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Introductio

Il est maintenant bien reconnu que l’accouche-
ment et la période post-partum immédiate sont des 
moments de vulnérabilité pour la mère et pour le 
nouveau-né. Il est estimé que pendant les 24 premiè-
res heures après l’accouchement se produisent entre 
25 à 45 % des décès néonatals et 45 % des décès ma-
ternels.1,2  Ainsi, les pratiques de soins obstétricaux 

et post-partum qui gèrent 
les risques les plus graves et 
immédiats pour la mère (par 
exemple, l’hémorragie post-
partum et les infections du 
post-partum) et le nouveau-
né (par exemple, l’asphyxie, 
le faible poids à la naissance/
la prématurité et les infec-
tions graves) sont fréquem-
ment abordées par les inter-
ventions de santé publique. 
Ce n’est que récemment que 
l’accent à été directement mis 
sur le sort du nouveau-né, car 
les initiatives précédentes de 
soins obstétricaux portaient 
essentiellement sur la santé et 

la sécurité de la mère pendant l’accouchement 2 alors 
que les programmes de survie des enfants avaient 
tendance à se concentrer sur les conditions affectant 
la survie après la période néonatale (c’est-à-dire après 
les 28 premiers jours de vie). 1 

La quantification récente de l’importance de la 
mortalité néonatale dans l’ensemble de la mortalité 

infantile des moins de cinq ans (environ 1/3 de décès 
de moins de cinq ans), 1 a fourni l’occasion de mettre 
en évidence plusieurs pratiques de soins obstétricaux 
simples, peu coûteuses et fondées sur des preuves qui 
peuvent améliorer la survie des « nouveau-nés oubliés » 
au cours de l’accouchement et du post-partum. 3,4  Ce-
pendant, alors que l’attention est portée de façon plus 
équitable pour améliorer la survie des deux composan-
tes de la dyade mère-enfant pendant l’accouchement 
et la période post-partum, une occasion cruciale pour 
la mise en œuvre de pratiques simples qui peuvent 
influer sur les résultats à long terme de la nutrition, 
la santé et le développement a peut-être été négligée. 
Le clampage tardif du cordon ombilical, le contact 
peau à peau immédiat de la mère et du nouveau-né 
et l’initiation précoce de l’allaitement maternel exclusif 
sont trois pratiques simples qui, en plus de fournir des 
avantages immédiats, peuvent avoir un impact à long 
terme sur la nutrition et la santé de la mère et de l’en-
fant et éventuellement avoir une incidence sur le déve-
loppement de l’enfant au-delà de la période néonatale 
et du post-partum. Par conséquent, un ensemble in-
tégré de soins qui comprend ces trois pratiques, ainsi 
que des pratiques de soins maternels déjà promus pour 
prévenir la morbidité et la mortalité maternelles, telles 
que la gestion active du troisième stade du travail, per-
mettront d’optimiser à la fois à court et à long terme 
les résultats pour les nouveau-nés et les mères. 

Objectifs
L’objectif du présent document est double. En 

premier lieu, l’examen des connaissances actuelles sur 

La quantification récente de 

l’importance de la mortalité 

néonatale dans l’ensemble 

de la mortalité infantile des 

moins de cinq ans  a fourni 

l’occasion de mettre en évi-

dence plusieurs pratiques de 

soins obstétricaux simples, 

peu coûteuses et fondées 

sur des preuves qui peuvent 

améliorer la survie des « 

nouveau-nés oubliés » au 

cours de l’accouchement et 

du post-partum

La combinación de las prácticas recomendadas en este documento es única, puesto que supera la línea de divi-

sión entre la  atención “materna” y “neonatal” y de esta manera pretende  contribuir al objetivo del “continuo de 

atención madre-recién nacido”.
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l’état nutritionnel et les avantages pour la santé tant 
immédiats qu’à long terme de trois pratiques. Il s’agit 
notamment de :

1. 	 Clampage tardif du cordon ombilical
2.	 Contact peau à peau immédiat et continu entre la 

mère et le nouveau-né
3.	 Initiation précoce de l’allaitement maternel exclusif  
Si manifestement il existe de nombreuses prati-

ques de soins obstétricaux essentiels, les trois prati-
ques que nous passons en revue n’ont pas reçu une 
attention suffisante ou méritent un regain d’intérêt. 
Elles ont des effets positifs sur l’état nutritionnel qui 
n’est généralement pas un résultat intégré dans l’exa-
men des pratiques de soins obstétricaux.

Deuxièmement, nous voulons montrer que ces 
trois pratiques peuvent être mises en œuvre en tou-
te sécurité et conjointement au bénéfice de la mère 
et du nouveau-né. Les recommandations antérieu-
res ont laissé entendre que plusieurs pratiques de 
soins maternels et infantiles ne pouvaient pas être 
compatibles entre elles : par exemple, le clampage 
précoce du cordon était jusqu’à peu de temps re-
commandé dans le cadre de la gestion active du 
troisième stade du travail5 (Encadré 1) et l’une des 
raisons avancées pour la pratique du clampage im-
médiat a été de placer l’enfant en contact avec la 
mère le plus tôt possible après l’accouchement.6 
Les pratiques obstétricales ont généralement été 
décrites sans mentionner simultanément les deux 
composantes de la dyade mère-enfant (par exem-
ple, les directives de gestion active ne mentionnent 
généralement pas l’enfant). Nous offrons un en-
semble intégré de mesures, fondées sur les données 
probantes actuelles, qui devraient être facilement 
adaptables à une variété de cadres de prestation.

Public cibleé 
Le public ciblé par ce document comprend des 

professionnels de la santé qui assistent des accouche-

ments dans les établissements de santé ainsi que des 
décideurs en santé publique chargés d’établir des po-
litiques de santé pour les soins maternels et néonatals. 
Le public ciblé par ce document est volontairement 
large afin d’accroître les connaissances sur les pratiques 
recommandées au sein d’un large éventail de person-
nes qui sont toutes essentielles dans l’accomplissement 
des changements. Bien que nous reconnaissons que 
les différents individus impli-
qués dans les soins maternels 
et néonatals devront avoir re-
cours à des niveaux différents  
de  connaissances en vue de 
promouvoir et de mettre en 
œuvre les pratiques recom-
mandées, les preuves scientifi-
ques et les recommandations 
pratiques contenues dans ce 
document seront utiles à tout 
auditoire. Par exemple, les 
obstétriciens pratiquants, les 
pédiatres et les sages-femmes 
peuvent vouloir des infor-
mations plus pratiques sur « 
comment » mettre en œuvre 
les pratiques, ainsi que des preuves scientifiques so-
lides pour justifier les changements de leur pratique 
clinique. Les décideurs en santé publique peuvent être 
plus intéressés par les avantages généraux pour la santé 
des pratiques présentées par les preuves scientifiques, 
mais ils devront également comprendre les compéten-
ces de base afin d’évaluer comment les systèmes et les 
programmes peuvent être adaptés pour tenir compte 
des pratiques recommandées. Pour tous les groupes, le 
« pourquoi » et le « comment » derrière les pratiques 
recommandées sont des connaissances essentielles. Ce 
document sera, donc, utile pour les cliniciens-prati-
ciens et les décideurs en santé publique.

Introductio

Le clampage tardif du cordon 

ombilical, le contact peau à 

peau immédiat de la mère et 

du nouveau-né et l’initiation  

précoce de l’allaitement mater-

nel exclusif sont trois pratiques 

simples qui, en plus de fournir 

des avantages immédiats, 

peuvent avoir un impact à 

long terme sur la nutrition et la 

santé de la mère et de l’enfant 

et éventuellement avoir une in-

cidence sur le développement 

de l’enfant au-delà de la période 

néonatale et du post-partum
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Organisation du document
Les trois premières sections du document traitent 

de chacune des trois pratiques selon le schéma suivant 
: premièrement, une recommandation pour la prati-
que est présentée, suivie d’ une discussion sur les élé-
ments de preuve indiquant à court et à long terme les 
avantages pour la mère et le nouveau-né. La dernière 
section du document présente l’intégration des diffé-

rentes étapes dans une séquence réalisable et aborde 
les connaissances actuelles sur les pratiques de soins 
obstétricaux. Nous concluons par une discussion sur 
les mesures qui pourraient être prises pour surmonter 
les obstacles dans l’adoption et la mise en œuvre soute-
nue ainsi que dans l’intégration des pratiques de soins 
obstétricaux essentiels discutés.

Encadré 1 : La gestion active du troisième stade du travail pour la 
prévention de l’hémorragie post-partum  

L’hémorragie du post-partum est la principale cause de mortalité de la mère dans le monde, ce qui 
contribue à 25 % de tous les décès maternels, 85 et l’atonie utérine est sa cause la plus fréquente. Il est estimé 
que quatorze millions de cas d’hémorragie post-partum  se produiront chaque année au niveau mondial.85 
La gestion active du troisième stade du travail (comme il avait été recommandé 110 ) a significativement 
réduit, de 60 %, l’incidence de l’hémorragie post-partum due à l’atonie utérine, 5 l’incidence de la perte de 
sang post-partum d’un litre ou plus et le besoin coûteux et risqué de transfusions sanguines ; 94 en outre, a 
évité les complications liées à l’hémorragie post-partum. Récemment, l’Organisation mondiale de la Santé 
a révisé ses recommandations pour la gestion active afin d’inclure le clampage tardif du cordon ombilical, 
plutôt que le clampage précoce du cordon.94 Étant donné qu’il n’a jamais été démontré que le moment de 
clampage du cordon avait des effets sur le saignement de la mère, et au contraire, il existe des évidences qui 
montrent qu’un placenta moins distendu est plus facile à délivrer, il ne faut pas s’attendre à ce que ce chan-
gement ait une incidence sur l’efficacité de la gestion active de la prévention de l’hémorragie post-partum. 
Cependant, l’efficacité du protocole révisé devrait être formellement évaluée. 

Comme il est actuellement recommandé, la gestion active comporte trois étapes à effectuer par un pres-
tataire qualifié: 94.111 

1.	 L’administration d’un médicament utérotonique (par exemple, 10 UI d’ocytocine par voie 
intramusculaire) aussitôt après l’accouchement de l’enfant pour éviter l’atonie utérine. 

2. Le clampage tardif et la section du cordon ombilical suivi de la délivrance du placenta par 
traction contrôlée du cordon : Après le clampage et la section du cordon, garder une légère 
tension sur le cordon et attendre une forte contraction de l’utérus. Tirer très délicatement vers 
le bas sur le cordon tout en stabilisant l’utérus en appliquant une pression avec l’autre main 
placée juste au-dessus de l’os pubien de la mère.

3. Massage utérin immédiatement après la délivrance du placenta, et toutes les 15 minutes pen-
dant les deux premières heures.
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Recommandation pour la pratique
Une fois l’enfant sorti et séché avec un tissu 

propre et sec, un enfant * entièrement réactif peut 
être placé à plat ventre sur l’abdomen de la mère, 
où il/elle pourra être recouvert d’une couverture 
chaude et sèche. Le moment optimal pour clamper 
le cordon ombilical pour tous les enfants, indépen-
damment de leur âge gestationnel ou du poids du 
fœtus, est quand

la circulation dans le cordon a cessé, et
 que le cordon est aplati et sans pouls (environ 3 

minutes ou plus après la naissance).7 Une fois que les 
pulsations du cordon ont cessé (environ 3 minutes 
après l’accouchement), clamper et sectionner le cor-
don en suivant à la lettre les techniques d’hygiène. 

* Si l’enfant est pâle, s’il montre de signes de fai-
blesse, ou qu’il ne respire pas, il est préférable de garder 
l’enfant au niveau du périnée afin de permettre la 
circulation sanguine et l’oxygénation optimale pen-
dant que sont prises les mesures de réanimation. Il 
est important de noter que la plupart des nourrissons 
(plus de 90 %) répondent aux premières phases de la 
réanimation, y compris le séchage et la stimulation. Un pourcentage plus faible, moins de 10 %, nécessite des 
interventions de réanimation active pour être capables d’établir une respiration régulière, et environ la moitié 
de ces enfants réagiront sans d’autres efforts de réanimation active.8 Dans la majorité des cas, la réanimation 
peut être réalisée simultanément avec un clampage tardif du cordon. 

1.	 Le meilleur moment pour clamper le cordon 
ombilical

1. Le meilleur moment pour clamper le cordon ombilical

ATTENDEZ !! OK!
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1.1 Histoire du moment de clam-
page du cordon ombilical et pra-
tiques actuelles du clampage du 
cordon 

Le débat sur le « bon » moment pour le clampage 
du cordon ombilical après l’accouchement a été do-
cumenté depuis au moins le début des années 1900, 
lorsque les pratiques obstétricales ont commencé à 
passer de la « pratique courante actuelle » du clam-
page tardif du cordon ombilical (c’est-à-dire de 2 à 3 
minutes après l’accouchement ou à la fin des pulsa-
tions du cordon) en 1935,9 vers le clampage précoce 
du cordon ombilical (soit de 10 à 15 secondes après 

l’accouchement) qui semble 
être la pratique courante et la 
plus répandue actuellement 
dans de nombreux contextes. 
Les raisons pour lesquelles ces 
pratiques ont changé ne sont 
pas claires, mais il a été suggé-
ré que de nombreux facteurs 
ont joué un rôle, y compris la 
tendance généralisée en obs-
tétrique vers des techniques 
plus « interventionnistes » qui 
intégraient le mouvement de 
plus de naissances domesti-

ques vers le milieu hospitalier où « la ligature du cor-
don rend possible que les mères et les nouveau-nés 
sortent plus rapidement de la salle d’accouchement»10 
, où les femmes font le travail d’accouchement dans la 
position dorsale plutôt que dans la position debout, 
où elles reçoivent plus d’analgésiques et de fluides 
par voie intraveineuse, et où le cordon ombilical et le 
placenta sont gérés plus activement. D’autres raisons 
ont été suggérées pour l’établissement d’un clampage 
précoce, parmi elles : la peur croissante de l’hyperbi-
lirubinémie et/ou polyglobulie chez l’enfant à clam-

page tardif, la présence d’un néonatologiste ou d’un 
pédiatre dans la salle d’accouchement tenu d’assister 
l’enfant, l’empressement de mesurer le pH et les gaz 
du sang du cordon, et la volonté de placer le nouveau-
né en contact peau à peau avec la mère le plus tôt pos-
sible.6 Peu importe les raisons particulières derrière le 
changement dans la pratique du clampage tardif vers 
le clampage rapide. Il est clair qu’il existe peu ou pas 
de preuves scientifiques étayant que le clampage pré-
coce soit la pratique la plus bénéfique pour l’enfant 
ou pour la mère.

1.2 Les effets physiologiques du 
moment du clampage du cordon 
et les déterminants de la « transfu-
sion placentaire »  

Une circulation persiste pendant un certain temps 
après la naissance entre l’enfant et le placenta par la vei-
ne ombilicale et les artères, et par conséquent, lors de 
l’accouchement, le moment du clampage peut avoir 
d’importantes répercussions sur le volume sanguin de 
l’enfant. En mesurant le volume sanguin placentaire 
résiduel après le clampage de la veine ombilicale et/ou 
des artères à différents moments, il a été démontré que 
le sang circule dans les artères ombilicales (de l’enfant 
au placenta) pendant les premières 20 à 25 secondes 
après la naissance, mais qu’il est négligeable après 40 
à 45 secondes environ.11 En revanche, dans la veine 
ombilicale, le flux de sang continue du placenta vers 
l’enfant jusqu’à trois minutes après l’accouchement, 
jusqu’à un débit sanguin insignifiant. Selon des études 
qui ont tenté de mesurer le volume sanguin de l’en-
fant chez les nouveau-nés à terme après le clampage du 
cordon à différents moments,12-18 le milieu approxi-
matif de la valeur estimée de ces études était 40 ml 
par kilogramme de sang placentaire transféré à l’enfant 
après un délai de clampage d’au moins 3 minutes.19 
Cela représente une augmentation d’environ 50 % du 
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volume sanguin total du nouveau-né. Pour les bébés 
prématurés, la transfusion placentaire après l’accou-
chement se produit également, bien que la quantité 
du transfert soit relativement inférieure. Un délai de 
30 à 45 secondes permet une augmentation du vo-
lume sanguin d’environ 8 à 24 % avec une transfusion 
légèrement supérieure survenant après la naissance par 
voie vaginale (entre 2 à 16 ml/kg après une césarienne, 
et de 10 à 28 ml/kg après un accouchement par voie 
vaginale).20,21 

Le taux de la transfusion placentaire est rapide 
au début et puis il ralentit de façon progressive, avec 
environ 25 % du transfert se produisant dans les 15 
à 30 premières secondes après la contraction utérine 

de la naissance, 50 à 78 % du 
transfert à 60 secondes et le 
transfert restant à trois minu-
tes.17 (Figure 1) Le taux et la 
quantité du transfert peuvent 
être affectés par plusieurs fac-
teurs. La contraction utérine 
est l’un des facteurs qui peut 
accélérer le taux de transfert. 
La contraction utérine qui se 
produit naturellement entre 1 
et 3 minutes après la contrac-
tion de l’accouchement est 
considérée comme la cause de 

1. Le meilleur moment pour clamper le cordon ombilical

Figure 1 : Évolution pas-à-pas de la transfusion placentaire 

La distribution du sang entre l’enfant et le placenta en fonction du temps de clampage du cordon 
après la naissance (adapté de Linderkamp23 et Yao17 ). Les enfants nés à terme sont au niveau de 
l’orifice, à environ 10 cm au-dessous du placenta 

Reproduit à partir de Van Rheenen, F P. et al. BMJ 2006; 333:954-958 avec l’autorisation du BMJ Publishing Group. 
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la dernière « étape » du transfert placentaire. 22 Lors-
que du méthylergonovine (un médicament ocytoci-
que) est administré immédiatement après la naissance, 
le transfert de sang placentaire a lieu en une minute, 
après qu’une contraction utérine soit survenue à en-
viron 45 secondes.22 La gravité peut également jouer 
un rôle dans le taux et la quantité du transfert (Figure 

2). Si l’enfant est tenu sensiblement en dessous du 
niveau de l’utérus, la gravité semble accélérer le taux 
de transfert, mais ne modifie pas la quantité totale de 
sang transféré.23 Si l’enfant est tenu suffisamment élevé 
au-dessus de l’utérus de la mère (de 50 à 60 cm selon 
une étude), la transfusion placentaire peut être évitée 

en arrêtant le flux sanguin dans la veine ombilicale.11 
A 10 cm au-dessus ou en dessous du niveau de l’utérus 
de la mère, le taux et la quantité de transfert sont esti-
més à un taux sensiblement identique

1.3 Les bénéfices immédiats  
du clampage tardif du cordon  
(Tableau 1)

Un volume insuffisant de sang en circulation 
provoqué par le clampage immédiat du cordon 
peut entraîner des effets négatifs immédiats qui 
peuvent être plus manifestes chez les prématurés 
et les nourrissons de faible poids à la naissance en 

Figure 2 : Importance de la gravité et du placement de l’enfant pour 
la vitesse de la transfusion placentaire

La figure montre comment l’emplacement peut affecter le délai de la transfusion placentaire. 
Entre environ 10 cm au-dessus ou en dessous du niveau du placenta, la transfusion placentaire est 
estimée à se produire dans environ 3 minutes. Un niveau nettement inférieur au placenta augmente 
le taux, mais pas la quantité totale du transfert. Une hauteur nettement au-dessus du niveau du 
placenta empêche la transfusion placentaire entièrement.

Figure reproduite avec la permission de Patrick van Rheenen.
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raison de leur volume sanguin fœto-placentaire ini-
tialement inférieur et d’une adaptation cardio-res-
piratoire plus lente. Une récente étude randomisée 
et contrôlée de l’effet du moment de clampage du 
cordon ombilical entre 30 et 45 secondes comparé à 
un clampage immédiat du cordon (de 5 à 10 secon-
des) chez des nouveau-nés de moins de 32 semaines 
de gestation a démontré une incidence significati-
vement plus faible d’hémorragie intraventriculaire 
et de septicémie d’apparition tardive (par exemple, 
septicémie qui se produit après la première semaine 
de vie) chez les nouveau-nés à clampage tardif.24 
Une plus faible incidence d’hémorragie intraventri-
culaire avec le clampage tardif a également été dé-
montrée dans deux méta-analyses d’études d’enfants 
nés avant terme et de faible poids à la naissance.25,26  
Les prématurés sont plus sensibles à l’hémorragie 
intraventriculaire que les nourrissons nés à terme et 

le clampage immédiat du cordon peut augmenter le 
risque d’hémorragie intracrânienne en provoquant 
une hypotension, qui a été révélée comme facteur 
de risque de l’hémorragie intraventriculaire.27 Bien 
que cela n’ait pas encore été étudié, les auteurs du 
récent essai comparatif randomisé24 ont proposé 
que l’incidence accrue des infections à début tar-
dif dans le groupe à clampage immédiat (8/33 dans 
le groupe à clampage immédiat contre 1/36 dans 
le groupe à clampage tardif p = 0,03) était due à 
une perte de cellules hématopoïétiques primitives 
du géniteur (dans lesquelles le sang du cordon est 
très riche) aboutissant à une réponse immunitaire. 
D’autres recherches sont nécessaires pour mieux 
étudier la relation entre le moment de clampage et 
la septicémie qui cause environ un quart (23 %) des 
décès néonatals.28 

De études individuelles ont montré d’autres 

Tableau 1 : Résumé des avantages immédiats et à long terme du 
clampage tardif du cordon ombilical pour les nourrissons (poids à 

terme, avant le terme/faible poids à la naissance) et les mères

Bénéfices immédiats Bénéfices à long terme

Nouveaux-nés de faible 
poids/avant terme

Nouveaux-nés à 
terme

Mères Poids avant terme/
faible poids à la 

naissance

À terme

Réduit le risque de ::

–	 Hémorragie intra-ven-

triculaire

–	 Septicémie à début 

tardif 

Diminue la nécessité de:  

–	 Transfusions sanguines 

pour anémie ou pres-

sion artérielle basse

–	 Surfactant 

–	 Ventilation mécanique

Augmente:  

–	 Hématocrite

–	 Hémoglobine

–	 Pression artérielle

–	 Oxygénation cérébrale

–	 Flux de globules rouges

Fournit un volume 

sanguin adéquat et 

les réserves en fer de 

naissance

L’indication des essais du 

« drainage du cordon » 

est qu’un placenta moins 

rempli de sang raccourcit 

le troisième stade du 

travail et diminue l’in-

cidence de la rétention 

placentaire.

Augmente l’hémoglobine 

à 10 semaines d’âge

Améliore l’état hémato-

logique (hémoglobine et 

l’hématocrite) (2 à 4 mois 

d’âge)

Améliore le statut en fer à 

6 mois d’âge
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avantages immédiats du clampage tardif pour les 
enfants de faible à très faible poids à la naissance, 
y compris de taux d’hématocrites plus élevés,29 
une meilleure pression artérielle,29 de meilleurs 

taux d’hémoglobine et,30 
un transport d’oxygène su-
périeur (y compris l’oxy-
génation cérébrale)31 et un 
meilleur flux de globules 
rouges.32 Le clampage tardif 
du cordon peut être parti-
culièrement important dans 
les milieux aux ressources li-
mitées qui ont peu d’accès à 
des technologies coûteuses, 
car le clampage tardif chez 
les nourrissons avant terme 
et à faible poids a également 
été associé à moins de jours 
d’oxygène,33 à moins de 
jours ou moins besoin d’une 
ventilation mécanique,29,33  à 
une réduction du besoin en 
surfactant29 et à une réduc-
tion du besoin de transfu-
sion dû à une faible pression 

artérielle ou à une anémie.25 
Chez les nourrissons à terme, une méta-analyse 

récente a montré que le clampage tardif n’a pas causé 
une augmentation des risques de résultats néonatals 
négatifs, dont la polycythémie néonatale et la jau-
nisse sont les deux pathologies les plus étudiées.34 
Bien que les nourrissons à clampage tardif ne pré-
sentent pas d’hématocrite significativement élevé 
après 7 heures (2 essais, 236 enfants) et entre 24 et 
48 heures de vie (7 essais, 403 enfants), aucun si-
gne clinique de polycythémie n’a été signalé dans les 
études examinées. Le traitement de la polycythémie 

asymptomatique ne peut être justifiée que lorsque 
l’hématocrite veineux dépasse 70 %35,36 car tous 
les nourrissons avec un hématocrite élevé auront 
une hyperviscosité,37,38 généralement considérée 
comme la cause de symptômes cliniques. Toutefois, 
une récente analyse systématique du traitement le 
plus commun pour la polyglobulie, une exsangui-
notransfusion partielle, n’a montré aucun avantage 
de la pratique à long terme pour le développement 
neurologique, et un risque accru d’entérocolite né-
crosante.39 

En outre, la même méta-analyse34 a montré que 
le clampage tardif du cordon n’a pas augmenté si-
gnificativement la bilirubine sérique moyenne dans 
les 24 premières heures de vie (2 essais, 163 enfants) 
ou à 72 heures de vie (2 essais, 91 enfants), ou l’in-
cidence de l’ictère clinique entre 24 et 48 heures 
d’âge (8 essais, 1009 nourrissons) ou le nombre 
d’enfants nécessitant une photothérapie (3 essais, 
699 enfants). 

Peu d’études sur le moment du clampage du 
cordon ont inclus les résultats maternels, mais trois 
études récentes ont mesuré le saignement maternel 
utilisant à la fois des méthodes quantitatives 40,41 et 
qualitatives.41,42 Aucune de ces études n’a trouvé une 
différence significative dans la mesure40 ou l’estima-
tion41,42 de la perte de sang maternel par le moment 
de clampage, ni une différence significative dans le 
taux d’hémoglobine maternelle pré ou post-natal.41 
Il a été supposé qu’un placenta moins rempli de 
sang et distendu peut être effectivement plus facile 
à délivrer43,44 et peut-être contribuer à rencontrer 
moins de complications au cours du troisième stade 
du travail. Un placenta moins rempli de sang pour-
rait résulter d’un clampage tardif du cordon ou de 
la pratique du drainage du cordon placentaire, ce 
qui implique le clampage et la section du cordon 
ombilical immédiats, mais en ouvrant tout de suite 
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 Cadre 2 : Quantité de fer fourni dans la transfusion « placentaire »  
permis par le clampage tardif   

En supposant un taux d’hémoglobine de 170 g/L à la naissance, et 3,47 mg de fer (Fe) par 
gramme d’hémoglobine (Hb), pour un nourrisson de 3,2 kg, une transfusion placentaire de 40 
ml/kg19 pourrait fournir: 

Cette quantité de fer est à peu près équivalente à 3,5 mois de besoins en fer d’un enfant pour un 
enfant de 6 à 11 mois (0,7 mg/jour).112 

1. Le meilleur moment pour clamper le cordon ombilical

le côté maternel, afin de permettre au reste du sang 
placentaire de drainer librement. Un rapport du ré-
seau international Cochrane sur deux études sur les 
effets du drainage du placenta de la mère a montré 
que celui-ci réduit considérablement la durée du 
troisième stade du travail et l’incidence de la réten-
tion placentaire à 30 minutes après la naissance.44 
Une étude plus récente qui n’est pas incluse dans le 
rapport a également constaté la réduction significa-
tive du temps de la délivrance du placenta avec un 
drainage placentaire.45 

1.4 Bénéfices à long terme du 
clampage tardif : statut en fer du 
nouveau-né  (Tableau 1) 

Le clampage tardif du cordon augmente le vo-
lume sanguin du nouveau-né et en conséquence le 
stockage en fer à la naissance (Encadré 2), ce qui a 
été révélé très important pour prévenir la carence 
en fer et l’anémie pendant la petite enfance. Il est 
estimé que jusqu’à 50 % des nourrissons des pays 
en développement deviendront anémiques pen-
dant leur première année de vie,46 bien que les esti-

mations dans certains pays dépassent largement ce 
nombre (Tableau 2). Si bien la carence en fer n’est 
qu’une des causes de l’anémie, elle est considérée 
comme la cause principale de la maladie pour ce 
groupe d’âge, car environ 50 % des cas sont dus à 
cette carence. Étant donné que la prévalence maxi-
male de l’anémie (entre 6 et 24 mois) correspond à 
une période importante du développement men-
tal et moteur nécessitant du fer, l’anémie pendant 
la petite enfance est un grave problème de santé 
publique ayant des consé-
quences à long terme tant 
pour la santé, que sociales 
et socio-économiques. Les 
mécanismes et les preu-
ves des effets négatifs et 
peut-être irréversibles de la 
carence en fer sur le déve-
loppement seront discutés 
dans la section 1.5. 

Le problème de l’anémie commence bien avant 
la fin de la première année de vie dans presque 
toutes les régions du monde comme le montre le 

Le clampage tardif du cor-

don joue un rôle à significatif 

dans la réduction des taux 

élevés  d’anémie pendant la 

petite enfance.

3.2kg x 40 ml/kg = 128 ml de sangre

128 ml de sangre x                              x                       = 75.5 mg Fe170 g Hb
1000 ml sangre

3.47 mg F
g Hb
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tableau 1. Les réserves en fer à la naissance sont 
un facteur prédictif puissant du statut en fer et de 
l’anémie dans l’enfance;47,48 c’est pourquoi la forte 
prévalence de l’anémie déjà évidente de 6 à 9 mois 
d’âge indique que les réserves en fer à la naissance 

ne sont pas adéquates dans de nombreuses popu-
lations. Pour les enfants nés à terme, d’un poids 
normal à la naissance dont les mères avaient un ni-
veau adéquat en fer et qui reçoivent un clampage 
tardif du cordon, les réserves de fer à la naissance 

 Tableau 2 : Prévalence mondiale de l’anémie chez  
les enfants entre 6 et 35 mois d’après les enquêtes  

démographiques et sanitaires disponibles* 

Prévalence de l’hémoglobine <11 g/dL (%) par groupes d’âge

De 6 à 9 mois De 10 à 11 mois De 12 à 23 mois De 24 à 35 mois 
Afrique sub-saharienne

Bénin 2001 90 86 89 83

Burkina Faso 2003 93 99 96 95

Cameroun 2004 84 81 81 67

Congo (Brazzaville) 2005 72 74 69 67

Ethiopie 2005 76 73 69 51

Ghana 2003 74 86 84 76

Guinée 2005 82 80 87 82

Lesotho 2004 65 64 58 52

Madagascar 2003/2004 86 90 78 66

Malawi 2004 91 88 84 74

Mali 2001 79 91 86 86

Rwanda 2005 77 68 64 55

Sénégal 2005 81 88 92 85

Tanzanie 2004 83 88 83 75

Ouganda 2000/01 83 84 76 64

Afrique du Nord/Afrique de l’Ouest/Europe

Arménie 2005 75 66 45 32

Egypte 2005 60 67 57 49

Jordanie 2002 47 65 51 31

République de Moldavie 

de 2005

45 59 44 33

Asie centrale

Kazakhstan 1999 23 42 67 48

République kirghize 1997 53 40 61 45

Turkménistan 2000 38 45 55 38

Ouzbékistan 1996 59 64 62 59

Asie du Sud et du Sud-Est

Cambodge 2000 85 90 79 60

Inde 1998-1999 70 75 78 72

Amérique latine et les Caraïbes

Bolivie 2003 71 89 75 51

Haïti 2000 81 86 80 64

Honduras 2005 63 67 53 37

Pérou 2000 59 72 71 50

* Source : ORC Macro, 2007. MEASURE DHS STATcompiler, http://www.measuredhs.com, September 19, 2007.
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Figure 3 : Combien de temps doit durer la transfusion en fer à la naissance ? 
Une analyse du poids à la naissance et du moment de clampage du cordon

La ligne rouge indique le fer dans l’organisme estimé et nécessaire pour maintenir les taux d’hémoglobine suf-
fisants et assurer la croissance (c’est-à-dire, la « référence » des besoins de l’organisme en fer). Les lignes bleues et 
vertes indiquent les niveaux de fer disponibles dans l’organisme pendant les 12 premiers mois de la vie (y compris les 
réserves de fer à la naissance et le fer fourni par le lait maternel) pour 4 scénarios différents de poids à la naissance et 
de moment de clampage du cordon.19 L’intersection de chaque ligne bleue/verte avec la ligne rouge indique le niveau 
où le fer dans l’organisme devient insuffisant pour soutenir la croissance et les taux d’hémoglobine. 
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1. Le meilleur moment pour clamper le cordon ombilical

sont estimées adéquates (c’est-à-dire avec des ni-
veaux d’hémoglobine constants et suffisamment 
de fer pour la croissance) pour approximative-
ment 6 à 8 mois d’âge.19 (Figure 3) Cependant, les 
femmes enceintes dans les pays en développement 
sont souvent anémiques, et les naissances avant le 
terme et de faible poids à la naissance sont fré-
quentes. Ainsi, le clampage tardif joue un rôle im-
portant dans la réduction des taux élevés d’anémie 
au cours de ces premiers mois et années de vie. 

Huit études ont examiné l’effet du moment 
du clampage du cordon sur les résultats hémato-
logiques et le statut en fer chez les nourrissons à 

terme au-delà des premières semaines de vie41,42,49-

54 dont plusieurs ont été inclus dans une étude 
systématique récente.34 Les auteurs de cette étude 
ont conclu qu’un retard du clampage du cordon 
ombilical de minimum 2 minutes a été bénéfique 
pour le statut en fer à long terme du nourrisson (2 
à 6 mois). L’étude la plus récente figurant dans la 
méta-analyse qui a également eu le plus long suivi 
et l’échantillon le plus large a été un essai clinique 
aléatoire de 476 enfants nés à Mexico et suivis jus-
qu’à 6 mois d’âge.42  Les nourrissons qui ont reçu 
un clampage tardif du cordon ombilical (à envi-
ron 1 1/2 minutes après l’accouchement) présen-
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taient un volume globulaire, une concentration 
de ferritine et une quantité de fer dans le corps 
à 6 mois significativement supérieurs aux niveaux 
des nourrissons dont les cordons ombilicaux ont 
été immédiatement clampés (environ 17 secondes 
après l’accouchement). La différence de stockage 
de fer dans le corps entre les différents groupes de 
clampage était équivalente à plus de 1 mois des be-
soins en fer. L’effet du clampage tardif du cordon a 
été encore plus important chez les nourrissons qui 
sont nés avec un poids de naissance en dessous de 
3000 grammes, nés de mères ayant une carence en 
fer, ou qui n’ont pas reçu les formules enrichies de 
fer ou de lait. 

Peu d’études ont exami-
né les résultats à long terme 
du poids de naissance chez 
les enfants nés avant terme 
et de faible poids, bien que 
ces enfants soient suscepti-
bles de profiter d’importants 
avantages à long terme du 

clampage tardif en raison de leur risque accru de 
développer une carence en fer et une anémie. Les 
réserves de fer à la naissance sont définitivement 
liées à la taille de l’enfant à la naissance et à l’âge 
gestationnel. Ainsi, les nourrissons prématurés, 
qui sont déjà plus petits, devront faire face, pour 
commencer dans la vie, à des réserves inférieures 
en fer. En outre, ils peuvent épuiser leurs réserves 
réduites en fer plus rapidement en raison de leur 
taux de croissance plus rapide pour laquelle le fer 
est un élément nécessaire. Une étude sur 37 nou-
veau-nés prématurés (âge gestationnel compris 
entre 34 et 36 semaines) qui devaient recevoir de 
manière aléatoire le clampage tardif (à 3 minutes 
après l’accouchement) ou un clampage précoce 
(13,4 secondes en moyenne), a montré dans le 

groupe à clampage tardif des concentrations d’hé-
moglobine significativement plus élevées tant à 1 
heure comme à 10 semaines d’âge.30

1.5 Statut en fer chez le nouveau-
né et développement : Un accent 
sur la prévention 

Les effets négatifs de la carence en fer sur le dé-
veloppement ont fait l’objet de recherches ces der-
nières décennies tant sur des sujets animaux que sur 
les humains. Les modèles animaux ont été élabo-
rés pour imiter de plus près le développement de 
la carence en fer chez l’homme, et pour modéliser 
les effets de la carence en fer qui se produisent à 
différents moments dans le développement (par 
exemple, de la vie fœtale jusqu’au sevrage), tout 
en contrôlant les facteurs environnementaux qui 
compliquent souvent l’interprétation des résultats 
chez l’homme.55 Les modèles animaux ont permis 
la compréhension d’un certain nombre de mé-
canismes selon lesquels la carence en fer pendant 
l’enfance serait hypothétiquement mise en cause 
pour avoir un impact négatif sur le développement, 
notamment sur la myélinisation, la dendritogene-
sis,  la synaptogenèse, et la neurotransmission. Le 
développement déficient chez les enfants atteints 
de déficit en fer peut également s’expliquer par un 
phénomène appelé «isolation fonctionnelle», qui se 
réfère à un ensemble de comportements des nour-
rissons atteints de carences en fer et anémiques (ils 
sont, par exemple, plus peureux, méfiants, hésitants, 
malheureux, tendus, manifestent moins de plaisir et 
ils ont tendance à être plus « attachés » à leurs mères 
pendant les jeux56 ) ce qui pourrait contribuer à leur 
moindre développement. 

L’interaction entre les facteurs nutritionnels et 
environnementaux peut rendre l’interprétation des 
résultats difficile dans les études humaines, étant 

Ainsi, la prévention de l’ané-

mie ferriprive au cours de 

l’enfance peut faire en sorte 

que tous les enfants soient 

capables d’optimiser l’éduca-

tion qui leur est fournie. 
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donné que les nourrissons le plus souvent atteints 
d’une carence en fer et d’anémie sont généralement 
d’une classe socio-économique de bas niveau dont 
les caractéristiques peuvent également contribuer 
au moindre développement : manque de stimula-
tion à la maison, faible niveau de scolarité et QI de 
la mère, dépression maternelle, pères absents, fai-
ble poids à la naissance, sevrage précoce, infections 
parasitaires, plombémie élevée et sous-alimenta-
tion générale.56 Cependant, même après une prise 
en compte de ces différences, il a été généralement 
constaté que l’anémie par carence en fer pendant la 
petite enfance (entre 6 à 24 mois d’âge) est associée 
à de mauvais résultats cognitifs, moteurs et/ou so-
ciaux ou émotionnels.55 Plus inquiétant encore sont 
les résultats des études qui montrent la persistance 
des troubles du développement chez les enfants 
atteints de déficit chronique en fer, anémiques ou 
ayant reçu un traitement pour corriger le déficit et/
ou une anémie. Dans certaines études, les effets du-
rent encore plus de 10 ans après le traitement.57 Une 
récente étude de suivi d’une cohorte d’adolescents 
au Costa Rica qui ont été testés pour une anémie 
par carence en fer quand ils étaient nourrissons et 
enfants, a montré qu’à 19 ans, les participants avec 
un statut socio-économique moyen qui avaient une 
carence en fer chronique en tant que nourrissons 
et qui ont reçu un traitement ont obtenu une no-
tation de 9 points en moyenne inférieure aux tests 
cognitifs de leurs pairs d’un statut socio-économi-
que similaire, et qui n’avaient pas souffert d’anémie 
ferriprive.58 (Figure 4) Pour des jeunes adultes d’un 
faible statut socio-économique, la différence dans 
les scores aux tests cognitifs associée à l’anémie ferri-
prive au cours de l’enfance a été presque triplé pour 
atteindre 25 points, indiquant l’effet négatif com-
biné sur le développement d’un niveau socio-éco-
nomique bas et de la carence en fer. L’effet durable 

de l’anémie ferriprive au cours de l’enfance a été tel 
que les jeunes adultes de statut socio-économique 
moyen avec un statut en fer bas dans l’enfance ont 
obtenu des scores de tests qui ne sont pas différents 
des résultats de tests de jeunes adultes de faible sta-
tut socio-économique qui avaient un statut en fer 
adéquat. Ainsi, la prévention de l’anémie ferriprive 
au cours de l’enfance peut faire en sorte que tous les 
enfants soient capables d’optimiser l’éducation qui 
leur est fournie. 

De même, une étude d’un groupe de nourrissons 
âgés de 6 mois a montré que les temps de conduc-
tion des réponses auditives du tronc cérébral étaient 
plus lents chez les nourrissons présentant une ané-
mie ferriprive par rapport aux groupes de contrôle, 
ce qui suggère que la myélinisation peut avoir été 
altérée chez les nourrissons souffrant d’anémie fer-
riprive.59 Particulièrement inquiétant est le fait que 
pendant l’année de suivi dans l’étude originale et 
même 4 ans plus tard,60 les nourrissons nés anémi-
ques n’avaient pas réussi à rattraper les nourrissons 
du groupe de contrôle même après le traitement 
pour corriger l’anémie. 

D’après ces études, on peut conclure qu’il est 
possible que le traitement d’un déficit déjà établi 
de fer ne soit pas suffisant pour prévenir les effets 
négatifs et à long terme que l’anémie ferriprive a 
sur le développement des enfants, ce qui souligne la 
nécessité d’interventions visant à prévenir la carence 
en fer. D’autre part, en vue des récents rapports sur 
les effets négatifs potentiels de la supplémentation 
en fer sur la morbidité et la croissance dans certains 
sous-groupes d’enfants (par exemple, les enfants 
ayant un statut adéquat en fer61), des interventions 
telles que le clampage tardif du cordon, qui aident 
à maintenir le statut adéquat en fer, sont d’une im-
portance particulière. 
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Figure 4. Scores composites et cognitifs dans le temps selon le statut  
en fer et le niveau socio-économique, à partir d’une étude longitudinale  

de nourrissons au Costa Rica suivis jusqu’à l’adolescence    

Les scores initiaux sont affectés par le groupe de statut en fer et le niveau SES (P =.01 avec une dif-
férence de carence chronique en fer au sein de familles de niveau SES moyen et P =.003 de différence 
de carence chronique en fer pour les familles à niveau SES faible). Le groupe de carence chronique en 
fer dans les familles à niveau SSE faible est le seul groupe a présenter un changement dans le temps (P 
=.02 pour le changement de la naissance à l’âge de 5 ans et P =.04 pour le changement entre 5 et 19 
ans). Chaque participant est représenté une fois : bon statut en fer (n = 67) par rapport à la carence en 
fer chronique (n = 20) dans les familles à niveau SES moyen et bon statut de fer (n = 65) par rapport 
à la carence en fer chronique (n = 33) chez les familles dont le niveau SSE est faible. Les symboles sont 
placés dans la moyenne d’âge pour chaque évaluation. 

Reproduit avec la permission de Lozoff, B. et al. Arch Pediatr Adolesc Med 2006; 160:1108-1113. Copyright © 2006 de 
l’Association médicale américaine. Tous droits réservés.
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2 . Contact peau à peau entre la mère et le nouveau-né 

Le contact peau à peau précoce entre la mère 
et son enfant après l’accouchement (par exemple, 
placer l’enfant nu, couché, sur la poitrine ou l’ab-
domen nu de la mère, et les deux recouverts d’une 
couverture tiède) aide à l’adaptation du nouveau-
né à la vie hors de l’utérus. La pratique encourage 
l’allaitement maternel immédiat, car il tire avan-
tage de la vigilance du début de l’enfant et des ap-
titudes innées à s’accrocher à la poitrine dès la pre-
mière heure de vie et bien souvent sans assistance 
particulière.62,63 En raison de l’importance de l’al-
laitement exclusif précoce pour la survie néona-
tale et des bienfaits de l’allaitement (qui seront 
discutés dans la section 3), des environnements et 
des pratiques qui permettent que l’allaitement ex-

clusif immédiat ait lieu sont essentiels. Le contact 
immédiat peau à peau fournit également d’autres 
avantages à court et à long terme indépendam-
ment de l’établissement de l’allaitement maternel, 
y compris le contrôle de la température et le lien 
mère-enfant.

 
  2.1 Bénéfices immédiats du 
contact peau à peau (Tableau 3)

Les pratiques des soins de base du nouveau-né 
comme le bain et le pesage du nouveau-né peu-
vent affecter négativement les premiers contacts 
entre la mère et le nourrisson64 et l’initiation de 
l’allaitement maternel,65 puisque la prolongation 
ininterrompue du contact peau à peau a mon-

Recommandation pour la pratique
Après l’accouchement, placer le nouveau-né 

réactif directement sur la poitrine de la mère, cou-
chée, avec la peau du nouveau-né en contact avec 
la peau de la mère. Pendant que la peau de la mère 
aidera à réguler la température de l’enfant, recou-
vrir le dos de l’enfant et la poitrine de la mère avec 
un tissu tiède et sec et couvrir la tête du bébé avec 
un bonnet ou un chiffon pour éviter la perte de 
chaleur. Dans la mesure du possible, garder la mère 
et l’enfant dans cette position pendant au moins la 
première heure de vie, en retardant les procédures de routine, et en assurant une surveillance fréquente pour 
détecter toute complication. Le contact peau à peau ne doit pas se limiter à la salle d’accouchement, il devrait 
être pratiqué aussi souvent que possible pendant les premiers jours de vie afin de maintenir la température de 
l’enfant, promouvoir l’allaitement maternel fréquent et améliorer la liaison mère-enfant. 
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tré améliorer le succès de la première tétée.62 Le 
contact peau à peau au cours de la première heu-
re après la naissance suscite un « comportement 
préalable à l’alimentation » organisé dans lequel 
l’enfant commence d’abord par des réflexes innés 

de recherche et de succion 
et localise ensuite le sein, 
s’accroche au téton et com-
mence à téter.66,67 Le site 
Internet www.breastcrawl.
org montre une vidéo sai-
sissante de la façon dont un 
nouveau-né trouve le sein 
de sa mère et commence 
l’allaitement dès la naissan-
ce. Une récente étude ran-
domisée contrôlée a révélé 

que les nourrissons qui ont été placés en contact 
peau à peau avec leur mère dès la première mi-
nute de naissance et qui sont restés en contact 
pendant en moyenne un heure et demie, avaient 
de bien meilleurs résultats pour l’allaitement de 

la première tétée (p = 0,02) et tardaient moins de 
temps pour commencer l’allaitement maternel 
efficace (p = 0,04), par rapport aux nourrissons 
qui avaient été emmaillotés dans des couvertu-
res et portés par leur mère selon les procédures 
normales de soins hospitaliers.68 Étant donné que 
la production de lait est déterminée par la fré-
quence des tétées du nourrisson et par sa capacité 
à vider le sein, des tétées fréquentes et efficaces 
sont importantes tant pour la production de lait 
que pour prévenir une trop grosse perte de poids 
néonatal.69 Si bien «l’insuffisance de lait» et la 
perte de poids du nouveau-né sont des raisons 
très fréquentes de l’abandon de l’allaitement ma-
ternel ou de son remplacement par du lait mater-
nisé ou autres liquides, l’effet du contact peau à 
peau dans la création effective du début de l’al-
laitement a des implications évidentes pour les 
résultats à court et à long terme de l’allaitement. 
Le remplacement précoce par du lait maternisé 
ou autres liquides réduit la fréquence des tétées 
et crée un cycle vicieux où le remplacement pour-

Tableau 3 : Résumé des avantages immédiats et à long terme  
du contact peau à peau précoce du nouveau-né avec la mère 

Bénéfices immédiats Bénéfices à long terme

Enfant Mère Enfant Mère
Améliore l’efficacité de la 

première tétée et réduit 

le temps pour arriver à 

une succion efficace

Régule/maintient la tem-

pérature de l’enfant

Améliore la stabilité 

cardio-respiratoire *

Améliore les comporte-

ments affectifs et l’atta-

chement de la mère

Diminue la douleur ma-

ternelle due à l’engorge-

ment des seins

Positivement associée 

au statut de l’allaitement 

maternel de 1 à 4 mois 

après l’accouchement et 

avec une prolongation de 

la durée de l’allaitement 

maternel

Améliore les comporte-

ments affectifs et l’atta-

chement de la mère

Nouveau-nés avant terme* 

Parce que l`initiation précoce 

á allaitement exclusif est im-

portante  pour la survie néo-

natale et pour des résultats 

ultérieurs de l’allaitement, 

un environnement et des 

pratiques qui permettent un 

allaitement exclusif tôt sont 

essentiels.
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rait augmenter constamment en raison de la di-
minution de la production de lait maternel. 

Le contact peau à peau précoce procure aussi 
des avantages tant à la mère comme à l’enfant in-
dépendamment de son rôle dans l’établissement 
de l’allaitement. Le contrôle thermique est une 
composante essentielle de la prévention de la mor-
bidité néonatale,3 en particulier pour les bébés de 
faible poids à la naissance, et le contact peau à peau 
fournit une méthode peu coûteuse, sûre et efficace 
pour maintenir la température du nouveau-né. Le 
contact peau à peau  a démontré être aussi efficace 
que les soins en incubateur pour le réchauffement 
des nouveau-nés en hypothermie70 et les nourrissons 
placés en contact peau à peau avec leur mère ont été 
significativement plus chauds que les enfants placés 
dans des incubateurs71 probablement à cause de la 
réponse thermique de la température de la peau de 
la mère (activée par l’ocytocine) 63 en réaction au 
contact peau à peau avec son enfant.72 

Une étude Cochrane récemment mise à jour sur 
les effets du contact peau à peau a également dé-
montré l’amélioration des comportements affectifs 
et d’attachement de la mère avec le contact peau à 
peau, à la fois dans le court terme (par exemple en-
tre 36 à 48 heures après l’accouchement) et dans le 
long terme (par exemple à 1 an), même si l’effet du 
contact peau à peau s’atténue probablement avec le 
temps.63 Dans une étude, les mères ayant pratiqué 
le contact peau à peau ont également signalé une 
diminution des douleurs d’engorgement des seins 3 

jours après le post-partum.73 Une meilleure stabilité 
cardio-respiratoire chez les nouveau-nés prématurés 
tardifs74 et une plus courte durée de temps de pleurs, 
comparativement aux nourrissons n’ayant pas eu 
de contact peau à peau avec leur mère sont parmi 
d’autres les avantages du contact peau à peau.75  
Bien que particulièrement encouragé pour réguler 
la température des nourrissons de faible poids à la 
naissance (par exemple, les « mères kangourou »76), 
le contact peau à peau est probablement bénéfique 
pour tous les nourrissons en raison de ces effets po-
sitifs sur l’allaitement maternel, sur la régulation 
de la température de l’enfant et pour l’attachement 
mère-enfant, tous composants essentiels de la survie 
néonatale. 

2.2  Bénéfices à long terme du 
contact peau à peau précoce  
(Tableau 3)

Les effets positifs du contact peau à peau sur 
les comportements de l’allaitement précoce pen-
dant la période post-partum immédiat peuvent 
s’étendre jusque tard dans l’enfance. Une étude 
Cochrane récemment mise à jour sur le contact 
peau à peau a également démontré les avantages à 
long terme du contact peau à peau précoce pour 
l’allaitement maternel notamment sur le statut de 
l’allaitement entre 1 et 4 mois post-partum et sur 
la durée totale de l’allaitement maternel.63 
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3.	 Initiation précoce de l’allaitement maternel  
exclusif

Recommandation pour la pratique 
Après l’accouchement, les pro-

cédures normales de soins du nou-
veau-né qui séparent la mère et le 
bébé devraient être retardées d’au 
moins la première heure pour per-
mettre à la mère et au nouveau-né 
d’être en contact peau à peau inin-
terrompu de manière à encourager 
et promouvoir l’initiation de l’allai-
tement dans cette première heure.77 
Une assistance qualifiée devrait être offerte aux mères pour la première tétée et les suivantes en cas de besoin 
pour s’assurer que l’enfant est correctement « visé » à la poitrine et qu’il tête le lait de manière efficace. Une 
aide devrait être fournie en soutien et en accompagnement de la mère, sensible à sa pudeur et à son intimité. 
Les mères devraient être encouragées à allaiter fréquemment et elles doivent être autorisées dans les mater-
nités à partager la chambre avec leur enfant à la demande. Les pratiques qui sont susceptibles de nuire à l’al-
laitement maternel doivent être évitées (par exemple, la séparation de la mère et du nouveau-né, l’utilisation 
de substituts pré-lactés ou autres liquides, et l’utilisation de biberons ou de tétines). 

L’importance de l’allaitement pour la nutrition 
de l’enfant et la prévention de la morbidité et la 

mortalité infantiles ainsi que 
la prévention à long terme 
des maladies chroniques est 
bien établie, et l’allaitement 
maternel est un composant 
essentiel des programmes 
de santé et de survie des 
nourrissons et des enfants. 
L’impact de l’allaitement 

dans la survie néonatale des enfants a récemment 
été quantifié dans une analyse des données de la 

mortalité de 42 pays où sont survenus 90 % des 
décès d’enfants dans le monde entier en 2000.78 
Parmi les interventions étudiées, on a estimé que 
l’allaitement maternel exclusif pendant les six pre-
miers mois suivi de l’allaitement continu de 6 à 
11 mois d’âge était l’intervention la plus efficace 
pour prévenir la mortalité infantile, car elle pour-
rait éviter 13 % de tous les décès de moins de cinq 
ans. (Tableau 4) Par conséquent, l’établissement 
de l’allaitement immédiatement après l’accouche-
ment (par exemple dans la première heure après 
la naissance) est crucial pour la survie immédiate.  
L’allaitement maternel précoce est également lié à 

L’importance de l’allaitement 

pour la nutrition de l’enfant 

et la prévention de la morbi-

dité et la mortalité infantiles 

ainsi que la prévention à 

long terme des maladies 

chroniques est bien établie, 
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Tableau 4 : Décès d’enfants de moins de 5 ans qui auraient pu être 
évités dans les 42 pays avec 90 % de décès d’enfants dans le monde 

entier en 2000 grâce à la réalisation de la couverture universelle  
des interventions individuelles

Reproduit avec la permission de Elsevier (G Jones, Steketee RW, Black RE, Bhutta ZA, Morris
SS, Bellagio Child Survival Study Group. How many child deaths can we prevent this year?
 The Lancet 2003; 362 : 65 à 71.) 

Estimation des décès d’enfants de 
moins de 5 ans prévenus

Nombre de 
décès (x10)

Pourcentage de 
tous les décès

Interventions préventives
Allaitement
Matériaux imprégnés d’insecticide 
Alimentation complémentaire 
Zinc 
Accouchement propre 
Vaccin anti-Hib 
Eau, assainissement, hygiène 
Stéroïdes prénatals 
Gestion de la température des nouveau-nés  *
Vitamine A *
Anatoxine tétanique 
Névirapine et alimentation de substitution 
Antibiotiques en cas de rupture prématurée 
des membranes
vaccin contre la rougeole 103 1%
Antipaludique préventif intermittent
Traitement pendant la grossesse

	 1301
	 691
	 587
	 459 (351)*
	 411
	 403
	 326
	 264
	 227 (0)*
	 225 (176)*
	 161
	 150
	 133 (0)*

	 103
	 22

	
13%

	 7%
	 6%
	 5% (4%)*
	 4%
	 4%
	 3%
	 3%
	 2% (0%)*
	 2% (2%)*
	 2%
	 2%
	 1% (0%)*

	 1%
	 <1%

Interventions thérapeutiques
Thérapie par réhydratation orale 
Antibiotiques en cas de sepsis
Antibiotiques contre la pneumonie 
Antimalarias 
Zinc 
Réanimation du nouveau-né
Antibiotiques en cas de dysenterie 
Vitamine A

	 1477
	 583
	 577
	 467
	 394
	 359 (0)*
	 310
	 8

	 15%
	 6%
	 6%
	 5%
	 4%
	 4% (0%)
	 3%
	 <1%

* Note, Les chiffres représentent si l’effet des évidences du niveau 1 (suffisamment) et 2 (limité) sont com-
prises. Le chiffre entre crochets indique l’effet si l’évidence du niveau 1 est acceptée. Dans les interven-
tions où seulement une valeur est citée sont classifiées comme appartenant au niveau 1.
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des comportements sur l’allaitement à long terme 
et l’allaitement a été associé à de nombreux résul-
tats sanitaires positifs de nutrition à long terme 
tant pour la mère que pour le nourrisson.79 

3.1 Bénéfices immédiats de l’allaite-
ment maternel précoce et exclusif 
(Tableau 5)

L’initiation précoce et l’exclusivité sont deux com-
posants importants dans la création de l’effet protec-
teur de l’allaitement maternel contre la morbidité et 
la mortalité néonatales. Le fait de commencer im-
médiatement l’allaitement maternel assure d’emblée 
que le nouveau-né reçoive du colostrum, souvent 
dénommé « la première vaccination de l’enfant », en 
raison de son riche contenu en importants facteurs 

immunitaires (tant de sécrétion comme de média-
tion cellulaire), des agents anti-microbiens et anti-in-
flammatoires, et de la vitamine A, très importante 
pour la protection immédiate et à long terme contre 
les infections. Le lait humain en tant que nourriture 
exclusive et stérile pour le nouveau-né empêche éga-
lement l’introduction d’agents pathogènes à travers 
des liquides contaminés (y compris l’eau utilisée 
pour préparer le lait maternisé ainsi que les prépara-
tions en poudre) ou des aliments. L’alimentation avec 
d’autres liquides ou solides ne fournit pas seulement 
une voie d’entrée possible pour les agents pathogè-
nes, mais cause des dommages gastro-intestinaux, et 
rend leur entrée dans le corps de l’enfant plus facile. 
La contamination des préparations en poudre pour 
nourrissons par la Enterobacter sakazakii et d’autres 

Tableau 5 : Résumé des bénéfices immédiats et à long terme  
pour la mère et le nourrisson de l’allaitement maternel

Bénéfices immédiats* Bénéfices à long terme

Enfant Mère Enfant Mère
Empêche la morbidité et 

la mortalité néonatales et 

infantiles

Allaitement maternel 

précoce associé à un pro-

longement de la durée de 

l’allaitement pendant la 

petite enfance

L’allaitement maternel 

précoce et exclusif asso-

cié à l’allaitement mater-

nel exclusif et prolongé 

dans l’enfance

Stimule la sécrétion de 

l’ocytocine ce qui favorise 

des contractions utérines

Protège probablement 

l’humeur de la mère

Réduit le risque de :

–	 L’otite moyenne aiguë

–	 Gastro-entérites non 

spécifiques

–	 Hospitalisation pour 

infections des voies 

respiratoires inférieu-

res graves

–	 Dermatite atopique

–	 Obésité

–	 Diabète de type 1 et 2 

–	 Leucémie infantile

–	 Mort subite du nour-

risson

–	 Enterocolitis nécro-

sante

Amélioration du dévelop-

pement moteur  

L’aménorrhée de lacta-

tion aide à retarder les 

futures grossesses et 

protège le statut en fer 

des mères

Réduit le risque de :

–	 Diabète de type 2,

–	Cancer des ovaires

– Cancer du sein

Perte de poids plus 

rapide

* Bénéfices immédiats de l’allaitement maternel précoce et exclusif 
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bactéries a été associée à des décès néonataux dus à 
des infections invasives systémiques), et elle est da-
vantage dangereuse pour les prématurés et les bébés 
de faible poids à la naissance qui sont plus sensibles 
aux infections causées par ces organismes (par exem-
ple, l’entérocolite nécrosante, la septicémie, et la mé-
ningite).80 A titre d’exemple de l’impact majeur que 
l’allaitement maternel exclusif précoce peut avoir sur 
la mortalité et la morbidité néonatales, une récente 
étude au Ghana a estimé que l’initiation précoce de 
l’allaitement maternel pourrait réduire de 22 % la 
mortalité néonatale toutes causes confondues et les 
nouveau-nés nourris exclusivement au lait maternel 
seraient quatre fois moins susceptibles de mourir.81 
Dans une autre étude d’une région rurale de la Gam-
bie, l’utilisation d’aliments pré-lactés a été associée 
à une probabilité plus élevée de 3,4 des décès néo-
natals.82 Finalement, l’allaitement maternel exclusif 
empêche également le saignement gastro-intestinal 
clinique et sub-clinique causé par une alimentation 
mixte (en particulier l’utilisation du lait de vache) 
ce qui peut nuire l’état nutritionnel de l’enfant, en 
particulier le statut en fer. Le fer n’est généralement 
pas perdu par le corps sauf lors de saignements, les 
dommages à l’intestin par l’allaitement mixte causant 
la perte de sang peuvent contribuer à un état nutri-
tionnel encore plus déficient. 

L’allaitement immédiat est également bénéfique 
pour la mère, car la tétée précoce stimule la libération 
d’ocytocine endogène,83 induisant des contractions 
utérines,84 qui peuvent réduire le saignement de la 
mère. L’atonie utérine est la principale cause de l’hé-
morragie post-partum, et l’hémorragie post-partum 
est la principale cause de mortalité maternelle dans le 
monde, à hauteur de 25 % des décès maternels.85 

Ne pas allaiter, ou l’arrêt précoce de l’allaitement 
semble également être associé à la dépression post-
partum,86 bien que des recherches supplémentaires 

soient nécessaires pour mieux établir la nature tem-
porelle de cette relation. Certaines preuves existent 
qui prouvent que l’allaitement peut avoir un effet 
protecteur sur l’humeur de la mère, par ses effets sur 
la réduction du stress maternel et sur l’atténuation de 
la réponse inflammatoire, qui est supposé être im-
pliquée dans la pathogenèse de la dépression.87 Bien 
que les questions de santé mentale aient reçu relative-
ment peu d’attention en tant 
que priorités de santé publi-
que, et en particulier dans 
les pays en développement, 
la relation entre l’allaitement 
et la dépression post-partum 
ne doit pas être oubliée étant 
donné que certaines études 
ont montré que la dépres-
sion post-partum peut avoir 
des effets négatifs sur la crois-
sance, la nutrition et le développement de l’enfant.88 
Des recherches supplémentaires sont nécessaires.

3.2 Bénéfices à long terme de l’al-
laitement maternel (Tableau 5)

Les comportements pour l’allaitement précoce 
peuvent également aider à déterminer les tendan-
ces de l’allaitement à long terme. L’allaitement pré-
coce et exclusif a été associé à l’allaitement exclusif 
et prolongé dans l’enfance89 et il a été démontré que 
le moment de la première tétée est étroitement lié 
à la durée totale de l’allaitement maternel.90-92 Le 
maintien de l’allaitement maternel exclusif pendant 
6 mois suivi de l’allaitement jusqu’à l’âge de deux ans 
ou au-delà, tel que l’OMS le recommande,93 entraîne 
des bénéfices évidents pour la santé et des avantages 
nutritionnels pour l’enfant dans la prévention per-
manente de maladies, et pour assurer une alimenta-
tion adéquate. Le fait d’avoir été allaité a été associé 

Une durée prolongée de 

l’allaitement maternel a éga-

lement été associée à des 

résultats à long terme de la 

santé maternelle, y compris 

une diminution du risque de 

diabète de type 2, du cancer 

du sein et des ovaires.
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à une diminution du risque d’otite moyenne aiguë, 
de gastro-entérites non spécifiques, d’hospitalisation 
pour des infections graves des voies respiratoires in-
férieures, de dermatite atopique, d’asthme chez les 
jeunes enfants, d’obésité, de diabète du type 1 et 2, 
de leucémie infantile, de mort subite du nourrisson, 
et d’entérocolite nécrosante.86 

Pour la mère, l’établissement de l’allaitement 
et de tétées fréquentes et à la demande de l’enfant 
contribue à retarder les futures grossesses grâce à 
l’aménorrhée de lactation. L’aménorrhée de lactation 
peut avoir des avantages pour l’état nutritionnel de la 

mère, en particulier en ce qui concerne le fer, car elle 
empêche la perte de fer par le flux menstruel. Une du-
rée prolongée de l’allaitement maternel a également 
été associée à des résultats à long terme de la santé 
maternelle, y compris une diminution du risque de 
diabète de type 2, du cancer du sein et des ovaires.86 
L’allaitement maternel exclusif accélère également la 
perte de poids de grossesse, qui, avec l’augmentation 
des taux de surpoids et d’obésité chez les femmes en 
âge de procréer dans le monde en développement, 
pourrait être un avantage considérable. 
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4.	 Intégration des pratiques de soins obstétricaux 
essentiels dans le contexte des services  
de santé maternelle et néonatale

Parce que la prestation des soins pendant la gros-
sesse et la période post-partum implique deux per-
sonnes dont la santé et la nutrition sont étroitement 
liées, lorsque des recommandations pour les pratiques 
de soins obstétricaux sont formulées, l’avantage rela-
tif de chaque pratique pour la mère et pour l’enfant 
tant à court comme à long terme doit être évalué. 
Mais d’abord et avant tout, ces recommandations 
devraient être fondées sur le meilleur niveau de preu-
ves scientifiques disponibles. Les pratiques qui sont 
devenues une routine ou qui ont été mises en œuvre 
par commodité, mais qui ne sont pas étayées par des 
preuves scientifiques, comme le clampage immédiat 
du cordon, devraient être identifiées et ensuite dé-
conseillées, et remplacées par des pratiques fondées 
sur des preuves. A titre d’exemple, en réponse à l’ac-
cumulation de preuves sur le bienfait du clampage 
tardif du cordon pour la santé des nourrissons, des 
révisions ont été apportées au protocole pour la ges-
tion active du troisième stade du travail, la principale 
stratégie pour prévenir l’hémorragie post-partum. 
La gestion active, à travers une série d’étapes qui 
réduisent l’incidence de l’atonie utérine (la princi-
pale cause d’hémorragie post-partum), a été montrée 
pour diminuer l’incidence des hémorragies graves et 
la nécessité de transfusions sanguines coûteuses et 
risquées.5, 94,95  Les protocoles antérieurs pour la ges-
tion active comprenaient 1) l’injection d’ocytociques 
juste après l’accouchement, 2) le clampage précoce 
du cordon et 3) la traction contrôlée du cordon om-
bilical afin d’expulser le placenta.5 Toutefois, le rôle 

spécifique du clampage précoce du cordon à l’atonie 
utérine, en dehors de l’effet de l’injection d’ocytocine 
et de la traction contrôlée du cordon ombilical afin 
d’expulser le placenta n’a jamais été établi, et il ne 
semble pas avoir de mécanisme physiologique qui 
appuierait son inclusion dans les recommandations 
pour prévenir l’hémorragie post-partum. Ainsi, puis-
que le clampage précoce du cordon présentait peu 
d’avantages pour la mère et un préjudice évident 
pour l’enfant, il a été retiré des lignes directrices pour 
la gestion active du troisième stade du travail, qui in-
cluent actuellement 1) l’injection d’ocytociques peu 
de temps après la délivrance de l’enfant, 2) le clam-
page tardif du cordon suivi par la traction contrô-
lée du cordon pour l’expulsion du placenta et 3) un 
massage utérin.94 

Il est également essentiel de s’assurer que les pra-
tiques de soins obstétricaux soient intégrées les unes 
aux autres, non seulement parce qu’elles affecteront 
à la fois la mère et l’enfant, mais pour qu’elles puis-
sent raisonnablement être mises en œuvre. L’im-
portance de chaque composant ne peut en aucun 
cas être négligée. Par exemple, certains auteurs ont 
suggéré que le placement de l’enfant sur le ventre de 
la mère immédiatement après l’accouchement (afin 
de faciliter le contact immédiat peau à peau) a été 
l’un des facteurs pour l’augmentation de l’utilisa-
tion du clampage immédiat lors du siècle dernier.6 
Probablement cela a été dû au peu d’attention por-
tée sur l’importance du moment de clampage du 
cordon, plutôt qu’à l’incompatibilité entre les deux 
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pratiques, car le placement immédiat de l’enfant en 
contact peau à peau avec la mère peut commencer 
sans clampage immédiat du cordon. Ainsi, l’inté-
gration des pratiques de soins, qui précédemment 

n’avaient pas été vues d’une 
manière intégrée, soulève 
d’autres questions de recher-
che qui permettront d’affi-
ner la mise en œuvre de ces 
pratiques (Panel 1). 

La figure 5 présente une 
suite de mesures proposées 
qui devraient être prises en 
considération pour tous les 
enfants nés par voie basse et 
qui intègrent la gestion ac-
tive du troisième stade du 
travail (y compris le clam-
page tardif du cordon), le 

contact peau à peau entre la mère et le nouveau-
né et le déclenchement immédiat de l’allaitement 
maternel exclusif (Groupe 2). Il s’agit d’un projet-
cadre sur l’ordre de base et l’intégration des mesu-
res, mais des adaptations pourront être apportées 
en fonction des différences des établissements (par 
exemple, la position de la mère pendant l’accou-
chement, le nombre de personnel aidant à l’accou-
chement) et des pratiques culturelles répandues.

4.1 Considérations contextuelles: 
Pratiques de soins obstétricaux 
courantes dans un établissement 
de santé et à domicile

Bien que les accouchements qui se produisent 
dans les établissements de santé présentent l’avantage 
évident pour la mère et l’enfant de l’accès immédiat 
à des soins qualifiés, toutes les pratiques hospitaliè-
res actuelles ne sont malheureusement pas fondées 

sur des preuves, ni sur le  bénéfice pour la mère ou 
l’enfant. Étant donné que le nombre d’accouche-
ments dans les établissements de santé ne cesse de 
progresser — en 1996, ils représentaient 42 % des 
accouchements en Afrique, 53 % en Asie et 75 % 
en Amérique latine96 — il serait impératif de s’at-
taquer aux pratiques particulières qui peuvent être 
préjudiciables à la santé maternelle et néonatale et 
d’instaurer des pratiques qui soient fondées sur des 
preuves. Par exemple, les pratiques de nombreux 
hôpitaux ont été documentées comme interférant 
avec la mise en place de l’allaitement maternel, en 
particulier la pratique de l’hôpital qui consiste à 
donner de l’eau glucosée ou des préparations pour 
nourrissons dans un biberon. Il a également été dé-
montré que la séparation  de la mère et de son nou-
veau-né était nuisible à la mise en place de l’allaite-
ment maternel pour le premier enfant.97 En outre, 
les fournisseurs de soins de santé ne sont souvent 
pas suffisamment formés pour soutenir et aider la 
mise en place de l’allaitement maternel. Alors que 
l’Hôpital Ami des Bébés (IHAB) mis en œuvre par 
l’OMS et l’UNICEF au début des années 1990 
combattait des pratiques hospitalières nuisibles à 
l’allaitement maternel et a contribué à améliorer la 
formation des agents de santé en soutien à l’allaite-
ment, il n’y a malheureusement pas eu de suivi à la 
certification de l’IHAB, ni un renouvellement de 
l’investissement public dans ce domaine. 

De même, une récente étude sur les pratiques uti-
lisées dans la gestion du troisième stade en Europe a 
constaté qu’entre 65 % et 74 % des unités d’accou-
chement en Autriche, Danemark, Finlande, Hongrie 
et Norvège possédaient des politiques d’attente de 
l’arrêt des pulsations du cordon avant le clampage, 
tandis qu’entre 68 % et 90 % des unités d’accouche-
ment en Belgique, France, Irlande, Italie, Pays-Bas, 
Portugal, Espagne, Suisse et Royaume-Uni avaient 

Ainsi, parmi les pratiques recom-

mandées dans le cadre de la ges-

tion active du troisième stade du 

travail, le clampage précoce du 

cordon a été la plus facilement 

adoptée, malgré le fait d’être le 

composant des protocoles de 

gestion active précédents  avec 

le moins de preuves à l’appui 

pour sa mise en œuvre, ce qui 

a conduit à son abandon par 

les directives de gestion active 

récemment modifiées.
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Figure 5 : Intégration des étapes essentielles pour la survie,  
la santé et la nutrition maternelle, néonatale et infantile  

1.Après l`accou-
chement, sé-

cher immédiatement 
l`enfant.  Puis, placer 
le nouveau-né réactif, a 
plat ventre, directement  
sur l’abdomen de la 

mère.  Couvrez l’enfant avec un linge ou une serviette 
propre et sec pour prévenir toute perte de chaleur.
*Si l’enfant est pâle, hypotonique ou ne respire 
pas, il est mieux de le garder au niveau du pé-
rinée pour permettre une circulation sanguine  et 
l`oxygénation optimales pendant que les mesures 
adéquates de réanimation sont effectuées. Le clam-
page précoce du cordon doit être fait si des soins 
immédiats nécessitent le clampage et la section du 
cordon.

2.A d m i n i s t r e r 
l’ocytocine (10 

IU en intramuscu-
laire) aussitôt après 
l’accouchement.

3.Après que les pulsations du cordon aient 
cessé (approximativement 3mn après l’ac-

couchement) clamper et couper le cordon en res-
pectant les règles techniques strictes d’hygiène.

4.Placer l’enfant directement sur la poitrine 
de la mère, á plat ventre, avec la peau du 

bébé en contact avec la peau de la mère.  Pen-
dant que la peau de la maman aide á réguler 

la température de 
l`enfant, recouvrir 
les deux (la mère et 
l’enfant) avec un lin-
ge ou une serviette 
tiède et sec, afin de 
prévenir toute perte 
de température.  
Couvrez la tête de 
l’enfant avec un 
bonnet ou un tissu.

5.Procéder á la 
délivrance du 

placenta par une 
traction contrôlée du cordon ombilical, et  une 
contre pression sur l’utérus.

6.Massage utérine 
á travers l’ab-

domen après la déli-
vrance du placenta.

7.Pendant la récupération, palper réguliè-
rement l’utérus á travers l’abdomen tou-

tes les 15 mn pen-
dant 2 heures afin 
de s’assurer qu’il est 
ferme et surveiller la 
quantité du saigne-
ment vaginal.

8.Faire retarder les procédures de rou-
tine (telles que peser, baigner) pendant 

au moins la première heure, de manière à ce 
que la mère et le bébé puissent être ensemble, 
sans interruption, peau á peau et commencer 
l`allaitement. Si nécessaire, offrir une assistance 
à la mère lors de ce premier allaitement en étant 
sensible á ses besoins.

¡ATTENDRE ! ¡OK !
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adopté des politiques de clampage immédiat du cor-
don. 98 Une étude antérieure sur 15 centres univer-
sitaires de soins obstétriques dans 10 pays (Amérique 
du Nord et du Sud, Afrique, Asie et Europe) avait 
constaté une variabilité similaire dans les pratiques 
au sein des pays et entre eux, mais le clampage pré-
coce du cordon était pratiqué en moyenne 79 % du 
temps. 99 Ainsi, parmi les pratiques recommandées 
dans le cadre de la gestion active du troisième stade 
du travail, le clampage précoce du cordon a été la 
plus facilement adoptée, malgré le fait d’être le com-

posant des protocoles de ges-
tion active précédents  avec 
le moins de preuves à l’appui 
pour sa mise en œuvre, ce 
qui a conduit à son abandon 
par les directives de gestion 
active récemment modifiées. 

Bien que la connaissance 
des pratiques fondées sur des 
preuves soit nécessaire, elle 
n’est pas toujours suffisante 
pour assurer la transposition 
dans des interventions ap-
propriées. À titre d’exemple, 

une étude des pratiques de régulation thermique par 
des professionnels de santé à travers 7 pays différents 
a montré que, même si entre les deux tiers à trois 
quarts des professionnels de santé interrogés possé-
daient des connaissances suffisantes sur la régulation 
thermique, les pratiques de soins employées étaient 
systématiquement insuffisantes.100 Comprendre les 
raisons et les obstacles derrière cette résistance au 
changement sera essentiel dans le développement 
de stratégies de mise en œuvre efficaces et durables. 
Une étude qualitative qui s’est penchée sur les raisons 
pour lesquelles les médecins n’adoptent pas toujours 
les pratiques de soins périnatals fondées sur des preu-

ves, mentionne parmi d’autres raisons, le manque 
d’accès à l’information scientifique ou une incapacité 
à comprendre la littérature scientifique, le manque 
de temps ou de ressources physiques, ainsi que cer-
taines attitudes de praticiens de santé qui résistent 
au changement, ainsi que de lignes directrices et de 
politiques cliniques contradictoires.101 Bien que cette 
étude ait abordé les professionnels de santé exerçant 
dans les hôpitaux en Amérique latine, il est probable 
que des obstacles similaires existent dans d’autres ré-
gions. Les stratégies visant à surmonter ces obstacles 
seront examinées dans la section 4.2. Les naissances 
à domicile peuvent également inclure des pratiques 
de soins aux nourrissons qui menacent tant l’établis-
sement de l’allaitement maternel précoce et exclusif 
que le contrôle de la température du nouveau-né. 
Bien que les coutumes varient selon les régions, les 
pratiques de soins nuisibles fréquemment observées 
dans les pratiques d’accouchement à domicile com-
prennent : l’utilisation de substituts pré-lactés102-105 ; 
retard dans l’initiation de l’allaitement pendant des 
heures ou des jours106 ; bain précoce de l’enfant (< 
6 h après la naissance)105.107 ce qui diminue la tem-
pérature du nouveau-né 108 et peut retirer le vernix 
(une sorte de crème blanche sur la peau de nouveau-
né dont les propriétés antimicrobiennes ont été dé-
montrées)109 ; colostrum gaspillé ou non ingéré par 
l’enfant ou enfant posé par terre plutôt qu’en contact 
avec la mère (souvent sans séchage) jusqu’à la déli-
vrance du placenta.106 Plusieurs études ont montré 
que les mères qui accouchent à domicile sont plus 
susceptibles d’utiliser des aliments pré-lactés pour 
leurs enfants102-104 et moins susceptibles d’allaiter ex-
clusivement et plus longuement leurs enfants102  par 
rapport aux mères qui accouchent dans les établisse-
ments de santé. Peu de données existent vis-à-vis de 
la pratique de clampage du cordon ombilical dans 
les naissances à domicile, et si bien le clampage tardif 
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est sensé être le plus pratiqué dans ce contexte, cette 
hypothèse est principalement basée sur des rapports 
informels. 

Les stratégies proposées pour réduire la mor-
talité maternelle et néonatale comprennent l’aug-
mentation du nombre d’accouchements qui ont 
lieu dans des centres de santé de premier niveau 
appuyés par des fournisseurs qualifiés, et dans les 
cas où l’accouchement dans un établissement de 
santé ne soit pas possible, au moins qu’une assis-
tance qualifiée soit fournie. Cependant, d’après la 
description ci-dessus des pratiques de soins dans 
les établissements de santé et à domicile, la simple 
augmentation du nombre d’accouchements dans 
les hôpitaux ou la présence de personnel qualifié 
à des accouchements à domicile peut assurer un 
plus grand nombre d’accouchements assistés avec 
des soins qualifiés, cela ne garantit nullement une 
meilleure qualité des soins ni l’amélioration des 
résultats de la santé ni de la nutrition. Des prati-
ques de soins appropriées, intégrées et fondées sur 
des preuves telles que celles décrites dans le présent 
document doivent être le standard de qualité des 
soins, alors que les pratiques qui se sont révélées 
préjudiciables ou d’aucun bénéfice pour la santé 
maternelle ou infantile devraient être éliminées.

4.2 Étapes à suivre pour parvenir 
à une mise en application univer-
selle d’un ensemble intégré de 
pratiques de soins obstétricaux 

Des changements à grande échelle dans la pra-
tique clinique sont nécessaires pour veiller à ce que 
les nouveau-nés et leurs mères bénéficient de l’en-
semble intégré de pratiques préconisées de soins 
obstétricaux. Toutefois, le processus de transposi-
tion des recommandations fondées sur des preuves 
dans la pratique est difficile. La transposition de 

l’ensemble intégré de pratiques de soins obstétri-
caux préconisé dans ce document à la pratique cou-
rante de soins pourrait bénéficier d’une évaluation 
et d’une analyse des situations nationales et locales 
en ce qui concerne les pratiques actuelles ainsi que 
sur les obstacles actuels à surmonter. Une telle éva-
luation devrait inclure l’examen des protocoles et 
des lignes directrices, l’observation des pratiques 
actuelles, ainsi qu’un travail qualitatif de manière à 
identifier les barrières au changement entre les dif-
férents fournisseurs de soins périnatals. La plupart 
des pays ont mis en œuvre des actions liées à la 
gestion active du troisième stade du travail et à la 
promotion de l’allaitement. Cependant, des rap-
ports informels fournissent peu d’information sur 
le moment du clampage du cordon et des données 
limitées suggèrent que le clampage est plus suscep-
tible d’être immédiat que tardif. En outre, même 
lorsque des lignes directrices et/ou des protocoles 
nationaux pour le clampage tardif du cordon exis-
tent, des informations pour connaître l’étendue 
de son application ne sont pas disponibles. Des 
renseignements sur la pratique du contact peau à 
peau immédiat et continu sont également rares. 
Bien que de nombreux hôpitaux laissent les mères 
dormir avec leurs enfants, cette pratique commen-
ce généralement plus tard que l’heure critique qui 
suit la naissance, après que le nouveau-né ait été 
baigné par le personnel infirmier et examiné par le 
personnel médical. En outre, l’enfant est souvent 
habillé et enveloppé quand il est finalement mis 
en contact avec la mère, ce qui empêche le contact 
peau à peau. La documentation sur les pratiques 
actuelles et les obstacles avec une analyse décrivant 
les avantages de l’adoption du nouvel ensemble 
intégré de pratiques de soins est importante pour 
l’élaboration d’un plan visant à mettre en œuvre 
les changements nécessaires dans la pratique clini-
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que et à organiser les services de soins obstétricaux 
pour faciliter leur mise en application. Un plan de 
mise en œuvre pourrait se bénéficier de l’incorpo-
ration de plusieurs stratégies qui s’attaquent aux 
principales barrières à l’adoption de pratiques de 
soins fondées sur des preuves.  

4.2.1 Accroître l’accès à l’information scienti-
fique appuyant les pratiques fondées sur des 
preuves

La connaissance des preuves scientifiques qui 
soutiennent ces pratiques, telles que le présent docu-
ment les montre, est nécessaire et devrait sous-tendre 
toutes les pratiques cliniques, les programmes des 
écoles de médecine et d’infirmiers ainsi que les politi-
ques de santé publique. Bien que l’accès aux ressour-
ces sur les pratiques de soins maternels et infantiles 

(telles que les sources énumé-
rées dans la section 6 du pré-
sent document) en ligne soit 
disponible gratuitement ces 
ressources peuvent toujours 
être hors de la portée d’une 
partie de la population en 
raison d’obstacles financiers, 
de la langue, et autres, l’accès 
à Internet est de plus en plus 
répandu dans de nombreux 
lieux. Ainsi, les méthodes 
moins traditionnelles pour 
accroître l’accès aux données 

scientifiques doivent être explorées, comme les mé-
thodes d’apprentissage électronique qui peuvent in-
tégrer des éléments plus interactifs et visuels. 

4.2.2 Aborder les compétences nécessaires 
pour mettre en œuvre les pratiques recom-
mandées 

Le manque de compétences suffisantes pour 
utiliser les nouvelles pratiques ou techniques est 
un obstacle important à l’évolution de la prati-
que qui a été documentée dans d’autres contextes. 
Heureusement, pour les pratiques recommandées 
dans le présent document, les compétences requi-
ses ne sont pas « nouvelles » (à l’exception peut-
être du contact peau à peau), ni très techniques. 
Toutefois, parmi les éléments étroitement associés 
au processus d’acquisition de nouvelles compéten-
ces et qui contribue à la résistance au changement, 
se trouve la peur de l’inconnu, tant en termes de 
réalisation de la nouvelle technique et son poten-
tiel résultat « inconnu. » Dépourvus de toute expé-
rience antérieure personnelle qui les guide, les pra-
ticiens peuvent craindre l’emploi de la technique 
elle-même, ainsi que les potentiels résultats néga-
tifs qu’ils pourraient considérer comme découlant 
de la nouvelle pratique. Raison pour laquelle un 
matériel didactique adapté, qui explique comment 
effectuer chaque pratique, l’importance de chaque 
pratique, et qui puisse répondre aux préoccupa-
tions et aux questions liées à la mise en œuvre (par 
exemple, risque de polyglobulie néonatale avec 
clampage tardif du cordon) est essentiel.  

4.2.3. Mise en place et communication des 
politiques et des lignes directrices régiona-
les, nationales et locales pour la mise en 
œuvre des pratiques recommandées  

Établir le « pourquoi » et le « comment » sous-
jacents aux pratiques recommandées sera une 
étape essentielle pour leur mise en œuvre, mais 
pour que cette connaissance se traduise dans des 
interventions appropriées, elle doit être mis en 
œuvre à travers de politiques nationales, régio-
nales et locales pour la prestation des soins. Ces 
politiques, à leur tour, doivent être largement et 

Un matériel didactique adap-

té, qui explique comment 

effectuer chaque pratique, 

l’importance de chaque pra-

tique, et qui puisse répondre 

aux préoccupations et aux 

questions liées à la mise en 

œuvre (par exemple, risque 

de polyglobulie néonatale 

avec clampage tardif du cor-

don) est essentiel. 
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systématiquement diffusées et communiquées. 
Étant donné que les politiques nationales ou ré-
gionales et les lignes directrices ne seront pas suffi-
santes à elles seules pour assurer la mise en œuvre 
au niveau individuel, elles sont importantes pour 
l’évolution des pratiques actuelles et futures. Ces 
politiques fournissent une base pour l’enseigne-
ment des pratiques fondées sur des preuves dans 
les programmes médicaux, et peuvent également 
réduire certaines des craintes associées à la mise 
en œuvre de nouvelles techniques ressenties par 
les médecins praticiens. Cela est particulièrement 
important compte tenu du fait que les révisions 
récentes des Recommandations de l’OMS pour la 
prévention de l’hémorragie post-partum incitent 
au clampage tardif du cordon94 contrairement à 
ce qu’avait été précédemment établi et largement 
diffusé par les directives appelant à un clampage 
précoce. Les changements dans la pratique cli-
nique établie résultant de la transposition de la 
version révisée de la recommandation de l’OMS 
pour retarder le clampage doivent être transposés 
dans les lignes directrices et les politiques interna-
tionales et nationales professionnelles, les manuels 
scolaires et les matériels didactiques, et être la 
norme dans la pratique des soins cliniques. Étant 
donné que des politiques cliniques et des normes 
contradictoires ou peu claires peuvent constituer 
un obstacle considérable à la mise en œuvre du 
changement, il est important que les normes ré-
visées au niveau régional, national et local tien-
nent compte de la nature intégrée des pratiques 
de soins obstétricaux, de sorte qu’une pratique ne 
soit pas mise en œuvre au bénéfice de la mère à 
la perte d’une pratique bénéfique pour l’enfant, 
ou vice versa. Comme en témoigne ce document, 
en raison du caractère étroitement lié de la santé 
maternelle et néonatale, les pratiques de soins pé-

rinatals touchent fréquemment les deux parties de 
la dyade mère-enfant. Pour améliorer les indica-
teurs de santé publique du bien-être maternel et 
infantile, un tel changement doit se produire à un 
niveau très large. En l’absence d’un effort concerté 
et bien orchestré aux niveaux régional, national 
et local, cela peut prendre des années, voire des 
décennies, à se produire. Au niveau local ou hos-
pitalier, il sera important d’identifier les individus 
qui peuvent motiver et de rappeler les praticiens 
actuels de continuer à appliquer les pratiques re-
commandées, et de communiquer de manière ef-
ficace et cohérente la politique de l’hôpital à tout 
nouveau venu au service de maternité. Cela sera 
particulièrement important dans l’enseignement 
en milieu hospitalier, où il existe une rotation fré-
quente des étudiants, des internes et des résidents, 
qui apprennent par l’observation les pratiques des 
médecins et des infirmières.

4.2.4 Plaidoyer et synchronisation avec d’autres 
efforts de soins maternels et néonatals 

Le plaidoyer, sur la base des preuves scientifiques, 
pour sensibiliser et informer les parties prenantes est 
une partie essentielle du processus de mise en œuvre 
du changement.  Le plaidoyer continu est nécessaire 
pour mobiliser les intervenants et les décideurs à plu-
sieurs niveaux de manière à amorcer et à maintenir 
le processus de mise en œuvre. Pour les pratiques dé-
crites dans le présent document, les parties prenantes 
clés comprenaient des associations internationales, 
nationales et régionales de professionnels en obstétri-
que et en gynécologie, en pédiatrie, en néonatologie, 
en soins obstétricaux et des universitaires de premier 
plan au niveau international dans ces domaines. 
Obtenir le soutien et l’enthousiasme de ces associa-
tions et des chercheurs est nécessaire pour engager 
le processus de mise en œuvre et pour donner de la 
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visibilité aux pratiques de soins intégrés préconisées. 
Ces associations et chercheurs sont généralement à la 
genèse de nouveaux protocoles, de protocoles révi-
sés et de lignes directrices pour la pratique clinique, 
responsables du contenu de revues médicales et de la 
mise à jour des textes médicaux, de la formation de 
nouveaux professionnels, et de la formation continue 
(Encadré 3) . Selon les pays, le ministère de la Santé 
a également un rôle clé à jouer. 

Le plaidoyer parmi les femmes enceintes est éga-
lement essentiel. Dans de nombreux contextes, les 
femmes enceintes peuvent avoir peu ou pas d’infor-
mation sur les pratiques de soins obstétricaux qui 
sont employées pour leurs soins, même si ces pra-
tiques sont agressives médicalement, ou d’aucune 
utilité (ou même pouvant causer des dommages 
potentiels) pour leur santé ou celle de leur enfant. 
Accroître les connaissances des femmes sur l’impor-
tance des pratiques de soins appropriés pour leur 

propre santé et celle de leur nouveau-né aidera à 
former une masse critique de bénéficiaires qui fe-
ront du lobbying pour l’institutionnalisation de 
ces pratiques pendant l’accouchement. En outre, 
leur fournir les connaissances sur l’importance des 
pratiques de soins correctes, à commencer idéale-
ment par les soins prénatals, permettra d’assurer 
non seulement une mise en application sans heurt 
des nouvelles pratiques (car les femmes auront une 
meilleure idée de ce qu’elles rencontreront lors de 
l’accouchement), mais aussi de créer une demande 
pour la mise en œuvre des pratiques.

Idéalement, pour accroître l’impact et la couver-
ture des pratiques recommandées et éviter la duplica-
tion des efforts, la mise en œuvre et la promotion des 
pratiques décrites dans ce document doivent être har-
monisées et coordonnées avec les efforts déjà mis en 
place des initiatives mondiales pour améliorer la santé 
maternelle et néonatale (par exemple Saving New-

Encadré 3 : Actions nécessaires pour assurer la mise en application 
des pratiques essentielles de soins obstétricaux   

•	 Élaborer du matériel de sensibilisation.  Ces documents peuvent contenir des infor-
mations sur les pratiques recommandées et leur base de données probantes, la préva-
lence de l’anémie chez les nourrissons et les jeunes enfants, la relation entre l’anémie 
et le développement cognitif, les normes, les directives et protocoles en matière de 
synchronisation du clampage du cordon et les changements proposés.

•	 Réviser et mettre à jour des protocoles nationaux et professionnels.
•	 Réviser et mettre à jour l’information dans les manuels pédagogiques du domaine 

médical, des soins infirmiers, et des sages-femmes.
•	 Conduire des formations sur les pratiques recommandées dans les différents services.
•	 Inclure des séances sur des pratiques recommandées dans des conférences obstétri-

ques, pédiatriques, néonatalogiques, de sage-femme et infirmiers.   
•	 Publier des articles de divulgation sur l’importance des pratiques recommandées 

dans les journaux et les magazines féminins.
•	 Développer la mise en œuvre de l’initiative des hôpitaux amis des bébés et la rééva-

luation des hôpitaux certifiés. 
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born Lives, l’Initiative de prévention de l’hémorragie 
post-partum, Partnership for Maternal, Newborn 
and Child Health). Tel qu’il en ressort des noms de 
ces initiatives, la mesure dans laquelle chaque initiative 
envisage les pratiques de soins et les résultats de santé 
tant pour la mère comme pour l’enfant varie. La com-
binaison de pratiques  recommandées dans le présent 
document est unique, car elle transcende le fossé en-
tre les soins « maternels » et les soins « néonatals », et 
contribue pleinement à l’objectif d’un « continuum de 
soins » pour les mères et les nouveau-nés. En outre, la 
preuve des retombées à court et à long terme de chacu-
ne de ces pratiques tant pour la mère que pour l’enfant 
renforce l’importance d’analyser les pratiques de soins 
dans le contexte de la dyade mère et enfant, plutôt que 
la mère et le nouveau-né séparément. Les pratiques 
combinées présentées dans ce document devraient être 
intégrées parmi les autres pratiques de soins prénatals, 
périnatals et postnatals actuellement préconisées par 
ces initiatives (par exemple, la vaccination prénatale, la 
prévention de l’asphyxie néonatale, de la septicémie et 
de l’hémorragie post-partum).

4.2.5 Organisation des services de soins 
obstétricaux   

La mise en œuvre des pratiques essentielles de 
soins obstétricaux peut être grandement facilitée 
par l’organisation physique des services de soins 
obstétricaux, en particulier dans les milieux avec 
un volume élevé de naissances, où les salles d’ac-
couchement doivent être libérées rapidement et où 
l’espace peut être rare. Idéalement, une mère reste-
rait dans la salle d’accouchement en contact peau 
à peau avec son nouveau-né pendant, au moins, la 
première heure après l’accouchement. Cette pièce 
offre probablement la plus grande intimité ainsi 
que la plus grande tranquillité durant la période 
critique où le nouveau-né est alerte et éveillé et plus 

susceptible de commencer l’allaitement avec peu ou 
pas d’aide. Si cela n’est pas possible, le contact peau 
à peau doit être initié dans la salle d’accouchement 
où la mère et l’enfant seront recouverts d’un drap 
ou d’une couverture et puis transférés dans une salle 
de réveil ou de maternité. Des précautions doivent 
être prises pour rendre cette transition aussi facile 
que possible pour la mère et l’enfant et pour que, 
lors de leur déplacement, un lit soit disponible im-
médiatement. La revitalisation et l’élargissement de 
l’Initiative des Hôpitaux amis des bébés, ainsi que 
l’inclusion des pratiques de soins préconisées dans 
le présent document, peuvent servir de catalyseur 
pour leur mise en œuvre ainsi que pour l’organisa-
tion des services afin de faciliter leur réalisation. 

4.2.6 Suivi et évaluation   
La mise en œuvre des pratiques recommandées 

doit être surveillée et rigoureusement évaluée afin de 
déterminer si la mise en œuvre des pratiques réussit 
et se poursuit sur le long terme. Tant les processus 
que les résultats d’impact doivent être surveillés 
(idéalement inclus dans les systèmes de surveillance 
déjà en place) et les résultats communiqués à l’hô-
pital, aux  parties prenantes concernées aux niveaux 
national et régional. De toute évidence, la capacité 
de l’hôpital ou du pays à surveiller et à évaluer le 
processus de mise en œuvre dépendra en grande 
partie des systèmes d’information déjà en place. 
La communication des résultats au niveau national 
ou régional sera importante pour déterminer si des 
modifications ou des changements doivent être ap-
portés dans le processus de mise en œuvre et quel-
les pratiques sont plus difficiles à mettre en œuvre. 
Les praticiens individuels voudront savoir si l’effort 
qu’ils ont fait en changeant leurs pratiques a eu des 
effets, d’où l’importance de la communication des 
résultats locaux et nationaux.
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Si bien la mortalité infantile recule dans le 
monde en développement, elle se concentre de 
plus en plus dans la période néonatale. Dans la 
période néonatale, les 24 premières heures après 
l’accouchement peuvent représenter jusqu’à 45 % 
de la mortalité infantile et de la mortalité mater-
nelle. Les pratiques essentielles de soins obstétri-
caux pour la santé et l’alimentation maternelle et 
néonatale préconisées dans ce document peuvent 
prévenir la mortalité néonatale et peuvent égale-
ment avoir un effet protecteur sur la mère. Toute-

fois, les données probantes de leurs bénéfices vont 
bien au-delà de la survie et démontrent les effets à 
long terme sur la santé maternelle et sur la santé, 
la nutrition et le développement cognitif de l’en-
fant. Contrairement à beaucoup d’interventions 
pour sauver ou changer la vie, leur mise en œu-
vre n’implique pas de coûts récurrents. Une fois 
établie comme la pratique courante de soins, des 
millions de mères et de nouveau-nés pourront en 
retirer les bénéfices.    

5. Conclusions
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Annexe 1 : Questions de recherche concernant  
la mise en œuvre et l’intégration de ces pratiques

Bien que ces trois pratiques aient prouvé leurs bénéfices et leur sécurité lorsqu’elles 
sont analysées séparément, quelques questions se posent encore, du point de vue clini-
que/physiologique et opérationnel, lors de l’intégration des pratiques.

Questions de recherche clinique/physiologique 
Les enfants nés petits pour leur âge gestationnel et le clampage tardif du cordon

Bien que la sécurité et les avantages du clampage tardif du cordon pour les enfants 
nés petits pour l’âge gestationnel (à la fois à terme34,113 et prématurés25,26) sont relative-
ment bien établis, les effets à court et à long terme du clampage tardif chez les enfants 
nés petits pour l’âge gestationnel n’ont pas été spécifiquement étudiés. Les enfants nés 
petits pour l’âge gestationnel représentent environ 24 % des naissances dans les pays 
en développement.114  Il est largement prouvé que le niveau de fer est compromis pour 
les enfants nés petits pour l’âge gestationnel115 et qu’ils courent un risque accru de dé-
velopper une anémie par rapport aux enfants nés avec un poids approprié pour l’âge 
gestationnel en raison de leur taux de croissance plus rapide. Dans cette perspective, 
un clampage tardif du cordon pourrait être d’un intérêt particulier pour ce groupe. En 
outre, dans les pays en développement, le risque de base pour le syndrome de polyglobu-
lie-hyperviscosité est susceptible d’être plus faible que dans les pays industrialisés.116 

Efficacité des directives de gestion active révisées pour la prévention de l’hémorragie post-partum

L’effectivité et l’efficacité des lignes directrices récemment révisées de la gestion active 
du troisième stade du travail (qui comprennent maintenant le clampage tardif du cordon) 
dans la prévention de l’hémorragie post-partum n’ont pas été évaluées. Il n’existe aucune 
raison physiologique d’espérer que l’inclusion du clampage tardif du cordon dans le proto-
cole de gestion active diminue l’efficacité de la gestion active. Au contraire, il a été prouvé 
qu’un placenta moins rempli de sang peut être bénéfique à la gestion du troisième stade. 
Cependant, l’effectivité et l’efficacité du protocole révisé devraient être évaluées.

Moment du clampage du cordon et administration d’ocytocine

Parce que les précédentes lignes directrices de gestion active ne permettaient pas le 
clampage tardif du cordon, l’ocytocine était administrée à l’accouchement ou immédia-
tement après l’accouchement de l’enfant et le cordon clampé quasiment immédiatement 

Continúa 
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Continúa 

après. Bien qu’aucun effet négatif ne soit prévisible, aucune investigation n’a été menée 
pour savoir si le clampage du cordon suite à l’administration d’ocytocine immédiate-
ment après l’accouchement de l’enfant puisse produire des effets sur le nourrisson. Et si 
bien l’ocytocine soit administrée systématiquement aux mères dans de nombreux cen-
tres d’accouchement pour optimiser le travail, et qu’il a été démontré que l’ocytocine (à 
la fois exogène et endogène) est transférée à l’enfant via le placenta,117 peu de recherches 
ont été réalisées au sujet des effets négatifs potentiels de l’administration d’ocytocine 
chez le nourrisson. 

Clampage tardif du cordon et accouchement par césarienne

Peu d’études ont analysé l’effet du clampage tardif du cordon lors d’un accouche-
ment par césarienne en comparaison aux accouchements par voie vaginale. En Améri-
que latine, dans certains contextes, les accouchements par césarienne sont au moins aussi 
nombreux que les naissances par voie vaginale. Le clampage tardif du cordon peut être 
pratiqué lors d’une césarienne : dans une étude qui a montré que la transfusion placen-
taire se produisait lors du clampage tardif pour les accouchements par césarienne (mis 
en évidence par le taux d’hémoglobine et l’hématocrite qui a augmenté dans les heures 
après la naissance en comparaison au clampage immédiat), les enfants étaient placés sur 
leur mère et le cordon était clampé 3 minutes après l’accouchement.40 Aucune étude n’a 
recherché les effets à long terme du clampage tardif sur les niveaux de fer ou le statut 
hématologique chez les enfants nés par césarienne. 

Contact peau à peau après une césarienne

La faisabilité de la mise en œuvre du contact peau à peau (ou toute autre alternative 
bénéfique équivalente) et de l’allaitement maternel précoce dès qu’il est sûr et possible 
après l’accouchement par césarienne n’a pas été étudiée. Comme une alternative possi-
ble, une étude a examiné les avantages du contact peau à peau du père avec le nouveau-
né  après une césarienne, montrant la réduction du temps de pleurs, et l’amélioration 
des comportements préalables à l’alimentation.118 L’acceptabilité de cette option dans 
différents contextes doit être évaluée. 
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Questions de recherche opérationnelle
Normes et pratiques actuelles de soins obstétricaux

Peu de données existent quant à la fréquence d’utilisation des pratiques de soins 
mentionnées dans le présent document, notamment en ce qui concerne le moment de 
clampage du cordon et le contact peau à peau. L’examen des lignes directrices et des nor-
mes cliniques, ainsi que l’évaluation des pratiques actuelles observées dans les différents 
contextes d’accouchement (que se soit dans un établissement ou à domicile) et par des 
différents fournisseurs de soins sont nécessaires afin d’évaluer la manière dont la mise en 
œuvre peut se produire le plus efficacement possible.

Obstacles à l’adoption des pratiques recommandées

Des données supplémentaires sur les obstacles qui empêchent l’adoption des pratiques 
de soins périnatals basées sur les preuves dans des régions spécifiques sont nécessaires afin 
de développer les options de mise en œuvre et les efforts de plaidoyer appropriés. 

Coordination avec d’autres pratiques de soins fondées sur des preuves

Il existe évidemment beaucoup d’autres pratiques essentielles de soins obstétricaux que 
celles abordées dans ce document (par exemple les soins de nettoyage du cordon, la réani-
mation néonatale, les vaccinations). Évaluer et documenter les meilleurs moyens d’intégrer 
la combinaison de pratiques présentées ici avec d’autres pratiques de soins prénatals et 
post-natals pour la mère et le nourrisson est essentielle.

Considérations particulières pour la mise en œuvre dans les accouchements à domicile

Le peu de données disponibles sur les pratiques de soins obstétricaux dans les ac-
couchements à domicile, et les considérations particulières pour la mise en oeuvre des 
pratiques recommandées dans ce contexte (par exemple, la formation d’accoucheuses, 
l’adaptation des pratiques traditionnelles ou culturelles, les ressources limitées) en font 
un objet de recherche important.

Annexe 1 : Questions de recherche concernant la mise en œuvre et l’intégration de ces pratiques
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Annexe 2 : Existe-t-il des exceptions aux pratiques  
recommandées ? Foire aux questions  

Rares sont les cas où le clampage tardif du cordon, le contact peau à peau précoce 
et l’initiation de l’allaitement maternel exclusif ne doivent pas être pratiqués. Les rares 
situations courantes dans lesquelles le recours à l’une ou plusieurs des pratiques recom-
mandées peut être remis en question sont discutées ci-dessous. 

Clampage tardif du cordon ombilical et...
...Détresse respiratoire ou asphyxie infantile.

Si l’enfant est pâle, mou, ou qu’il ne respire pas, il est préférable de garder l’enfant au ni-
veau du périnée afin de permettre la circulation sanguine et l’oxygénation optimale pendant 
que les mesures de réanimation sont effectuées. Un volume de sang adéquat est nécessaire 
pour la mise en place de la respiration ; la circulation pulmonaire nécessite une augmen-
tation de 8 à 12 % du débit cardiaque du fœtus jusqu’à 40 à 50 % du débit cardiaque du 
nouveau-né.119 Le clampage immédiat du cordon des nouveau-nés en détresse respiratoire 
prive l’enfant de sa seule source de sang et d’oxygène, avec des répercussions potentielles à 
court et à long terme. Il est important de noter que la plupart des nourrissons (plus de 90 
%) répondent aux premières étapes de la réanimation, y compris le séchage et la stimulation. 
Un pourcentage plus faible, moins de 10 %, nécessite des interventions de réanimation ac-
tive pour établir une respiration régulière, et environ la moitié de ces enfants réagiront sans 
aucun effort de réanimation supplémentaire.8 Il est possible de procéder à une ventilation 
par pression positive avec masque et un sac, ou même à une réanimation avec intubation 
sans rupture du cordon ombilical de l’enfant.7 Toutefois, en cas d’asphyxie grave lorsque le 
cordon est plat ou sans pouls lors de l’accouchement (indiquant une absence de circulation 
placentaire et fœtale), le clampage immédiat du cordon peut être indiqué pour que les mesu-
res immédiates de réanimation puissent être prises.  

... Cordon autour de la nuque.

Le moment opportun pour clamper le cordon ombilical lorsque le cordon est en-
roulé autour du cou du nouveau-né (c’est-à-dire la circulaire du cordon) est encore 
controversé. Toutefois, des preuves croissantes montrent que le clampage du cordon 
avant l’expulsion de l’enfant peut être nocif, augmentant le risque d’hypovolémie, d’ané-
mie, de paralysie cérébrale et peut éventuellement provoquer la mort.120 La circulaire du 
cordon associée à la compression du cordon pendant les contractions utérines risque de 
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compromettre le volume de sang fœtal. Le clampage du cordon avant l’accouchement 
peut conduire à une hypovolémie fœtale, en empêchant l’équilibrage de la circulation 
placentaire et fœtale après l’accouchement. Il est recommandé que l’intégrité de la cir-
culaire du cordon soit maintenue autant que possible, en faisant glisser le cordon sur 
la tête ou les épaules de l’enfant (si le cordon n’est pas trop serré) ou en employant « la 
manœuvre de culbute».121 

... Mères diabétiques.

Les enfants nés de mères diabétiques peuvent présenter un risque accru de dévelop-
per une polyglobulie en raison de l’apport d’oxygène pendant la gestation résultant en 
un hématocrite plus élevé à la naissance. Toutefois, les effets bénéfiques du clampage 
tardif pour les réserves en fer de naissance (qui se sont souvent avérées compromises chez 
les nouveau-nés de mère diabétique122 ) et en conséquence, le statut en fer à long terme123 
peuvent l’emporter sur les éventuels effets négatifs d’une augmentation de l’hématocrite 
néonatale. 

... Sensibilisation rhésus de la mère.

Bien que la transfusion fœto-maternelle puisse se produire pendant le travail et l’ac-
couchement, il a également été prouvé que le microchimérisme (tant maternel que fœtal) 
se produit pendant la gestation (dès le premier trimestre).124-126 Il est peu probable que le 
moment de clampage du cordon ait une incidence sur le transfert de cellules fœtales chez 
la mère ou de cellules de la mère au nourrisson. Il a été suggéré que le clampage tardif du 
cordon, en diminuant le volume de sang placentaire « piégé » dans le placenta puisse effec-
tivement diminuer la possibilité de transfusion foeto-maternelle. Une étude comparative 
de l’effet de différentes méthodes de gestion de la délivrance du placenta sur la transfusion 
foeto-maternelle a montré que le clampage à la fin des pulsations du cordon suivi par le 
drainage du placenta a causé le plus bas degré de transfusion foeto-maternelle par rapport 
au clampage précoce ou au clampage précoce suivi du drainage du placenta.127 

... La transmission mère-enfant du VIH.

Le fait que la pratique du clampage tardif du cordon ombilical accroisse le risque de 
transmission mère-enfant du VIH n’est pas connu. Toutefois, il n’existe aucune preuve 
biologique sur le fait de permettre une équilibration du sang placentaire (sang qui a été mis 
en circulation entre le placenta et le fœtus pendant la gestation) entre le placenta et l’en-
fant en attendant de clamper le cordon ombilical puisse augmenter le transfert d’un virus 
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transmis par le sang (VIH ou autre virus) au nouveau-né. Lorsque le placenta se sépare, 
l’intégrité du syncytiotrophoblaste et de l’endothélium du fœtus peut être compromise 
en permettant le transfert du virus, mais la séparation du placenta ne pourrait vraisem-
blablement pas se produire avant le temps recommandé du clampage du cordon (environ 
3 minutes après l’accouchement). Cependant, pour réduire la possibilité de transmission 
du VIH lors de l’accouchement, il est essentiel que le contact entre le sang maternel (par 
exemple le sang des déchirures ou des coupures de la mère) et le nouveau-né soit évité. 

Allaitement et ...
... Les mères VIH-positives.

L’allaitement maternel exclusif est recommandé pour les femmes infectées par le VIH 
pendant les 6 premiers mois de vie à moins qu’avant ce moment, une alimentation 
de remplacement soit acceptable, praticable, financièrement abordable, durable et sûre. 
Lorsque l’alimentation de remplacement est acceptable, praticable, financièrement abor-
dable, durable et sûre, il est recommandé d’éviter l’allaitement par les femmes infectées 
par le VIH.128 

Le contact peau à peau et ...
… madre VIH-positiva.

Si une mère séropositive a décidé de ne pas allaiter, le contact peau à peau doit toujours 
être encouragé pour ses effets bénéfiques en dehors d’aider à établir l’allaitement maternel 
précoce.
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Ressources supplémentaires et sites Web

Outre les références citées ci-dessus, les sites Web suivants peuvent fournir des 
informations supplémentaires sur les sujets abordés dans ce document. Tous les 
sites sont à jour en octobre 2007.

Survie maternelle et néonatale  
Saving Newborn Lives, Save the Children

http://www.savethechildren.org/programs/health/saving-newborn-lives/

Partnership for Maternal, Newborn and Child Health

http://www.pmnch.org

Prevention of Postpartum Hemorrhage Initiative, (POPPHI)

http://www.pphprevention.org/index.php
Le POPPHI est un projet de trois ans financé par l’USAID qui se concentre 
sur la réduction de l’hémorragie post-partum. Le contenu du site comprend des 
documents d’orientation, des documents techniques, des affiches et une boîte à 
outils pour les étapes de la gestion active du troisième stade du travail qui com-
prend une vidéo de démonstration. Ressources disponibles en anglais, espagnol 
et français.

Fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique (FIGO) / Confé-

dération internationale des sages-femmes (ICM) déclaration commune sur la 

prévention et le traitement des hémorragies du post-partum

http://www.figo.org/initiatives_prevent.asp

Access Program

http://www.accesstohealth.org/
Le programme ACCESS est un programme mondial de cinq ans soutenu par l’USAID 
et qui vise à améliorer la santé et la survie des mères et leurs nouveau-nés.
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Carence en fer et anémie et autres carences  
en micronutriments
Iron Deficiency Project Advisory Service  (IDPAS)

http://www.idpas.org/
« Iron IDPAS World », comprend un aperçu des pages Web avec un ensemble 
varié de documents relatifs à la nutrition en oligo-éléments en mettant l’accent 
sur la prévention et le contrôle de l’anémie ferriprive.

Base de données mondiale de l’OMS sur l’anémie

http://www.who.int/vmnis/anaemia/en/
La base de données comprend des données par pays sur la prévalence de l’anémie 
et les concentrations moyennes d’hémoglobine.

Publications de l’OMS sur la carence en fer/anémie

http://www.who.int/nutrition/publications/anaemia_iron_pub/en/index.html

Initiative pour les micronutriments

http://www.micronutrient.org/home.asp

Projet A2Z, projet de l’USAID sur les micronutriments et la cécité chez l’enfant 

http://www.a2zproject.org/

Importance of nutrition for health and development 
and achievement of the Millennium Development Goals
“Repositioning Nutrition as Central to Development: A strategy for large-scale 
action”, La Banque mondiale, 2006
Télécharger le texte: http://siteresources.worldbank.org/NUTRITION/Resour-
ces/281846-1131636806329/NutritionStrategy.pdf 
Vidéo de présentation et PowerPoint  
http://www1.worldbank.org/hdnetwork/external/he/mshekar.htm 
Extrait du texte : « La malnutrition reste le plus grave des problèmes de santé du monde et 
le majeur contributeur à la mortalité infantile. Près d’un tiers des enfants dans le monde en 
développement présente soit une insuffisance pondérale ou un retard de croissance, et plus de 
30 pour cent de la population du monde en développement souffre de carences en micronutri-
ments ... Il est connu depuis longtemps que la malnutrition affaiblit la croissance économique 
et perpétue la pauvreté. Pourtant, la communauté internationale et la plupart des gouverne-
ments des pays en développement n’ont pas réussi à lutter contre la malnutrition au cours des 
dernières décennies, même si des approches éprouvées pour le faire existent. Les conséquences 
de cette carence sont maintenant évidentes dans l’inadéquate avancée vers les Objectifs du 



51Ressources supplémentaires et sites Web

Millénaire pour le développement (OMD) et vers la réduction de la pauvreté en général. La 
malnutrition chronique contribue non seulement à l’échec généralisé pour atteindre le premier 
OMD, de réduire de moitié la pauvreté et la faim, mais également pour répondre à d’autres 
objectifs en santé maternelle et infantile, le VIH/SIDA, l’éducation et l’égalité des sexes ... »

Stratégie régionale de l’Organisation panaméricaine de la Santé et le Plan d’ac-

tion sur la nutrition en santé et développement 

http://www.paho.org/french/gov/cd/CD47-18-f.pdf

Ressources en allaitement
L’Initiative des hôpitaux amis des bébés (IHAB)

http://www.who.int/nutrition/topics/bfhi/en/
http://www.unicef.org/nutrition/index_24806.html

Publications de l’OMS sur l’alimentation du nourrisson et du jeune enfant

http://www.who.int/nutrition/publications/infantfeeding/en/index.html
Comprend les matériaux mis à jour (janvier 2006) pour la mise en œuvre de l’Initia-
tive des Hôpitaux amis des bébés (formation des agents de santé et des décideurs poli-
tiques, avec des sections supplémentaires pour les lieux à forte prévalence du VIH), le 
Code international de commercialisation des substituts du lait maternel et des publi-
cations sur l’allaitement maternel et l’alimentation complémentaire. 

LINKAGES

http://www.linkagesproject.org/
L’ USAID a financé le projet LINKAGES pendant dix ans (1996-2006) pour four-
nir des informations techniques, de l’assistance et de la formation aux organisations 
sur l’allaitement, l’alimentation complémentaire et aux pratiques alimentaires des 
mères, et la méthode de l’allaitement et de l’aménorrhée. Le site Web comprend 
l’évaluation, la formation, des conseils et des outils de suivi et d’évaluation pour 
alimentation du nourrisson et du jeune enfant. 

L’allaitement maternel et transmission du VIH de la mère à l’enfant

http://www.who.int/nutrition/topics/feeding_difficulty/en/index.html

Breastcrawl  (UNICEF Inde)

http://www.breastcrawl.org
Fournit une vidéo ainsi que des ressources pour la promotion de « crawl du nou-
veau-né » en tant que méthode pour commencer immédiatement l’allaitement 
après l’accouchement.






