principes pour la prévention des infections.   

8. Enregistrer la pratique de la GATPA selon les protocoles.   

9. Informer la femme et son accompagnant sur ce qui va être fait et les encourager à 
poser des questions.  

10. Surveiller étroitement la femme après l’accouchement – surveiller le saignement 
vaginal, le globe de sécurité et les signes vitaux toutes les 15 minutes pendant les 2 
premières heures du post-partum. Renouveler le massage utérin au besoin. 

Soins du nouveau-né à la naissance 

Soins immédiats au nouveau-né14  

Directement après la naissance, il convient de veiller l’état du nouveau-né. L’attention 
accordée fait partie intégrante des soins dans le cadre d’une naissance normale, et l’OMS 
souligne l’importance d’une approche unifiée des soins à la mère et au bébé. Les soins 
immédiats consistent à : 

� s’assurer que les voies respiratoires sont dégagées,  

� prendre des mesures pour maintenir la température corporelle,  

� clamper et couper le cordon et  

� faire téter le bébé dès que possible.  

Dégagement des voies aeriennes  

� Contrôler la respiration de l’enfant en le séchant. 

o S’il ne pleure pas, observer sa respiration et regarder : 

− s’il respire bien (sa poitrine se soulève) : continuer avec les soins routiniers 

− s’il ne respire pas ou suffoque (sauf s’il est mort, macéré ou souffre de 
malformations sévères) : 

- DEMANDER DE L’AIDE – il faut que quelqu’un prenne soin de la mère. S’il 
n’y a personne pour vous aider avec le bébé, il se peut que vous soyez 
obligé de vous occuper de l’enfant et d’assurer la prise en charge 
physiologique de la troisième période de l’accouchement. 

- couper rapidement le cordon et  

- installer l’enfant sur une surface ferme et chaude et 

- commencer la réanimation comme indiqué 

Eviter autant que possible de séparer la mère de l’enfant. Ne 
laisser à aucun moment la mère et l’enfant sans 

surveillance. 
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Maintien de la température du bébé/protection thermique  

� Sécher immédiatement l’enfant avec soin. Lui essuyer les yeux. Jeter le linge humide. 
NE PAS le laisser mouillé – il se refroidirait. 

 

 

 

Figure 18. Prévention des pertes 
thermiques au moment de la 
naissance : sécher 

 

� Veiller à ce que le bébé soit au chaud. Laisser l’enfant sur la poitrine de sa mère, 
peau contre peau. Couvrir le bébé et lui couvrir la tête avec un chapeau pour éviter 
qu’il ne se refroidisse. Si la pièce est fraîche (à moins de 25°C), utiliser une 
couverture supplémentaire pour couvrir l’enfant.  

� Conseiller la mère : 

o Informer la maman que le bain sera retardé d’au moins 6 heures. 

o Informer la maman que la pesée du bébé sera repoussée jusqu’à ce qu’il soit 
stable et chaud. 

o Recommander à la mère de garder le bébé au chaud et de vérifier sa température 
en touchant les mains/pieds et l’abdomen pour s’assurant que toutes ces parties 
sont chaudes mais pas très chaudes. 

o Conseiller la mère de garder le bébé au chaud en contact peau à peau avec elle, 
si nécessaire. 

Clampage et section du cordon 

Nouer le cordon après avoir effectué la GATPA et une fois que la maman et le 
bébé sont en securité.  

� Clamper le cordon ombilical et le sectionner 2 à 3 minutes après la naissance du 
bébé. Le cordon doit être coupé avec des instruments stériles, soit jetables comme 
ceux que contient la trousse d'accouchement hygiénique, soit parfaitement 
décontaminés par voie de stérilisation. Cela est d'une importance capitale pour la 
prévention des infections. 
o Clamper le cordon ombilical une fois que les pulsations se cessent ou 2 à 3 

minutes après la naissance du bébé, en prenant comme point de départ le 
premier des deux événements.    

Le moment optimal pour couper le cordon ombilical à la naissance est imprécis. 
Le couper tôt permet la réanimation immédiate du nouveau-né, le couper avec 
retard peut faciliter la transfusion de sang entre le placenta et le bébé. 

Couper précocement le cordon pourrait diminuer la transfusion de sang entre le 
placenta et le bébé par plus de 50 %. 15 Les chercheurs ont parcouru une 
abondante littérature et de ces publications de 1966 à 2004 il ressort que 
retarder (30 secondes ou plus) la section du cordon ombilical chez des 
nourrissons nés avant 37 semaines complètes de gestation ou à terme pourrait 
être bénéfique. Couper plus tardivement le cordon semble être associé avec 
moins de nécessité de transfusions pendant les premières quatre à six semaines 
de vie chez les nourrissons nés avant 37 semaines complètes de gestation. 
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� Comment clamper et couper le cordon :   

o Si le bébé na pas besoin de réanimation et que la gestion active de la troisième 
phase du travail est pratiquée pour prévenir l’hémorragie du post-partum, 
attendez 2-3 minutes jusqu'à ce que les pulsations du cordon s’arrêtent avant de 
couper le cordon et exécuter la traction contrôlée du cordon. Ne pas traire le 
cordon en particulier vers le bébé.  

o Placer une pince sur le cordon environ 5 cm de l'abdomen du bébé.   

o Presser le cordon sur une courte distance vers le périnée de la femme (pas vers 
le bébé)   

o Placer une deuxième pince sur le cordon approximativement à 2 cm de la 
première pince.    

o Couper le cordon entre les deux pinces, avec des ciseaux stériles ou le lame de 
Bistouri, en protégeant avec une compresse stérile pour prévenir une 
éclaboussure. Si une épisiotomie avait été pratiquée, utilisez une autre paire de 
ciseaux pour couper le cordon (ne pas réutiliser la même paire de ciseaux).    

(Nouer le cordon après avoir réalisé la GATPA. Vérifier qu’il n’y a pas de 
saignement. Au besoin, renouer. Le cordon peut être noué avec des fils en coton 
stérilisés, des bandes élastiques stérilisés ou des clamps de Barr. Appliquer une 
solution antiseptique sur le cordon si telle est la recommandation/politique du 
centre de santé/Ministère de la Santé. Prendre soins d’appliquer l’antiseptique sur 
le bout et à la base du cordon.) 

� Conseiller la mère : 

o Conseiller la mère de ne pas couvrir le cordon avec la couche/serviette.  

o Recommander à la mère de ne pas y appliquer des substances nuisibles/néfastes 
telles que l’argile, les mélanges d’herbe, ou du beurre de karité.  

o Conseiller la mère d’utiliser un antiseptique sur le cordon si conforme aux 
recommandations/ politiques du Ministère de la Santé/Centre de santé (après 
lavage des mains avec de l’eau et du savon). En tels cas montrer à la mère 
comment appliquer l’antiseptique, en prenant soin de lever le cordon et 
d’appliquer l’antiseptique à la base du cordon ou au fond du nombril après que le 
cordon soit tombé. 

Soins des yeux 

� Assurer les soins des yeux du nouveau-né : Appliquer les gouttes prophylactiques 
selon le produit disponible d’après la politique sanitaire du pays (argyrol, nitrate 
d’argent, tétracycline pommade ophtalmique) :    

o Tourner le bébé sur le dos.     

o Maintenir l’œil ouvert en abaissant la paupière inférieure et aussi soulevez 
doucement la paupière supérieure ; laisser tomber une goutte du collyre dans 
l'œil. Si la tétracycline pommade ophtalmique est utilisé, appliquer un ruban de la 
pommade le long de la face interne de la paupière inférieure.  

o Répéter la même technique pour l’autre œil. 

� S’assurer que le compte-gouttes ou la pointe du tube ne touche pas l’œil.  

Administration de la Vitamine K 

� Donner la Vitamine K1 (1 mg en IM pour le nouveau-né à terme ; 0,5 mg pour le 
petit poids de naissance moins de 1500 g).    

Identification du Bébé 

� Placer des étiquettes d’identification sur le poignet et la cheville du bébé.  

Allaitement Maternel 

� Si la femme a choisi d’allaiter son enfant, initier précocement l’allaitement 
maternel exclusif : Encourager la mère à mettre le bébé au sein dans la première 
heure qui suit la naissance, avant de les transférer hors de la salle d'accouchement.  
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� Après la naissance, laisser l’enfant se reposer confortablement sur la poitrine de sa 
mère, peau contre peau. 

� Aider la mère à trouver une position confortable dans la mesure du possible. Vérifier 
que la position et la prise du sein sont bonnes dès la première tétée. Proposer à la 
mère de l’aider à tout moment. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 19. Prévention des pertes 
thermiques au moment de la naissance : 
allaitement maternel 

� Conseiller la mère : 

o Conseiller  la mère sur l’importance  de l’allaitement précoce et de l’importance 
du colostrum pour son bébé qui aide à protéger le bébé contre les infections.  

o Recommander à la mère d’allaiter  fréquemment et à la demande, nuit et jour.   

o Recommander spécialement à la mère de ne pas donner au bébé des aliments 
autres que le lait maternel y compris l’eau. 

Peser le bébé et enregistrer le poids   

� Repousser la pesée du bébé jusqu’à ce qu’il soit stable et chaud. 

� Placer un tissu propre sur le plateau/cuvette de la balance.     

� Ajuster l’aiguille à « zéro » avec le linge au dessus  du plateau. 

� Placer le bébé sur le tissu et pliez le tissu pour couvrir le corps du bébé.   

� Noter le poids quand le bébé et le porte-bébé ne bougent pas.   

� Ne JAMAIS laisser le bébé sur la balance sans surveillance.   

� Noter le poids du bébé sur le partogramme et dans le registre.    

� Retourner le bébé auprès de sa mère dans un contact peau à peau. 

Enregistrement 

� Enregistrer les principales constatations dans la partogramme/registres de la mère et 
du nouveau-né. 

Divers 

� Différer le bain d’au moins de 6 heures. Essuyer le méconium et le sang  du corps du 
bébé mais il n’est pas nécessaire d’enlever le vernix caseosa. 

� Conseiller la mère avant la sortie de la salle d’accouchement. Cependant, si elle est 
très fatiguée après l’accouchement préciser seulement les points clés. 

Eviter autant que possible de séparer la mère de l’enfant. Ne laisser à 
aucun moment la mère et l’enfant sans surveillance 
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Etapes pour les soins immédiats du nouveau-né 

(L’ordre peut être changé en fonction des besoins locaux) 

Etape 1  
Sécher et garder le nouveau-né chaud, placer sur le ventre de la 
mère.  

Etape 2  Evaluer la respiration. Vérifier si le bébé respire bien.  

Etape 3 

 

Si le bébé ne respire pas, ligaturer et couper le cordon 
immédiatement et commencer la réanimation. 

Si le bébé respire bien, ligaturer et couper le cordon après arrêt 
des  battements ou après 2 à 3 minutes et ligaturer le cordon après 
la GATPA. 

Etape 4 
Mettre peau-a-peau sur la poitrine de la mère and les couvrir avec le 
linge. 

Etape 5 Mettre un collyre/pommade dans les yeux.  

Etape 6 Administrer la Vitamine K1. 

Etape 7  Identifier le bébé par une étiquette. 

Etape 8 

 

Initier l’allaitement dans la première heure. 

Pour la mère infectée par le VIH le choix doit être éclairé. 

Etape 9 Peser le bébé quand il est stable  

Etape 10 
Enregistrer les données dans le partogramme, les registres et 
dossiers. 

NB 

Différer le bain d’au moins 6 h.  

Nettoyer le nouveau-né de mère infectée par le VIH. 

Repousser la pesée du bébé jusqu’à ce qu’il soit stable et chaud. 

Gestion de la troisième période de l’accouchement en 
cas de réanimation du nouveau-né  

L’accoucheur est tout seul au moment de l’accouchement dans bon nombre de 
formations sanitaires. Si l’accoucheur est tout seul et le bébé a besoin d’être réanimé, la 
prise en charge de la troisième période de l’accouchement comprendra l’administration 
d’un utérotonique sans effectuer la traction contrôlée du cordon : 

• administrer un utérotonique (l’ocytocine est l’utérotonique du choix) ; 

• encourager une poussée maternelle accompagnant les contractions et, si 
nécessaire, l’adoption d’une position verticale; 

• faire un massage utérin après la délivrance du placenta, au besoin. 

Si l’accoucheur ne peut pas administrer l’utérotonique, la prise en charge de la troisième 
période de l’accouchement sera physiologique et comprendra les éléments suivants : 

• attendre les signes de séparation du placenta (allongement du cordon ombilical, 
faible saignement, utérus ferme et globuleux à la palpation à la hauteur de 
l’ombilic); 

• encourager une poussée maternelle accompagnant les contractions et, si 
nécessaire, l’adoption d’une position verticale; 

• la traction contrôlée du cordon ombilical n’est pas recommandée en l’absence de 
médicaments utérotoniques ou avant les signes de séparation du placenta, car 
cela pourrait entraîner une séparation placentaire partielle, une rupture du 
cordon, une perte sanguine excessive et une inversion utérine; 

• faire un massage utérin après la délivrance du placenta, au besoin. 
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Si l’accoucheur n’est pas seul, l’accoucheur va assurer la GATPA pendant que son 
assistant(e) s’occupe de la réanimation du nouveau-né. 

Gestion de la troisième période de l’accouchement en 
cas de VIH  

La pratique de la GATPA sera la même quelque soit le statut du VIH de la femme en 
travail. Néanmoins, une femme infectée par le VIH pourrait choisir de ne pas allaiter son 
bébé au sein, alors le prestataire devrait respecter et soutenir le choix de la femme pour 
l’alimentation de son enfant. En plus, les prestataires devraient assurer les gestes pour 
la prévention de la transmission de la mère à l’enfant du VIH pendant le travail, 
l’accouchement et le post-partum.   

Si la mère est infectée par le VIH :   

� Ne pas aspirer la bouche et le nez du nouveau-né, sauf si c’est absolument 
nécessaire.   

� Assurer les gestes pour la PTME selon les protocoles nationaux.  

� Mettre les informations dans les registres appropriés.   

Soins pour le nouveau-né et l’accouchée 

� Surveiller le nouveau-né et l’accouchée etroitement pendant les 6 premieres heures 
après la delivrance du placenta. 

� Faire un examen complet de la femme et de l’enfant 1 heure et 6 heures après la 
délivrance et avant qu’ils ne quittent l’établissement. 

� Apporter des soins routiniers au nouveau-né et à la nouvelle accouchée. 

� Vérifier le dossier et administrer tout traitement ou prophylaxie nécessaire. 

� Conseiller la mère en matière de soins du post-partum et de nutrition. 

� Lui expliquer quand consulter. 

� La conseiller en matière d’espacement des naissances et de méthodes de 
planification familiale.  

� Apprendre à la mère à s’occuper de l’enfant. 

� Veiller à ce que la mère et l’enfant dorment sous une moustiquaire. 

� Elaborer un plan en cas de complications pour la femme et le nouveau-né. 
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Soins pendant le post-partum immédiat (0-6 heures du 
post-partum) 

Assurer la surveillance et les soins routiniers pour la nouvelle accouchée et son nouveau-
né, y compris les gestes pour la PTME pour la nouvelle accouchée et le nouveau-né. 
Veiller à ce que le bébé soit au chaud.  

Surveillance de l’accouchée 

Surveiller étroitement le saignement vaginal, le globe de sécurité et les signes vitaux 
pendant les 6 premières heures du post-partum selon les indications suivantes : 
• Avant de commencer, expliquer à la femme ce que sera fait.  
• Si les signes observés sont normaux, faire-en part à la femme. S’ils ne sont pas 

normaux, réagir immédiatement. 

Tableau 6. Surveillance dans le post-partum immédiat 

Paramètres Fréquence  Signes d’alerte 

Vérifier/surveiller : 
• Les signes vitaux 
- Tension 
artérielle (TA) 

- Pouls 
• Le saignement 
vaginal 

• Le globe de 
sécurité 

• Toutes les 15 
minutes pendant 2 
heures, puis 

• Toutes les 30 
minutes pendant 1 
heure, puis 

• Toutes les heures 
pendant 3 heures 

• TA diastolique ≥ 9 ; TA systolique < 6 
• Pouls rapide et filant : > 110 btts/min 
• Plus d’une serviette hygiénique souillée en 
5 minutes 

• Un saignement lent et continu ou la 
survenue soudaine d’un saignement  

• Utérus trop mou et trop gros compte tenu 
du temps écoulé depuis l’accouchement 

• Utérus mou/non contracté : utérus ni 
ferme, ni rond 

• Déchirure s’étendant jusqu’à l’anus ou au 
rectum 

• Sueurs ou peau moite, extrémités froides 
Anxiété, confusion, perte de connaissance  

• La température 
• La respiration 

Toutes les 4 heures 

• Température > 38°C 
• Respiration extrêmement précipitée 
• Pâleur palmaire ou conjonctivale associée 
à 30 respirations par minute ou plus (la 
femme se fatigue rapidement ou a une 
tachypnée au repos) 

• La vessie (aider la 
femme à uriner si 
la vessie est 
distendue) 

Une fois par heure 

• La femme n’arrive pas à uriner et la vessie 
est distendue (distension de la partie 
basse de l’abdomen) et cela la gêne 

• Vessie distendue et la femme est 
incapable d’uriner 

• L’allaitement au 
sein 

Une fois par heure (sans 
forcer le bébé à boire, 
toutefois) 

• L’enfant prend mal le sein 
• Allaitement pas encore mis en place 

• Les réactions 
psychologiques 

Une fois par heure • Sentiments négatifs envers elle-même ou 
le bébé 

• Conseiller en matière de soins et d’hygiène du post-partum. 
• S’assurer que la mère a des serviettes hygiéniques ou des linges propres pour 

recueillir le sang vaginal. 

• L’encourager à manger, à boire et à se reposer. 

• S’assurer que la pièce soit chaude (25°C). 
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• Demander à l’accompagnant d’observer la femme et de demander de l’aide si le 
saignement ou la douleur augmente, si la mère a des sensations de vertige ou des 
céphalées sévères, des troubles de la vision ou une barre épigastrique. 

• Enregistrer les résultats et les données dans les registres, carnets, ou dossiers 
appropriés.    

Surveillance du nouveau-né 

Surveiller étroitement le nouveau-né en même temps que sa maman pendant les 6 
premières heures après la naissance selon les indications suivantes : 

Tableau 7. Surveillance du nouveau-né 

Paramètre Fréquence  Signes d’alerte 

• Vérifier la respiration 
et la coloration  

• Vérifier la 
température en 
touchant les pieds 
du bébé (s’il a les 
pieds froids, 
vérifier sa 
température 
axillaire)  

• Examiner le cordon 

• Toutes les 15 
minutes pendant 2 
heures, puis 

• Toutes les 30 
minutes pendant 1 
heure, puis 

• Toutes les heures 
pendant 3 heures 

• Respiration précipitée (plus de 60 
respirations par minute)  

• Respiration lente (moins de 30 
respirations par minute) 

• Tirage intercostal sévère  
• Geignement expiratoire  
• Convulsions 
• Cyanose généralisée ou pâleur  
• Extrémités cyanosées, corps rose  

• Pieds froids 

• Température < 36,5°C 

• Température > 38°C 

• Saignement du cordon 

� Essuyer les yeux. 

� Appliquer un antimicrobien dans l’heure qui suit la naissance : soit des gouttes de 
nitrate d’argent à 1%, soit des gouttes de polyvidone iodée à 2,5%, soit encore une 
pommade à la tétracycline à 1%. 

� NE PAS enlever l’antimicrobien en nettoyant les yeux. 

� NE PAS retirer le vernix, NI donner de bain à l’enfant. NE PAS le baigner avant qu’il 
n’ait 6 heures. 

� Continuer à le tenir au chaud, peau contre peau avec sa mère. 

� Si la femme a choisi d’allaiter son enfant, NE donner NI tétines artificielles, NI 
aliments de préparation à l’allaitement au nouveau-né : ni eau, ni eau sucrée, ni 
aliments locaux. 

� Repousser la pesée du bébé jusqu’à ce qu’il soit stable et chaud. 
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