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PREFACE
Au Mali la réduction de la mortalité néonatale reste un défi majeur pour le Ministère de la Santé comme dans la plupart des pays en Afrique car plus de 50% de la mortalité infantile est attribuée à la mortalité néonatale. Le taux de mortalité néonatale est de 46 pour 1000 naissances vivantes (EDS-M IV). L’amélioration de la survie du nouveau-né est capitale pour atteindre les Objectifs de Développement du Millenium 4 d’où la décision du Ministère de la Santé de soutenir toute initiative allant dans ce sens dans le pays.
Le Mali a démontré des efforts louables dans le domaine de la survie de l’enfant, mais celui de la santé néonatale reste insuffisant, chose qui demande des approches innovatrices et des engagements pour trouver les solutions appropriées en la matière.

Au Mali on estime à 14,4 pourcent le taux de prévalence des petits poids de naissance. Les petits poids de naissance et prématurés représentent un cinquième des décès néonataux, estimes à 4 millions. Le petit poids à la naissance a un effet négatif sur la survie et le développement du nouveau-né, 27% des décès sont dus à la prématurité et ses complications. 
La pratique des soins mère kangourou pour les petits poids de naissance est une des meilleures pratiques démontrées à moindre coût qui permet une diminution significative de la mortalité chez ces nouveau-nés. 
La mise à échelle de cette pratique est un besoin fondamental dans la lutte contre la mortalité néonatale et le souhait du Ministère de la Santé est que les partenaires intervenant en santé néonatale utilisent à tous les niveaux ce manuel pour former les prestataires et faciliter la mise en place des programmes SMK.

A PROPOS DE CE MANUEL

Le manuel de formation aux soins mère kangourou (SMK) fournit des informations sur les soins de santé essentiels et les besoins des bébés ayant un petit poids à la naissance (PPN), c'est-à-dire prématurés ou petits pour leur âge gestationnel (PAG), de la naissance à l’arrêt des SMK. Les soins essentiels aux bébés ayant un petit poids à la naissance commencent à la naissance et se poursuivent à l’unité SMK, au centre de santé, dans la communauté et à la maison. Les éléments essentiels des soins aux bébés PPN sont : la position kangourou, la nutrition, la sortie précoce, le suivi et le soutien.

Ce manuel de formation est fondé sur les compétences et peut être utilisé pour enseigner aux professionnels de la santé comment prendre en charge les bébés PPN. Il est destiné à la formation des prestataires de santé ayant déjà acquis les techniques de base en matière de soins à la mère et au nouveau-né.

Ce document de formation est divisé en trois modules. Chaque module comporte des chapitres comme indiqués au niveau de la table des matières. Ces trois modules peuvent être utilisés ensemble ou séparément selon les besoins de formation des prestataires. 

Le module 1 : traite de la généralité sur les PPN/prématurés avec un accent particulier sur les signes de danger et les conduites à tenir. Un chapitre est consacré à l’hypothermie qui est une cause majeure de décès chez les nouveau-nés. Ce module est utile pour les prestataires de santé qui veulent approfondir leurs connaissances et compétences sur la gestion des PPN/prématurés ou qui n’ont pas bénéficié de formation de base en Soins Essentiels au Nouveau-né (SENN). 
Le module 2 : donne des informations détaillées sur les principes et pratiques des SMK. Il peut être utilisé séparément pour former les prestataires de santé qui veulent introduire les SMK dans leurs centres ou ceux qui ont déjà reçu la formation en SENN. Les séances pratiques peuvent aussi être mis á profit pour renforcer directement les connaissances des prestataires qui n’ont pas besoin de compétences dans tous les domaines des SMK, des SENN comme par exemple les ambulanciers, les chauffeurs, les relais communautaires etc.
Le module 3 : inclus deux chapitres importants qui indiquent comment établir une unité des SMK, oriente sur les aspects de supervision et le suivi évaluation de ce programme. Ce module peut être utilisé par les managers de programme pour les décisions pratiques sur la mise en place d’un programme SMK à différents niveaux. 
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	MODULE 1

Les bébés de petits poids de naissance (PPN) et prématurés


Le but de ce module est de faire comprendre aux participants ce que c’est que le petit poids de naissance, sa gestion á domicile, les signes dangers, et pourquoi les soins mère kangourou (SMK) sont importants dans la prise en charge de ces nouveau-nés vulnérables.

CONTENU DU MODULE 

Chapitre 1.1:
Introduction sur les prématurés / petits poids de naissance 

Session 1.1.1:
Définition et catégories des petits poids de naissance (PPN)

Session 1.1.2: 
Contribution des PPN aux décès, morbidité et pronostic de survie des nouveau-nés

Session 1.1.3: 
Causes des PPN

Session 1.1.4:
Caractéristiques et classification des PPN 

Session 1.1.5: 
Besoins et problèmes des PPN

Session 1.1.6:
 Soins actuels des PPN au Mali

Session 1.1.7:
Sommaire des sessions du chapitre 

Chapitre 1.2: Signes de danger et problèmes courants des petits poids de naissance 

Session 1.2.1 : 
Problèmes courants des PPN et leur gestion

Session 1.2.2 : 
Identification des signes de danger chez le nouveau-né PPN/prématuré

Session 1.2.3: 
Etude de cas et sommaire des sessions du chapitre 

Chapitre 1.3:
Hypothermie chez le nouveau-né 

Session 1.3.1: 
Description de l’hypothermie

Session 1.3.2: 
Prévention et traitement de l’hypothermie

Session 1.3.3: 
Etude de cas et sommaire des sessions du chapitre 
GLOSSAIRE

Abruptio placentae : décollement prématuré du placenta.

Anomalies congénitales : anomalies présentes à la naissance.

Age chronologique : age en jour à partir de la date de naissance.
Age corrigé : age à partir de 40 semaines d’age gestationnel.
Bébé à terme : bébé né entre 37 et 42 semaines d’age gestationnel.
Chorioamnionite : inflammation des membranes qui recouvrent le fœtus.

Hypothermie : température du corps (axillaire) inférieure à 36,5 °C.
Lait final : lait maternel à la fin de la tétée. Le lait de fin de tétée contient davantage de corps gras que le premier lait et plus de calories.
Lanugo : léger duvet qui recouvre le corps du fœtus ; duvet fin et immature, en particulier chez les prématurés.

Petit pour son âge gestationnel (PAG) : nourrisson dont le poids à la naissance est inférieur au 10ème centile pour son âge gestationnel. Un bébé PAG peut être prématuré ou à terme.

Placenta previa : placenta implanté dans le segment inférieur de l'utérus.

Prématuré : bébé né avant 37 semaines de gestation.
Grand prématuré : bébé né avant 32 semaine de gestation
Premier lait : le lait qui sort du sein au début de la tétée.

Retard de croissance intra-utérin : altération de la croissance du fœtus due à des désordres fœtaux, à l’état de la mère ou à une insuffisance placentaire.
Transfuseur-transfusé : échanges sanguins entre fœtus survenant exclusivement chez les jumeaux monochorioniques (monozygotes) chez qui la circulation est partagée.

Vernix caseosa : substance épaisse et huileuse ayant l’aspect de fromage et recouvrant le fœtus. Elle a une fonction protectrice pendant la vie intra-utérine.
	Module 1 Chapitre 1.1


Introduction sur les prématurés / petits poids de naissance 
Objectif général : À l’issue de l’atelier, les participants seront en mesure de décrire les problèmes ayant trait à la prématurité/au petit poids de naissance (PPN)
Objectifs spécifiques :

Définir un bébé prématuré/PPN

Identifier les bébés prématurés/PPN
Décrire en quoi la prématurité/PPN contribue à une issue néonatale défavorable

Exposer les causes courantes de la prématurité/PPN

Énumérer les besoins et les problèmes des bébés prématurés/PPN

Décrire les soins actuels des bébés prématurés/PPN au Mali

Durée : 4 heures 15 minutes 
Liste des sessions :
Session 1.1.1 :
Définition et catégories de la prématurité/petits poids de naissance (PPN)
Session 1.1.2 :
Contribution des PPN aux décès, morbidité et pronostic de survie des nouveau-nés
Session 1.1.3 :
Causes de la prématurité / du PPN
Session 1.1.4 :
Caractéristiques des PPN

Session 1.1.5 :
Besoins et problèmes des bébés prématurés/PPN

Session 1.1.6 :
Soins actuels des bébés prématurés/PPN au Mali

Session 1.1.7 :
Sommaire des sessions du chapitre 

Module 1 Chapitre 1.1 Session 1.1.1

Définition et catégories de prématurité / petits poids de naissance (PPN) 
Un PPN se définit comme un poids de naissance inférieur à 2 500 grammes. Il existe trois types de prématurité/PPN :
· Grand prématuré : 
né avant 32 semaines révolues
· Prématuré : 

né avant 37 semaines révolues
· PAG : 
poids de naissance plus bas que prévu pour son âge gestationnel (peut être né à terme ou prématuré)
En outre, certains prématurés/PPN peuvent être :
· de très petit poids à la naissance : poids de naissance inférieur à 1 500 grammes 

· de poids extrêmement petit à la naissance : poids de naissance inférieur à 1 000 grammes 
(Voir aussi Session 1.1.4)

Module 1 Chapitre 1.1 Session 1.1.2

Contribution des PPN aux décès, morbidité et pronostic de survie des nouveau-nés

Il naît chaque année environ 20 millions de bébés ayant un PPN. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que 17% des nouveau-nés dans les pays en voie de développement, comparé à 6% dans les pays industrialisés. Au Mali, 14,4% des nouveau-nés sont considéré comme PPN. Le poids à la naissance a un fort impact sur les chances de survie et de développement du nouveau-né lors de la période néonatale et pendant la petite enfance. Environ un cinquième de 4 millions de décès néonataux annuels survient parmi les prématurés/PPN. Dans certains cas, jusqu’à 40 à 80 pour cent de la totalité des décès néonataux survient parmi les prématurés/PPN. Dans les nations industrialisées, la prématurité est le principal facteur des PPN. Dans les pays moins développés, les taux élevés de PPN sont dus aux naissances avant terme tout comme aux problèmes de développements intra utérins.

Par rapport aux bébés de poids de naissance normal, les bébés présentant un PPN courent plus de risques de mortalité pendant la période néonatale comme pendant la petite enfance (29 à 365 jours). Parmi ces bébés, ceux qui survivent risquent de mal grandir et sont davantage exposés aux maladies infectieuses lors de la petite enfance et l’enfance. Leur développement cognitif, moteur et comportemental peut éventuellement s’en trouver compromis.

Pour qu’ils survivent, les prématurés/PPN requièrent une attention particulière, surtout en termes de maintien de la température, d’allaitement et de pratiques d’hygiène, ainsi qu’une prompte identification et un rapide traitement des signes de danger. Les soins mère kangourou (SMK) constituent une approche simple et peu coûteuse qui peut répondre à beaucoup de ces besoins essentiels des nouveau-nés PPN/prématurés.

Module 1 Chapitre 1.1 Session 1.1.3

Causes de la prématurité / du PPN
Les causes du PPN / de la prématurité sont nombreuses et complexes. Il n’y a aucune cause unique mais il se produit plus fréquemment chez: 

· Les mères qui :

ont déjà eu un nouveau-né de PPN/prématurés ;

sont jeunes (moins de 16 ans) ou plus âgées (plus de 35 ans) ;

font un travail physique pendant plusieurs heures sans repos ;

sont dans les conditions socio – économiques défavorables (avec un plus grand risque de malnutrition);

ont des grossesses rapprochées (moins de 3 ans entre les grossesses) ;

ont des problèmes au cours de leur grossesse tels que :

· la malnutrition
· l’anémie sévère

· la pré éclampsie et l’éclampsie
· les infections pendant la grossesse (IST, VIH/SIDA, infection de la vessie et des reins, l’hépatite)
· le paludisme
· la grossesse multiple

· l’hypertension 
· les maladies des reins 
· la drépanocytose (anémie à cellules falciformes) 
· le stress intense, le soutien social insuffisant, la maltraitance physique ou émotionnelle 
· Un fœtus anormal (par exemple un nouveau-né présentant un défaut congénital ou une maladie acquise dans l’utérus) : 

 
- troubles chromosomiques et/ou certaines anomalies congénitales 
 - infections fœtales chroniques (ex : rubéole congénitale, syphilis) 
· Conditions physiques placentaires : 

- insuffisance placentaire (entravant le développement intra-utérin) ;

- placenta previa 
- infiltration du placenta par le parasite du paludisme 
- décollement placentaire avant terme (abruptio placentae) 
- transfuseur transfusé
Module 1 Chapitre 1.1 Session 1.1.4

Caractéristiques des PPN 

Les caractéristiques des PPN sont les suivants

· Le nouveau-né prématuré est né avant la 37ème semaine de la grossesse

Le nouveau-né avant terme est prématuré (pas encore mature). Ce nouveau-né est habituellement un nouveau-né normal qui n’a pas fini de croître dans l’utérus. Le corps du nouveau-né prématuré est petit et pas prêt à faire les changements nécessaires pour vivre hors de l’utérus. 

· Le nouveau-né petit pour son âge gestationnel (PAG) a eu une mauvaise croissance dans l’utérus et n’a pas reçu tout ce qui était nécessaire pour se développer normalement. Le corps du nouveau-né est petit mais le nouveau-né est parfois mature et prêt à s’adapter à la vie à extra-utérine ; le nouveau-né PAG peut ainsi naître à terme ou être prématuré.
Critères communs : 

· Poids inférieur à 2 500 g sauf dans certains cas de prématurité (notamment les bébés nés de mères diabétiques), où le bébé né avant terme atteint le poids d’un bébé né à terme. 

· Petite taille : moins de 45 cm en moyenne.

· La taille du nodule sous mammaire : inférieure à 5 mm.

Critères de différence : 

	Caractéristiques du prématuré
	Caractéristiques du PAG mature

	Date des dernières règles inférieure à 37 semaines
	Date des dernières règles supérieure à 37 semaines

	
	· Les bébés ayant souffert de retard de croissance intra-utérine ont un poids faible à la naissance comme les bébés prématurés (moins de 2 500g).

	· Le bébé a une moindre tonicité musculaire. Les membres sont mous ou flasques et ont tendance à être complètement allongés alors que les bébés normaux ont leurs membres en flexion.
	· La tonicité musculaire peut être moindre, en particulier si le nourrisson victime de retard de croissance intra-utérine est aussi prématuré.

	· Réflexes archaïques sont émoussés (faibles).
· Chez les bébés de teint clair, teint plus rose.
	

	· Peau plus mince avec une consistance gélatineuse chez ceux qui ont un poids moins de ou égal à 1 500g
	· La peau a une apparence sèche et ridée et ressemble à un parchemin. Elle se desquame après quelques jours et devient normale au fur et à mesure que le bébé grandisse.

	· La tête penche sur le côté et peut paraître plus plate.

· Les cheveux sont plus frisés.
	· Le visage semble ratatiné et présente des rides comme chez une vieille personne.

	· Les oreilles sont plus molles et peuvent être repliées plus facilement.
	· Dans la plupart des cas, le cartilage des oreilles est plus ferme mais il est plus mou chez les bébés chez qui le retard de croissance intra-utérin est plus prononcé.

	· La poitrine est plus plate et les côtes sont plus visibles.
	· Le thorax est plus petit et plus plat, les côtes semblent plus proéminentes.

	· Le nodule du sein (sous le mamelon) est plus petit, < à 5 mm et peut être absent chez les grands prématurés de moins de 34 semaines de gestation.
	· Le développement du nodule du sein (sous le mamelon) est généralement en fonction de la maturité du nouveau-né. Il peut être plus petit pour les bébés chez qui le retard de croissance intra-utérin est plus prononcé.

	· Organes génitaux externes. Chez les garçons : bourses plus petites, stries moins visibles et testicules peuvent ne pas être descendus. Chez les filles, les grandes lèvres sont plus plates alors que les petites lèvres et le clitoris sont plus visibles.
	

	· La plante des pieds est plus douce au toucher, elle a moins de plis. Ceux-ci se limitent au tiers supérieur chez les bébés nés avant 34 semaines. Il peut n’y avoir qu’un seul pli, des marques à peines visibles ou aucun pli chez les bébés les moins matures.
	· Les plis de la plante de pieds sont plus nombreux et plus visibles comme chez le nourrisson né à terme.


	PRÉMATURÉ
	NÉ À TERME
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Examen physique de bébés PPN
PREPARATION
1) Préparez l’équipement dont vous aurez besoin : surface propre, thermomètre hypothermique, montre, minuteur ou réveil avec trotteuse, balance pour peser, linges propres

2) Expliquez à la mère et à la famille ce que vous allez faire et encouragez-les à poser des questions.

3) Lavez-vous soigneusement les mains à l'eau savonneuse. 

4) Séchez-les avec un linge propre ou à l’air.

5) Mettez des gants (pas nécessairement stériles)

Antécédents
6) Demandez à la mère ou consultez son dossier clinique prénatal pour déterminer (1) la date prévue de son accouchement (2) d'éventuels problèmes de santé qui pourraient affecter le bébé :

a) Syphilis

b) Tuberculose

c) VIH/SIDA

d) Poche des eaux rompue avant l’accouchement ou depuis plus de 18 heures

e) Fièvre pendant le travail

7) Demandez à la mère ce qu’elle a observé concernant le bébé.

8) Demandez- a la mère si le bébé a évacué du méconium, des selles ou des urines.

9) Si la mère ou la famille s’inquiète de quoi que ce soit, écoutez ce qu’ils ont à dire.

EXAMEN
10) Pendant tout l’examen :

a) Le bébé doit être maintenu au chaud ; ne découvrez par conséquent que les parties à examiner tout en lui gardant la tête couverte.

b) Expliquez à la mère et à la famille ce que vous faites et répondez à leurs questions.

c) Manipulez le bébé avec douceur

11) Pesez le bébé (si son poids n’est pas noté).

12) Observez son activité et ses mouvements.

13) Examinez son teint et l’état de sa peau (rougeurs, autres anomalies roses, bleues, grises ou pâles, jaunisse) luisante ou qui pèle, épaisse ou fine.

14) Vérifiez la température du bébé (à l’aide d’un thermomètre axillaire hypothermique).

15) Examinez la tête, le visage, le cou et la bouche :

a) Vérifiez les contours du crâne et palpez pour repérer les sutures normales, la fontanelle, la bosse séro-sanguine et les hématomes (bleus). 

b) Recherchez d’éventuelles anomalies du visage, les mouvements asymétriques en particulier.

c) Ouvrez les paupières et vérifiez que les yeux ont une apparence normale (pas d'opacité).

d) Vérifiez que le palais est intact lorsque l’enfant baille ou crie.

e) Vérifiez que le cou ne soit pas palmé et que les clavicules ne présentent aucune anomalie.

16) Examinez la poitrine :

a) Vérifiez que les mouvements sont symétriques. 

b) Vérifiez le rythme de la respiration (comptez le nombre de respirations en une minute).

c) Vérifiez le rythme cardiaque (prenez aussi le pouls).

d) Vérifiez la respiration : tirage sous costal de la poitrine, grognements, rétractions, dilatation, signes de détresse respiratoire. 

e) Cyanose

17) Vérifiez la présence d’éventuels saignements au niveau du nombril :

a) Vérifiez que le nœud du cordon soit bien serré.

18) Examinez les parties génitales pour détecter d’éventuelles anomalies :

a) Chez le garçon : vérifiez la position de l'ouverture de l’urètre, de l’anus et du scrotum (palpez le scrotum pour vérifier la présence des testicules).

b) Chez la fille : vérifiez la présence des ouvertures de l’urètre et du vagin, de l’anus et des lèvres.

19) Examinez l’épine dorsale pour détecter d’éventuelles anomalies :

a) Vérifiez l’épine dorsale sur toute sa longueur pour y détecter d’éventuels irrégularités.

b) Vérifiez la position : membres étendus, position de la grenouille ou membres complètement fléchis.

20) Examinez les membres :

a) Vérifiez l’éventuelle présence d’anomalies des tissus mous et des os.

b) Vérifiez l’abduction des hanches.

c) Vérifiez que les orteils et les doigts ne soient pas palmés.

d) Vérifiez les plis des plantes de pied (aucun, peu, ou sur toute la surface).
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Besoins et problèmes des bébés PPN / prématurés 
Bien que les nouveau-nés PPN aient des besoins spécifiques, tous les bébés ont besoin de soins de base qui contribuent à garantir leur survie et leur bien-être. Ces soins (appelés soins essentiels au nouveau-né) incluent le maintien de la température, l’établissement et le maintien d’une respiration régulière, une alimentation adéquate, un soutien physique et émotionnel et la protection contre les infections. Les soins du cordon à la naissance et dans les jours qui suivent font aussi partie de ces soins essentiels. Le fait de répondre à ces besoins de base contribue à éviter des problèmes graves ou pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Le tableau ci-dessous résume les besoins essentiels du nouveau-né, ses problèmes et les actions préventives correspondantes.

	BESOIN 
	PROBLEME 
	ACTION

	Maintien de la température 
	Hypothermie
	· Soins mère kangourou 
· Différez le bain

· Maintenez la tête du bébé couverte

	Respiration 
	Asphyxie, apnée, syndrome de détresse respiratoire
	· Stimulez/ réanimez

· Surveillez les difficultés respiratoires

· Oxygénez s’il y a lieu

	Alimentation 
	Hypoglycémie

Malnutrition 
	· Commencez l’allaitement immédiatement après la naissance

· Allaitez exclusivement

· Évitez l’alimentation mixte si possible

· Pratiquez les soins mères kangourou (contribuent à stimuler la production de lait maternel)

	Protection contre les infections


	Sepsis 
	· Pratiquez l’accouchement propre et assurez les soins de cordon propres

· Pratiques d’hygiène

· Pratiquez l’allaitement précoce et exclusif

	Gestion rapide des infections
	Sepsis 
	· Faites un diagnostic rapide et traitez / referez vers un spécialiste

	Soutien physique et émotionnel
	Obstacle à l’instauration de liens

Négligence et abandon
	· Pratiquez les soins mères kangourou 
· Impliquez la famille dans le soutien


En raison de leur taille et de l’immaturité de leurs organes et systèmes, les prématurés/PPN sont davantage susceptibles de développer des problèmes de santé que les bébés ayant un poids normal. Outre les soins essentiels au nouveau-né, les prématurés/PPN exigent une attention et des soins particuliers pour empêcher ou répondre à ces problèmes. Le tableau suivant énumère les problèmes qui peuvent survenir chez les prématurés/PPN et les soins recommandés.

Problèmes possibles chez un bébé PPN

	PROBLÈMES
	SOINS RECOMMANDÉS

	Problèmes respiratoires à la naissance et après (en particulier chez les prématurés)
	Réanimez le bébé s’il ne respire pas, s’il halète ou s’il a moins de 30 respirations par minute. Les prématurés ont des poumons immatures, prennent facilement froid et sont davantage sensibles aux infections, d’où des problèmes respiratoires.

	Température corporelle basse en raison de la minceur de la couche adipeuse et de l’immaturité du système de régulation de la température du nouveau-né PPN.
	Les soins mère kangourou avec un contact peau a peau constant entre la mère et le bébé contribuent à maintenir la température du nouveau-né.

	Faible taux de sucre en raison de la très faible quantité d’énergie stockée dans le corps d’un bébé PPN
	Ces bébés ont besoin du lait maternel (colostrum) dès que possible à leur naissance et très fréquemment (toutes les 2 heures) au cours des premières semaines.

	Problèmes d’alimentation dus à la petite taille du bébé, à son manque d’énergie, aux dimensions réduites de son estomac et à son incapacité à téter
	Le bébé PPN peut en général téter correctement avec un peu d’aide. Il peut avoir besoin de nombreuses et fréquentes petites tétées. Les prématurés peuvent ne pas être assez forts ou mûrs pour téter correctement au début. Les SMK contribuent à stimuler la production de lait maternel. L’alimentation à la tasse peut s’avérer nécessaire pour certains bébés.

	Infections dues à l’immaturité du système immunitaire
	Le personnel soignant doit avoir recours à des pratiques de prévention des infections et se laver soigneusement les mains avant de s’occuper d'un bébé PPN. Dans les centres de santé, n’hébergez pas de bébé sain ayant un PPN dans la même chambre que des nouveau-nés infectés ou des enfants malades. Éloignez les personnes malades (visiteurs ou personnel) d’un bébé PPN.

	Jaunisse (bilirubine élevée) due à l’immaturité du foie
	Un prématuré ayant un poids insuffisant à la naissance jaunit plus tôt et plus longtemps qu’un bébé à terme. S’il y a de quelconques signes de jaunisse au cours des premières 24 heures ou après 2 semaines, ou si le bébé est jaune et présente d’autres signes de danger, référez-le vers une structure mieux équipée. 
Dans ce cas, la mère doit allaiter le nouveau-né qui a la jaunisse plus souvent (toutes les 2 heures au moins) pour l’aider à se débarrasser de la bilirubine par les selles.

	Problèmes d’hémorragie dus à l’immaturité de la capacité de coagulation à la naissance
	Donnez de la vitamine K1 au bébé à la naissance.

	Tableau tiré de : Manuel de référence des soins au nouveau-né (Save the Children 2008)


Module 1 Chapitre 1.1 Session 1.1.6

Soins actuels des bébés prématurés/PPN au Mali
Soins conventionnels/soins en couveuse
Une couveuse est un dispositif ventilé en forme de boîte dans lequel l’environnement peut être maintenu stérile et à température, degré d’humidité et taux d’oxygène constants. Ce système est utilisé pour maintenir en vie les prématurés, les nouveau-nés PPN et les autres bébés qui ne sont pas encore stabilisés.
Avec les soins en couveuses habituels, le bébé est placé peu vêtu dans la machine, la tête légèrement surélevée pour qu'il ne s'étouffe pas. La température du bébé doit être contrôlée et enregistrée au moins toutes les quatre heures afin de détecter toute hyper/hypothermie. La température de l’incubateur doit être contrôlée et ajustée selon l’état du bébé. 

Bien que des couveuses soient disponibles dans certains hôpitaux, elles peuvent présenter plusieurs problèmes. Le premier est la pénurie de couveuse. En raison de leur coût, de nombreux hôpitaux n’en ont qu'une. Même dans les hôpitaux qui en ont plus d’une, le nombre de couveuses ne correspond souvent pas au nombre de bébés qui en ont besoin. Deux ou trois bébés partagent souvent la même couveuse, ce qui les expose davantage aux risques d’infection.
Les couveuses ne fonctionnent souvent pas très bien en raison du coût des pièces de rechange et de la difficulté à s’en procurer, ainsi que du manque de personnel formé pour les réparer. Ces problèmes sont aggravés par les fréquentes coupures de courant qui contribuent à l’hypothermie des bébés quand aucune chaleur n’est plus générée. L’autre problème est leur coût ; un séjour prolongé en néonatologie avec soins en couveuse peut être très coûteux pour une famille moyenne.
Lorsque des couveuses adéquates et en bon état sont disponibles, les soins aux bébés malades, ayant un poids très faible ou non stabilisé à la naissance, peuvent être améliorés. Dans de tels cas, les couveuses peuvent parfois être utilisées par intermittence avec les SMK. 
Soins en berceau ouvert

Les berceaux ou lits d’enfant sont habituellement utilisés pour les bébés à terme, aussi bien stables que malades. Le bébé est en général entièrement habillé et enveloppé dans des couvertures chaudes avant d’être placé dans le berceau. Les bébés qui ont été stabilisés en couveuse sont aussi transférés dans ces berceaux ouverts dans un environnement chaud pour empêcher une chute de leur température corporelle. Des chauffages électriques peuvent apporter une chaleur supplémentaire.

Pratiques traditionnelles ou soins domestiques

Ce type de soin concerne les bébés nés à domicile et qui ne bénéficient pas nécessairement d’un accès à un centre de centre. L’accès d’un centre de santé peut être limité lorsque il n’y a pas de moyen de transport, ou dans certains cas si la famille se méfie du personnel ou du centre de santé. À domicile, les principaux soigneurs incluent la famille au sens large, telle qu’une grand-mère ou une tante. Le bébé est enveloppé dans des étoffes/couvertures chaudes, un feu peut être allumé pour réchauffer le bébé qui reste à l’intérieur et les visites sont restreintes jusqu’à ce que le cordon soit tombé. Dans certaines sociétés, la mère et le bébé restent confinés à l’intérieur pour une période de 40 jours à 6 semaines. 

Une pratique traditionnelle consiste aussi à mettre le bébé PPN 30 minutes par jour dans la panse des bœufs fraîchement abattus.

Soins mère kangourou (SMK)
L’unité SMK du service de pédiatrie du CHU Gabriel Touré (service de référence du Mali en matière des SMK) est fonctionnelle depuis avril 2008. Le passage à l’échelle est prévu en 2009.
Cette méthode est utilisée pour les prématurés/PPN qui sont stabilisés. Dans les soins mère kangourou, le bébé est maintenu droit entre les seins de sa mère, en contact permanent avec elle (contact peau a peau). Le bébé est placé sous une étoffe, sur la poitrine de sa mère, afin de maintenir une température stable, de stimuler sa respiration, de permettre l’allaitement fréquent et de promouvoir l’instauration de liens entre la mère et l’enfant.
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Identifier les signes de danger chez le bébé PPN 
Expliquer le protocole de référence des prématurés/PPN ayant des signes de danger
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Problèmes courants des PPN et leur gestion

Tous les bébés PPN courent un grand risque de mourir ou de développer des problèmes de santé graves à cause de la faiblesse de leur système immunitaire, du risque élevé d’infection et de la difficulté à maintenir leur température mais on peut noter quelques différences :

· Les bébés nés avant terme ont en général plus de difficultés dans la période qui suit la naissance, notamment du fait du syndrome de détresse respiratoire dû à l’immaturité des poumons, des difficultés à s’alimenter et des risques d’hémorragies cérébrales. Cependant, une fois qu’ils ont survécu à cette période critique, leurs chances à long terme sont plutôt meilleures. 

· Les bébés matures souffrant de retard de croissance intra-utérin se portent relativement mieux durant la période qui suit la naissance du fait qu’ils sont plus actifs et s’alimentent plus volontiers, mais les complications ont tendance à survenir sur le long terme chez eux. 

Cependant lorsque le retard de croissance intra-utérin et la prématurité sont plus prononcés, les problèmes à court et à long terme sont plus courants et sont très semblables dans les deux groupes. Ces problèmes sont :

· Candidose buccale (muguet)

· Infection de la peau

· Infection des yeux

· Saignement ombilical

· Infection ombilicale 

· Ictère 

· Diarrhée

1 
Candidose buccale :

	Candidose buccale 

	Histoire
	La mère rapporte que : 

· Le nouveau-né ne veut pas téter parce que cela semble lui faire mal 

· Le nouveau-né peut être pleurnichard à cause de la douleur

Demandez à la mère : 

· Quand est-ce que le problème a commencé ? 
Si le muguet est un problème qui persiste, il est plus probable que : 
Les seins de la mère soient infectés, et que la candidose soit étendue aux fesses du nouveau-né. 
· Est-ce que les bouts de vos seins sont douloureux, ou les seins sont douloureux lorsque le nouveau-né tète ?

	Examen
	· Plaques blanchâtres comme le lait caillé dans la bouche (face interne des joues et gencives) et sur la langue du nouveau-né (à distinguer de la trace de lait) 
· Plaques ne peuvent pas être enlevées facilement (éviter de les frotter et dans le doute, traiter comme un muguet) 

· Peau rouge sous ou autour des taches, et saignant facilement 
Si le muguet se propage de la bouche aux intestins : 

· Selles liquides (diarrhée) malodorantes
· Eruption sur les fesses 

Si le muguet se répand à la mère : 
· Bouts de seins rouges, tendres

	Problèmes/ Besoins
	Muguet

	Plan de soin
	Bouche du nouveau-né : 

· Suspension orale de nystatine, 100.000 UI 
· Apprenez à la mère à badigeonner la bouche du nouveau-né avec ce médicament (joues, gencives et la langue) toutes les 4 heures. 
OU 

· Violet de gentiane 

· Apprenez à la mère à traiter la bouche du nouveau-né avec de l’eau salée ou solution de bicarbonate de sodium (une cuillerée à soupe dans 1 litre d’eau et du violet de gentiane à 0,5% ou 1%, 3 fois par jour : 
1. Faites bouillir 1 litre d’eau, ajoutez 1 petite cuillerée de sel ou de bicarbonate, et laissez l’eau refroidir. 

2. Lavez-vous les mains et séchez-les à l’air ou avec une serviette propre.

3. Badigeonnez l’intérieur de la bouche (et les fesses s’il y a une éruption) avec le tissu trempé dans la solution salée ou de bicarbonate de sodium.
4. Badigeonnez la bouche du nouveau-né (et les fesses s’il y a une éruption) avec un autre tissu trempé dans le violet de gentiane. 

5. Lavez-vous les mains quand vous avez fini. 

6.  Important: faites les soins des fesses après avoir fini avec ceux de la bouche. Utilisez des tissus propres pour chaque application du traitement et ne jamais replonger le tissu utilisé dans le flacon de nystatine. Observer la durée requise du traitement. Le  bleu de méthylène peut être aussi utilise dans le traitement.
7. Faites bouillir tout matériel qui entre dans la bouche du nouveau-né. 
OU 

· Ou application de solution de Mycostatine dans la cavité buccale 4 fois par jour. 
Les fesses du nouveau-né : 
· Crème clotrimazole 

· Appliquez la pommade aux fesses toutes les 4 heures ou chaque fois que vous changez la couche du nouveau-né. Continuez jusqu’à trois jours après que l’éruption ait disparu. 
OU 

· Violet de gentiane (voir ci-dessus)
· Exposez les fesses à l’air si la température est assez chaude. 
Bouts du sein de la mère : 
· Crème anti-fongique 
· Appliquez un médicament anti-fongique 2 fois par jour sur les seins après l’allaitement: Clotrimazole crème à 1% ou Nystatine crème. 

· Vous n’avez pas besoin d’enlever le médicament avant d’allaiter. 

· Continuez le traitement pendant 2 semaines. 
OU 

· Violet de gentiane (voir ci-dessus) 
· Utilisez la même solution salée et le traitement de Violet de gentiane sur l’aréole (la zone noire autour du bout du sein) et les bouts des seins. 

· Apprenez à la mère à maintenir les seins secs entre les tétées. Un habit ample lui permettra de sécher les bouts des seins à l’air. 

	Suivi
	Revoir le nouveau-né 2 jours après: 

· Si amélioration :

· Continuez le traitement jusqu’à 3 jours après que les symptômes aient disparu. 
· Si pas d’amélioration :

· Référez.
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Infection de la peau :

	Infection de la peau

	Histoire
	Demandez à la mère si : 

· Le nouveau-né ne se porte pas bien 

· Le nouveau-né présente un problème d’alimentation ou un autre signe de danger

	Examen
	· Pustules jaunes sur la peau. Il peut y avoir un petit anneau de rougeur autour de la pustule
· Regardez le corps entier (voir le nombre de pustules, les autres appareils)

· Prendre la température (fièvre ?) 

	Problèmes/ Besoins
	Infection légère ou précoce de la peau : présence de quelques pustules ; aucun résultat anormal. 

 Infection grave de la peau : présence de beaucoup de pustules couvrant une grande partie du corps. 

	Plan de soins
	Infection légère et précoce de la peau : traitez la peau 3 fois par jour comme suit : 
· Apprêtez de l’eau bouillie refroidie, des tissus propres, du savon et une solution antiseptique : violet de gentiane à 1% ou bleu de méthylène ou éosine aqueuse à 2%.
· Lavez-vous les mains avec de l’eau propre et du savon, puis séchez-les avec une serviette individuelle, propre et sèche.

· Nettoyez doucement les pustules avec l’eau bouillie refroidie et du savon, en enlevant le pus et les croûtes séchées.

· Séchez la peau avec un tissu propre. 

· Appliquez le violet de gentiane 1%, ou bleu de méthylène, ou éosine aqueuse à 2% sur les pustules. 

· Lavez-vous les mains après avoir fini le traitement puis sécher avec une serviette individuelle, propre et sèche.
· Apprenez à la mère à faire le traitement 3 fois par jour pendant 2 jours en se lavant soigneusement les mains avant et après les soins du nouveau-né, puis les sécher avec un linge propre. 

· Conseillez à la mère de chercher immédiatement les soins médicaux si : 

· le nouveau-né a un des signes de danger, ou 
· les pustules empirent ou se répandent sur le corps. 

· Revoir le nouveau-né 2 jours après.
Infection grave de la peau : 

· Donnez la première dose d’antibiotiques :
· Ceftriaxone 100mg/kg ou Amoxicilline 100-150 mg/kg 2 a 3 fois/jour en IV / IM, en association avec Gentamicine 3-4 mg/kg en une dose unique en IV / IM

· Référez la mère et le nouveau-né.
· Expliquez à la mère la maladie du nouveau-né. 

	Suivi
	Infection légère et précoce de la peau
· Revoir le nouveau-né 2 jours après (à domicile ou au centre de santé). 
· Examinez le nouveau-né : 
· Si les pustules diminuent et que le nouveau-né s’alimente bien : 

· Conseillez à la mère de continuer le traitement pendant 3 jours encore. 
· Si les pustules sont plus nombreuses et étendues : il s’agit d’une infection grave de la peau :
· Donnez la première dose d’antibiotiques comme ci-dessus.
· Référez la mère et le nouveau-né.
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Infection des yeux :

	Infection des yeux

	Histoire
	Demandez à la mère :

· Si les yeux du nouveau-né ont été soignés à la naissance.

	Examen
	· Paupières gonflées et rouges 

· Ecoulement d’un œil ou des deux yeux

· Yeux collés, sans écoulement de pus
OU
· Ecoulement de pus d’un œil ou des deux yeux.

	Problèmes/ Besoins
	Infection légère des yeux : 
· Les paupières sont rouges 
· Les yeux sont collés mais l’écoulement est clair
Infection grave des yeux : 
· Les paupières sont gonflées et rouges 
· Ecoulement de pus d’un œil ou des deux

	Plan de soin
	Infection légère des yeux : 
· Apprenez à la mère à faire le traitement des yeux infectés 6-8 fois par jour. 

1. Apprêtez de l’eau bouillie refroidie, des tissus propres et un produit anti-microbien (antibiotique).
2. Lavez vos mains avec de l’eau propre et du savon, ensuite séchez les avec une serviette propre individuelle et sèche. 

3. Plongez une compresse ou un morceau de tissu propre dans l’eau bouillie refroidie, et essuyer doucement l’œil infecté de l’intérieur vers l’extérieur pour enlever l’écoulement. Utilisez chaque bout du tissu une seule fois, puis jeter le tissu utilisé. 
4. Répétez le même processus pour le second œil, s’il est infecté, 

5. Appliquez un médicament (antimicrobien) à l’intérieur des deux yeux tel que la pommade Auréomycine (tétracycline à 1%). 
6. Si un seul œil est infecté, faites coucher l’enfant incliné sur le côté infecté pour empêcher que le liquide ne coule dans l’autre œil. 

· Placez un morceau de tissu sous la tête du nouveau-né; le tissu doit être fréquemment changé s’il est souillé. 
· Conseillez à la mère de NE PAS mettre d’autres substances dans les yeux du nouveau-né. 
· Apprenez à la mère que le nouveau-né a besoin d’être référé immédiatement si le pus commence à couler des yeux. 
Infection grave des yeux : 

· Donnez la première dose d’antibiotique avant que le nouveau-né ne soit transféré :

· Ceftriaxone 50 mg/kg IM ou association ampicilline gentamicine.
· Référez immédiatement.

	Suivi
	Infection légère des yeux : 

· Revoir le nouveau-né 2 jours après: 

· Si les signes de l’infection sont moindres, continuez le traitement pendant 5 à 7 jours ou plus si nécessaire. 

· S’il y a un écoulement de pus des yeux, voyez ci-dessus pour l’infection grave des yeux. 
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Saignement ombilical :

	Saignement du cordon ombilical

	Histoire
	La mère peut rapporter le saignement. Demandez à la mère :

· A quel moment avez-vous remarqué le saignement ? 

· Avez-vous remarqué d’autres symptômes ? 

	Examen
	· Evaluez la quantité de sang perdue (si possible)
· Recherchez d’autres signes associés au saignement : 

· Pâleur (mains et plantes des pieds)

· Léthargie 

· Respiration rapide

	Problèmes/ Besoins
	Saignement du cordon

	Plan de soins
	Saignement du cordon : 

· Faites une nouvelle ligature bien serrée. 

· Regardez le cordon toutes les 15 minutes pendant 2 heures pour vous assurer qu’il n’y a plus de saignement. 

· Conseillez à la mère d’observer tout autre signe de danger. 
· Référez immédiatement à une formation sanitaire appropriée.

	Suivi
	Si beaucoup de sang a été perdu, le nouveau-né peut être anémié :
· Revoir fréquemment le nouveau-né pour rechercher d’autres problèmes de santé.
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Infection ombilicale :

	L’infection ombilicale

	Histoire
	Demandez à la mère : 
· Retard dans la chute du cordon ? 
· Le nombril sent mauvais ? 
· Substances appliquées sur le cordon ? SI OUI, il y a un danger accru de tétanos 
· Signes de sepsis néonatal ? 
· Difficulté de téter 
· Léthargie, ne se réveille pas pour téter 
· Irritabilité
· Difficultés respiratoires

· Vomissements/distension abdominale

	Examen
	· Bout du cordon humide 

· Ecoulement : clair OU purulent 

· Peau enflammée (rouge, enflée) autour du nombril 
· Signes de sepsis néonatal (voir ci-dessus, Sepsis néonatal) 

	Problèmes/ Besoins
	· Chute retardée du cordon ou guérison tardive du nombril :

· Pas de pus et aucune rougeur autour du cordon. 

· Le nouveau-né ne se porte bien (aucun signe de sepsis).
· Infection ombilicale (infection du bout du cordon) :

· Ecoulement de pus : infection locale 
· Zone rouge, enflée s’étendant à la peau de l’abdomen autour du nombril et / ou des signes de sepsis : infection sévère 

	Plan de soins
	Infection ombilicale locale : 
· Traitez le nombril/le bout du cordon : 
1. Apprêter eau bouillie refroidie, compresses propres, savon, solution de violet de gentiane à 0,5%, ou bleu de méthylène, ou éosine aqueuse à 2%, ou Bétadine.
2. Lavez vous les mains avec du savon et de l’eau propre et séchez les avec une serviette propre ou à l’air libre. 

3. Lavez doucement le bout du cordon et la zone ombilicale avec de l’eau bouillie refroidie, des compresses, et du savon pour enlever le pus, y compris toutes les croûtes. 
4. Séchez le bout du cordon et la zone ombilicale avec une compresse propre. 

5. Appliquez-y du violet de gentiane à 0,5%, ou bleu de méthylène, ou éosine aqueuse à 2%, ou Bétadine. 

6. A la fin lavez-vous encore les mains.
· Apprenez à la mère à faire ces soins 3 fois par jour pendant trois jours, en se lavant bien les mains avant et après les soins sans rien appliquer sur le cordon. 
· Conseillez à la mère de chercher immédiatement les soins médicaux si le nouveau-né a un signe de danger, ou si la zone autour du cordon devient rouge et dure. 
Infection ombilicale sévère avec sepsis : 
· Donnez la première dose d’antibiotiques si elle est disponible : 
· Amoxicilline 100-150 mg/kg IV / IM 
et 
· Gentamicine 3-4 mg/kg IV / IM. 
· Référez. 

	Suivi
	Infection ombilicale locale :
· Revoyez le nouveau-né 2 jours après (à domicile ou au centre de santé). 
· Examinez le nouveau-né : 
· Le nouveau-né se porte bien, aucun signe d’infection du nombril :

· Conseillez à la mère de continuer le traitement pour 3 jours encore. 

· Le nouveau-né ne se porte pas bien, ou des signes d’infection sont présents/Infection ombilicale sévère : 

· Donnez la première dose d’antibiotiques comme ci-dessus. 

· Référez. 


NB : L’infection ombilicale peut gagner la circulation sanguine et aboutir à une sepsie. La sepsie est une infection qui affecte tout le corps. L’infection peut être dans le sang (septicémie) ou dans un ou plusieurs des organes du corps. Les organismes qui provoquent une sepsie peuvent pénétrer le corps du bébé pendant la grossesse, l'accouchement ou après la naissance. Ils peuvent se répandre dans tout le corps, à partir d’une infection de la peau, du cordon ou d’un autre organe. La sepsie est une maladie grave et peut rapidement entraîner le décès du nouveau-né. Un traitement rapide aux antibiotiques est par conséquent crucial.
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Ictère/ jaunisse :

	Ictère

	Histoire
	Demandez à la mère : 

· Quand est-ce qu’elle a vu la couleur jaune pour la première fois ? 
La jaunisse normale est observée à partir du 2ème jour et elle disparaît autour du 8ème jour. 

· Est-ce que le nouveau-né a d’autres signes de danger ? 
La jaunisse peut être le signe d’une infection grave.

· Comment est-ce que le nouveau-né mange, se comporte ? 
Si le comportement et l’alimentation sont normaux, probablement il a une jaunisse normale. 

· Est-ce que le nouveau-né urine et a des selles ? 
Si le nouveau-né urine et a des selles, il se débarrassera de la bilirubine.

	Examen
	· La peau et les conjonctives sont jaunes.

· Evaluez l’intensité de la jaunisse. 
· Prenez la température. 
Peut avoir la fièvre ou l’hypothermie si la jaunisse est causée par une infection. 
· Recherchez les signes de déshydratation. 
Un nouveau-né déshydraté ne peut pas se débarrasser de la bilirubine.

	Problèmes/ Besoins
	Jaunisse simple du nouveau-né :
· Apparaît à partir du 2ème jour et disparaît vers le 8ème jour, sans autre signe.

Jaunisse sévère du nouveau-né 

Apparaît au cours du premier jour, ou dure plus de 8 jours 

· La jaunisse inclut les paumes et les plantes des pieds 
· Toute jaunisse associée à d’autres signes de danger.

	Plan de soins
	Jaunisse simple du nouveau-né : 

· Aucun traitement n’est nécessaire 
· Conseillez la mère : 
· Le nouveau-né est normal et la couleur jaune disparaîtra progressivement 

· Gardez le nouveau-né au chaud 

· Continuez à allaiter fréquemment et exclusivement au sein 

· Observez le nouveau-né pour d’autres signes de danger 

· Révisez avec la mère les signes de danger et ce qu’il faut faire. 

· Cherchez les soins médicaux pour : 
· La jaunisse qui devient plus intense
· La jaunisse qui ne disparaît pas avant le 10ème jour
Jaunisse sévère du nouveau-né 
· Référez à un centre de santé où le nouveau-né peut obtenir : 
· Des tests de sang pour la bilirubine 
· Traitement pour la bilirubine qui est trop élevée (gardénal, photo​thérapie)

	Suivi
	Jaunisse simple du nouveau-né : 
· Revoir 2-3 jours après pour vous assurer que la jaunisse disparaît

· Référez à un centre de santé si des signes de jaunisse sévère apparaissent. 
Jaunisse sévère du nouveau-né 

· Après le traitement, suivez à intervalles réguliers pour vous assurer que la croissance du nouveau-né est normale. 
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Diarrhée :

	Diarrhée 

	Histoire
	La mère peut rapporter : 

· Les selles sont liquides comme de l’eau. 

· Changement brusque du nombre et de la qualité des selles qui deviennent plus liquides.
Demandez à la mère : 

· Depuis combien de jours avez vous remarqué la diarrhée ? 
Si la diarrhée a duré plus de 2 semaines, il y a un plus grand danger de malnutrition. 

· Est-ce qu’il y a du sang dans les selles ? 
Du sang dans les selles est un signe d’une maladie grave. Référez immédiatement.

	Examen
	· Regardez les selles :

Prenez en compte ce que la mère va dire, si les selles ne sont pas disponibles. 

· Examinez le nouveau-né pour voir s’il a des signes, de déshydratation :

· Les yeux enfoncés

· Agité, irritable/léthargique, inconscient 
· Persistance du pli cutané (Pincez la peau de l’abdomen et laissez la, le pli formé tarde à disparaître)

Aucune déshydratation : 

· La peau revient immédiatement à la normale.

Signes évidents de déshydratation (deux ou plus des signes suivants) :
· Le pli cutané forme une tente et la peau revient lentement à la normale

· Les yeux enfoncés 

· Le nouveau-né est agité et irritable
Une déshydratation sévère (deux ou plus des signes suivants) : 

· Le pli cutané met plus de 2 secondes pour disparaître 

· Léthargique ou ne peut pas être réveillé 

· Les yeux sont enfoncés

	Problèmes/ Besoins
	Diarrhée

Décidez s’il y a :

· Signes évidents de déshydratation 

· Déshydratation sévère

· Diarrhée persistante (plus de 14 jours)

· Sang dans les selles

	Plan de soin
	· Expliquez à toutes les mères que : 
· Le danger de la diarrhée est la perte de l’eau du corps. 

· La perte de l’eau du corps peut causer le décès. 

· Donner davantage de lait maternel, et de la solution réhydratation orale (SRO) ne peuvent pas arrêter la diarrhée mais empêchera au nouveau-né de perdre une quantité importante de l’eau du corps. 
· Le traitement SRO ne doit pas être arrêté jusqu’à ce que la diarrhée s’arrête.

Diarrhée sans signe de déshydratation et ni autre signe de danger : Plan A 

· Apprenez à la mère les trois règles de traitement à domicile :

1. Donner davantage de liquide (autant que l’enfant veut bien prendre)

2. Continuer l’alimentation (continuer l’allaitement maternel : tétées plus fréquentes et plus prolongées)
3. Quand revenir 

· Conseillez à la mère d’observer le nouveau-né et chercher immédiatement les soins médicaux en présence de l’un des signes suivants : 

· déshydratation 

· sang dans les selles 

· devient de plus en plus malade
Diarrhée avec signes évidents de déshydratation :

Plan B :
· Donner des liquides et aliments pour signes évidents de déshydratation 

· Si l’enfant a une autre classification grave :

· Transférer d’URGENCE à l’échelon supérieur, la mère donnant fréquemment des gorgées de SRO en cours de route. Conseiller à la mère de continuer l’allaitement au sein. Expliquer à la mère quand revenir immédiatement. Revoir dans 5 jours.

· Donner des comprimés de zinc en fonction de l’âge de l’enfant
Diarrhée avec déshydratation sévère :  
Plan C : 

· Si l’enfant n’a pas d’autre classification grave:

· Donner des liquides pour déshydratation sévère.

OU
· Si l’enfant a une autre classification grave :

· Transférer d’URGENCE à l’échelon supérieur, la mère donnant fréquemment des gorgées de SRO en cours de route.

· Conseiller à la mère de continuer l’allaitement au sein.

· Si l’enfant a 2 ans ou plus et si une épidémie de choléra sévit dans la région : 

· Donner de l’amoxycilline pour le choléra.

· Donner des comprimés de zinc en fonction de l’âge de l’enfant
Note : 

Faites la supplémentation en ZINC à raison de 10mg (soit un demi comprimé) par jour pendant 14 jours. 

	Suivi
	Diarrhée avec aucun signe de déshydratation ni autre signe de danger :

Après 2 jours (5 jours si pas de déshydratation)

Demandez à la mère :

· La diarrhée s’est-elle arrêtée ?

· Combien de selles liquides l’enfant a-t-il chaque jour ?

Traitement :

· Si la diarrhée ne s’est pas arrêtée (si l’enfant a encore des selles plus liquides) :
· Refaites une évaluation complète de l’enfant.

· Donnez le traitement nécessaire.

· Puis transférez l’enfant au centre de référence pour diarrhée persistante.

· Si la diarrhée s'est arrêtée :
· Dites à la mère de suivre les conseils d’alimentation appropriés pour l’âge de l’enfant. 
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Signes de danger des PPN et la référence
Signes de danger chez le nouveau-né
Les signes de danger posent un problème grave chez le nouveau-né. De nombreux bébés meurent de maladies qui se manifestent par ces signes. Pour éviter tout risque de décès, la mère et la famille doivent savoir reconnaître les signes de danger afin de demander de l'aide à temps. De nombreux prestataires de santé ne repèrent pas ces signes et tardent à prodiguer les soins appropriés. De même, le personnel de santé doit savoir repérer et reconnaître les signes de danger chez le nouveau-né afin de pouvoir le traiter ou le référer comme il convient. 

Il est crucial de réduire au maximum le retard d’identification de signes de danger et la référence du bébé vers un établissement mieux équipé ; les retards coûtent souvent la vie à de bébés innocents. On distingue quatre types de retard largement reconnus comme contribuant à la mortalité néonatale :

retard dans la détection des signes de danger ;

retard dans la décision de solliciter des soins ;

retard pour atteindre le centre de santé (en raison du manque de moyens de transport) ;

retard pour prodiguer des soins appropriés à l’arrivée au centre.

Le bébé peut présenter les signes de danger suivants. N’oubliez pas, quel que soit le poids du nouveau-né, les signes de danger sont les mêmes :

	Difficultés de téter ou ne tète pas
	· Incapable de téter.

· Ne réclame pas le sein.
· Ne peut pas être réveillé pour téter ou ne reste pas éveillé assez longtemps pour téter et vider le sein (léthargie).
· Tète mais ne semble pas satisfait. En conséquence le nouveau-né n’émet pas de selles, ou n’urine pas au moins 6 fois par jour. 

	Difficultés respiratoires
	Quels sont les problèmes respiratoires ?

Les problèmes respiratoires peuvent commencer après que le nouveau-né ait bien respiré à la naissance : 

Signes :

· Respiration plus rapide (60 ou plus par minute) ou inférieure à 30

· Pauses respiratoires (supérieures à 20 secondes)

· geignements 

· Tirage sous costal
· Cyanose (coloration bleue de la peau) 
Comment les problèmes respiratoires affectent le nouveau-né ?

Lorsque le nouveau-né a un problème respiratoire, il n’a pas assez d’oxygène pour faire fonctionner son corps. Ceci veut dire que le nouveau-né n’aura pas assez d’énergie pour maintenir sa température, pour croître ou pour lutter contre l’infection. Les problèmes respiratoires conduisent souvent au décès.

Plan de soin
Libérez les voies respiratoires et donnez (si disponible) de l’oxygène pendant le transport.
Référez immédiatement dans un centre équipé pour la réanimation (cf référence).

	Léthargie/ inactivité
	· N’est pas aussi actif que d’habitude

· Dort trop longtemps, a du mal à rester éveillé, ne se réveille même pas pour les tétées
· Tout mou (membres, colonne vertébrale), trop calme

	Convulsions
	· Se présentent souvent de manière atypique chez le nouveau –né : regard fixe, clignement de paupières, mouvements des lèvres, mouvements toniques ou cloniques des membres

· Les convulsions sont à différencier des trémulations qui surviennent chez les nouveau-nés normaux
· Le nouveau-né peut également devenir rigide 

	Température trop basse (hypo​thermie)
	· Le corps (l’abdomen ou le dos) est chaud au toucher par rapport à une personne qui se porte bien 
· La température corporelle est de 36, 50 C (Voir Chapitre 1.3 en référence) 

	Fièvre
	Qu’est-ce qu’une température élevée ?

· Il y’a fièvre ou hyperthermie, quand la température corporelle du nouveau-né dépasse 37,50 C 
· Le corps (l’abdomen ou le dos) est chaud au toucher par rapport à une personne qui se porte bien 
· La bouche du nouveau –né est chaude lorsque la mère l’allaite
· Elle est aussi dangereuse que l’hypothermie
Les causes de la température élevée peuvent être :

· Le nouveau-né a une infection
· La salle est trop chauffée 
· Le nouveau-né a trop de couches ou d’habits 
Comment est-ce que la température élevée affecte le nouveau-né ?

La température élevée (l’hyperthermie) peut conduire :

· à la déshydratation ou la perte de l’eau du corps et au choc
· aux convulsions, au coma et au décès
Comment prévenir une température élevée ?

· Eloignez le nouveau-né des sources de chaleur, et des rayons directs du soleil.
· Si le nouveau-né a chaud, enlevez une couche d’habits. 

Plan de soins 

· Eloignez le nouveau-né des sources de chaleur telles que le soleil, un chauffage, ou un chauffage radiant. 
· Déshabillez le nouveau-né. 

· Faites un enveloppement humide du corps et surveillez le nouveau-né.

· Examinez l’enfant pour rechercher des signes d’infection. 

· Prenez la température toutes les heures.
Référez l’enfant si : 

· a des signes d’infection
· la température monte encore
· paraît déshydraté

	Vomissements persistants
	Beaucoup de nouveau-nés rejettent de petites quantités de lait. Les vomissements deviennent dangereux lorsque qu’ils sont persistants et que de grandes quantités de liquides sont perdues ou quand l’abdomen est distendu.

	Distension abdominale
	Augmentation du volume abdominal gênant souvent la respiration. La cause est liée très souvent à une accumulation d’air dans le tube digestif. Associé souvent à des vomissements.

	Infection sévère du cordon
	Se manifeste par une rougeur, une tuméfaction du pourtour de l’ombilic accompagnée d’odeur nauséabonde.


N.B : Devant tout signe de danger il faut référer le nouveau-né en respectant les conditions de la référence/évacuation
Sepsis néonatal
	Sepsis néonatal

	Histoire
	Demandez à la mère : 
· Est-ce que le nouveau-né a des problèmes tels que : 

Difficultés à téter 

Convulsions

Difficultés respiratoires

Hypothermie/hyperthermie

Vomissements

	Examen
	Difficile à réveiller / inactif 

Succion faible 

Respiration rapide, tirage de la poitrine 
Périodes d’apnée

Coloration grise ou bleuâtre par moments 
Température instable. Le nouveau-né peut avoir froid (hypothermie) ou avoir une fièvre 
Hypotonie (flasque) ou rigidité par moments 
Ictère
Ombilic rouge, enflée, purulent et/ ou nauséabond 

	Problèmes/ Besoins
	Les signes de l’infection chez le nouveau-né sont difficiles à reconnaître et ne sont pas spécifiques : les résultats listés ci-dessus peuvent être causés par l’infection ou par d’autres problèmes. 

Lorsqu’un nouveau-né a ces signes, ou beaucoup d’entre eux, poser le diagnostic provisoire d’infection : sepsis. L’infection constitue un grand risque pour la vie du nouveau-né si elle n’est pas traitée.

	Plan de soins (à revoir pour le choix des produits et le dosage)
	Niveau CSCOM :
· Donnez la première dose pré transfert d’antibiotique en IM/ IV :
· Ampicilline/Amoxicilline 100-150 mg/kg en une dose unique
· Gentamicine 3-4 mg/kg en une dose unique 

· Référez.

· Maintenir le nouveau-né au chaud ou en position SMK pendant le transport.

Niveau CSRéf/ Hôpital

Ampicilline/Amoxicilline 100-150 mg/kg/jour divisée en 2 doses (50-75 mg/kg toutes les 12h) plus Gentamicine 3- 4mg/kg en une dose uniques toutes les 24h
OU 

· Ceftriaxone 100mg/kg/jour plus Gentamicine 3-4 mg/kg/jour en une dose unique toutes les 24h

	Suivi
	Soutenir la famille en suivant les conseils de soins du nouveau-né.

Apprendre aux mères et aux familles à :

Reconnaître les signes de danger.

Amener immédiatement le nouveau-né présentant un signe de danger chez le prestataire de soins. 

Que faire pour aider les mères, les familles et les communautés à reconnaître et répondre aux signes de danger ?

Expliquer les signes de danger dans la langue locale de la communauté.

Utiliser des images pour expliquer les signes de danger.

Donner des informations écrites ou en images aux parents pour les aider à se rappeler les signes de danger.

Conseiller un traitement rapide qui sauve des vies alors que le retard augmente le risque de décès. 

Aider les parents et les communautés à planifier et à prévoir de l’argent pour avoir accès aux soins médicaux lorsque la famille découvre un signe de danger :

Ils peuvent amener le nouveau-né directement au centre de santé de référence.

Ils peuvent amener le nouveau-né au centre de santé le plus proche pour les soins d’urgence et la référence 

Il vaut mieux que les agents de santé communautaires anticipent en discutant avec leurs superviseurs pour identifier à l’avance les centres de référence les plus appropriés afin de ne pas faire perdre trop de temps aux nouveau-nés malades dont l’état tend à se détériorer rapidement. 


Pour les bébés nés avant terme, en particulier lorsqu’ils ont moins de 34 semaines de gestation, des difficultés à téter peuvent s’avérer « normales ». Chez les bébés à terme, des difficultés à téter sont un signe manifeste de danger. Il convient de noter que, quel que soit l'âge gestationnel, un apparent déclin du niveau d'intérêt ou de la capacité du bébé à téter/s'alimenter est un signe de danger grave.

Les bébés nés avant terme dorment davantage et sont moins actifs que les bébés à terme. Un déclin notable de l’activité ou une somnolence accrue par rapport aux premiers jours devrait être considéré comme un signe de danger inquiétant chez le prématuré.

Un bébé qui perd du poids ou qui prend moins de 10 à 15 g/kg par jour pendant au moins trois jours consécutifs doit être réexaminé pour détecter d'éventuels problèmes et les traiter. S’il n’y a aucune amélioration, référez le nouveau-né vers l’hôpital pour qu’il puisse être soigné par un spécialiste de la santé (pédiatre, médecin, praticien clinique).
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Etude de cas et sommaire des sessions 
Etude de cas 

Cas 1

Une mère dans l’unité SMK remarque que son bébé de sexe féminin âgé d’une semaine a des convulsions. Son poids à la naissance est de 1 520 g et elle pèse maintenant 1 450 g. La mère pleure en expliquant la situation à l’infirmière de l’unité SMK elle demande si son bébé va mourir.

A.
Comment allez-vous gérer la situation ? 

B.
Quelles peuvent être les causes des convulsions ?

C.
Que décidez-vous ?

Cas 2

Lors de la ronde du soir, l'infirmière de l’unité SMK trouve une mère qui dort avec son bébé en position SMK dont le visage présente une coloration jaune (ictère). A travers le dossier, elle constate que le bébé est né il y a cinq jours avec un poids de naissance de 1400 g. Elle réveille la mère pour lui dire qu'elle doit examiner l’enfant. L’examen initial révèle que le visage et la poitrine du bébé ont légèrement jauni.

A.
Quelles sont les causes possibles de l’ictère du nourrisson à cet âge ?

B.
Que décidez-vous ?

C.
Qu’allez-vous conseiller à la mère ?

Cas 3


Un bébé de sexe féminin né à 32 semaines de gestation, d’un poids de 1800 g à la naissance, a perdu 150 grammes et tète environ 6 fois par jour. Il n’absorbe aucun autre aliment. 

A.
Quels sont les problèmes possibles ?

B.
Comment procéderiez-vous ?
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Hypothermie chez le nouveau-né

Objectif général : à la fin du chapitre, les participants seront capables de décrire la gestion appropriée de l'hypothermie
Objectifs spécifiques :

· Reconnaître l'hypothermie
· Expliquer comment le bébé peut perdre sa chaleur
· Expliquer comment prévenir l’hypothermie
· Savoir prendre en charge l’hypothermie
Durée : 2 heures 30 minutes
Liste des sessions :
Session 1.3.1 : Description de l’hypothermie
Session 1.3.2 : Prévention et traitement de l’hypothermie
Session 1.3.3 : Etude de cas et sommaire des sessions du chapitre 
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Description de l’hypothermie
 
Cette session traite l’hypothermie chez le nouveau-né en général. L’hypothermie est souvent due à un manque de connaissance plutôt que d’équipement. Il importe que tous les prestataires de santé impliqués dans la procédure d'accouchement et les soins au nouveau-né soient formés aux principes de la protection thermique du nouveau-né. Une formation sur le terrain et une pratique supervisée doivent être assurées pour garantir que la chaîne de la chaleur fasse partie intégrante des soins ordinaires au nouveau-né. La famille et la communauté doivent être informées des risques d'hypothermie. 

L’hypothermie peut se produire tôt après la naissance si  les mesures de maintien de l’équilibre thermique ne sont pas prises. Elle  survient lorsque la température axillaire du nouveau-né descend en dessous de 36.5° C. 
L’hypothermie peut être de trois types :

· Hypothermie légère :

température entre 36 º C et 36.4 º C

· Hypothermie modérée :
température entre 35 º C et 35.9 º C

· Hypothermie sévère :

température en dessous de 35 º C

Après l'accouchement, la température de la peau du nourrisson peut chuter rapidement ; si aucune précaution n'est prise, il peut perdre 2 à 3 º C de température corporelle. Cela peut se produire en quelques minutes. Plus le nouveau-né est petit, plus grand est le risque de perte de chaleur.

L’hypothermie peut aussi être due à une infection systémique grave. Il convient donc de rechercher une éventuelle infection chez tous les bébés hypothermiques. Les nouveau-nés en hypothermie (en particulier s’ils sont malades, prématurés ou PAG) sont davantage exposés aux problèmes de santé et au risque de décès. 

Les nouveau-nés ne sont pas capables de maintenir leur température corporelle aussi bien que les adultes. Ils prennent froid ou ont trop chaud très rapidement et ne tolèrent qu’une marge étroite de température ambiante. Ceci est dû :

· à leur grande surface corporelle par rapport à leur poids

· à la minceur de la couche adipeuse présente sous leur peau

· à l’immaturité du centre nerveux qui contrôle leur température

· à la finesse de leur épiderme (qui facilite l’évaporation et l’hypothermie), au cours de la première semaine de vie en particulier
Signes d’hypothermie

Un des  signes de l’hypothermie légère (température entre 36º C - 36.4º C) est une peau froide au toucher (particulièrement les pieds).

Les signes d’hypothermie modérée, température de 35 à 35.9º C sont :

· une difficulté respiratoire

· un cœur lent (fréquence cardiaque inférieur à 100 battements par minute)

· un refus de s’alimenter

· une peau froide au toucher

Les signes d’hypothermie grave, température inférieure à 35º C, sont :

· une difficulté respiratoire

· un cœur lent (fréquence cardiaque inférieur à 100 battements par minute)

· un refus de s’alimenter

· une léthargie

· un durcissement de la peau

· une peau froide au toucher

Comment les bébés perdent leur chaleur

Un bébé peut perdre sa chaleur de quatre manières, comme l'illustre le schéma ci-dessous. Les bébés qui sont insuffisamment habillés pour leur taille, leur âge ou leur environnement sont aussi davantage exposés aux déperditions de chaleur. En outre, un nouveau-né peut aussi perdre jusqu’à 25 pour cent de sa chaleur corporelle par la tête. Il est donc important de lui garder autant que possible la tête couverte, même à l’intérieur et surtout sous des climats plus froids.
[image: image3.png]Convection

Evaporation

Conduction





Figure 1-1
Les quatre manières par lesquelles le nouveau-né peut perdre sa chaleur dans l’air ambiant

Le tableau ci-dessous explique les quatre manières de perdre de la chaleur et les actions pour arrêter cette déperdition.

	MANIERES DONT UN BEBE PERD SA CHALEUR
	ACTION POUR ARRETER LA DEPERDITION

	1.
	Lorsque le fluide amniotique ou l’eau s’évapore (sèche au contact de l’air) de la peau 
(ÉVAPORATION)
	· Séchez le bébé dès la naissance mais différez le bain.*  Veillez à bien sécher la tête.

· Ôtez les linges mouillés utilisés pour le sécher.

	2.
	Lorsque le bébé est nu et posé sur une surface froide (telle qu'une table, une balance ou un lit froid) 
(CONDUCTION)
	· Veillez à recouvrir la balance, la table ou le lit d’une couverture chaude. 

· Placez le nouveau-né peau à peau avec sa mère.

· Couvrez la tête du bébé d'un bonnet.

	3.
	Lorsque le bébé est exposé à l’air frais ou s’il y a un courant d’air provenant de portes et fenêtres ouvertes ou d’un ventilateur 
(CONVECTION)
	· Veillez à ce que la pièce soit bien chauffée.

· Gardez le bébé bien couvert.

· Mettez-lui un bonnet sur la tête pour le protéger des courants d’air.

· Faites en sorte qu’il n’y ait aucun courant d'air.

	4.
	Lorsque le bébé est proche, sans être au contact, d’objets froids (murs, tables ou meubles)

(RaDIATION)
	· Maintenez le bébé en contact avec sa mère ou avec une autre personne.


	*NB : Le bain expose le nouveau-né à un risque d’hypothermie. Ce risque est encore plus élevé chez les prématurés/PPN.  
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Prévention et traitement de l’hypothermie
Prévention de la déperdition de chaleur
La déperdition de chaleur chez le nouveau-né peut être évitée par un ensemble d’actions interconnectées, entreprises à la naissance et pendant les heures et les jours suivants. Cette procédure, baptisée la chaîne de la chaleur, minimise l’éventualité d’une hypothermie, la plus grande menace pour la vie des prématurés et des bébés PPN. Ces actions interconnectées sont :

1. 
La chaleur pendant l’accouchement

· La salle d’accouchement doit avoir une température de 25° C au moins.
· L’absence de courants d'air.

· La préparation à l’avance de tout ce qui est nécessaire pour garder le bébé au chaud (trousseaux pour le bébé).

2. 
Séchage immédiat et contact peau à peau

· Séchez immédiatement le nouveau-né après la naissance avec une serviette ou un linge sec et propre pendant qu'il repose sur la poitrine ou l'abdomen de sa mère.

· Recouvrez le bébé et la mère d’une autre étoffe ou couverture et mettez un bonnet sur la tête et des chaussons et au niveau des pieds du bébé. 
· Maintenez un contact peau à peau continu entre la mère et son bébé.
3. 
Allaitement 

· Commencez l’allaitement immédiatement (dans les 30 minutes qui suivent) après la naissance.

· Continuez l’allaitement, l’alimentation à la tasse ou par sonde naso-gastrique (NG) ou oro-gastrique (OG), selon ce qui convient le mieux pour le bébé s’il est hypothermie.

· Si la mère est séropositive, suivez les recommandations pour l’allaitement. (Voir PNP Nutrition) 

4. 
Différer le bain

· Le bain du nouveau-né de poids normal doit être retardé pendant au moins 6 heures.  Les bébés prématurés/PPN doivent être essuyé jusqu'à ce ils atteignent le poids de 2 000 g ou plus.
· Lorsque le bébé est baigné, il faudra le faire rapidement dans une pièce chauffée et avec de l’eau tiède. 

· Le bébé doit ensuite être séché rapidement et soigneusement, vêtu d'un bonnet, d'une couche et de chaussettes et placé en contact peau à peau.

5. 
Maintien de température pendant le transport

· Si le nouveau-né doit être transporté dans un centre de santé ou ailleurs au sein du centre de santé, c’est-à-dire de la salle d’accouchement à l’unité suite de couche, il peut développer une hypothermie pendant le transport.

· Les SMK sont un moyen simple et sûr de transporter un nouveau-né. Il est toutefois essentiel que la mère comprenne le positionnement correct pendant le transport (en particulier si le bébé est prématuré ou de PPN) pour garantir une respiration adéquate. Si la mère est novice en matière des SMK, elle peut avoir besoin d’être accompagnée par le prestataire de soins de santé qui l’aidera à surveiller le bébé et à veiller à ce qu'il reste en sécurité bien au chaud.

6. 
Maintien de température pendant les examens (examen physique et complémentaire)

· Il est nécessaire de prendre des précautions particulières pour que le bébé reste bien au chaud pendant les examens.

· Utilisez des sources de chaleur supplémentaires au besoin.

Traitement et étapes du réchauffement
Traiter une hypothermie modérée par le réchauffement. Les étapes du réchauffement incluent 
· La vérification de la température de la pièce, 25 °C et exempte de courant d'air.

· Retirez les vêtements et les linges humides et habiller le bébé d’un bonnet, d’une couche et de chaussettes.

· Placez le nouveau-né peau à peau avec sa mère. Recouvrez la mère et le bébé de couvertures chaudes et légères.

· Les circonstances dans lesquelles il n’est pas possible de faire appel aux SMK, il est recommandé si possible d’utiliser une couveuse ou une source de chaleur rayonnante.

· Encourager l’allaitement. Il faut de l’énergie pour fabriquer la chaleur corporelle. Si le bébé est trop faible pour téter le sein, donnez-lui du lait maternel exprimé (LME) à la tasse.

Contrôlez la température toutes les heures pendant trois heures. Prenez la température axillaire (sous l’aisselle) et non rectale.

· Si la température du bébé monte d’au moins 0.5 °C par heure pendant 3 heures ou si elle est revenue à la normale, le réchauffement a réussi. Continuez de surveiller la température et vérifiez-la encore deux heures après.

· Si la température demeure normale, contrôlez-la toutes les 3 heures pendant les 12 heures suivantes.

· Si la température est toujours dans une fourchette normale, vous pouvez cesser de la contrôler, passer les signes de danger en revue avec la mère, ainsi que la manière de garder le bébé au chaud. 

· Si la température ne revient pas à la normale ou monte légèrement (à un rythme de moins de 0.5 °C par heure), recherchez d’autres signes de danger, des signes de sepsie en particulier (vomissements, tète/s’alimente mal, léthargie, difficulté à respirer).

Si le bébé ne réagit pas aux actions suscitées, référez-le en position SMK vers un centre de santé approprié.

Pour une hypothermie grave, placez le bébé peau à peau avec sa mère et référez-le immédiatement vers un centre de santé approprié.
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Etude de cas et sommaire des sessions 

Etude de cas 

Une femme amène une de ses petites filles jumelles á l’unité SMK, inquiète du fait que le bébé ait froid. Vous remarquez que bien que le bébé est porté peau a peau, sa tête est partiellement dénudée. La femme explique que l’autre jumelle est à la maison avec sa mère. Les deux bébés ont été allaités, mais la grand-mère déclare que la mère est épuisée et qu'elle l'aide par conséquent en gardant l'une des jumelles la plus grande partie de la journée. « Je la garde toujours en contact peau à peau, sauf pour cuisiner ou laver du linge, » explique la grand-mère. Les jumelles sont nées depuis une semaine, à 35 semaines de gestation et étaient en bonne santé. 

A. 
Quels sont les problèmes potentiels des SMK lorsqu'il s'agit de jumeaux ?

B. 
De quelles informations supplémentaires auriez-vous besoin pour évaluer l’état de santé du bébé ?

C. 
Que conseilleriez-vous à cette femme ?

Sommaire

Quels sont les messages les plus importants de ce chapitre?

	MODULE 2 

Soins mère kangourou (SMK)


Le but de ce module est de donner les informations sur quand et comment utiliser les soins mère kangourou et comment assister et supporter une mère qui pratique les SMK.
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Introduction aux soins mère kangourou pour les prématurés / petits poids de naissance

Objectif général : à la fin de ce chapitre, les participants seront en mesure d’expliquer la méthode soins mère kangourou et son importance dans la prise en charge des bébés de prématuré/PPN. 
Objectifs spécifiques :

· Définir et décrire le contexte des soins mère kangourou 
· Enoncer deux types des soins mère kangourou 
· Comparer les soins mère kangourou à la méthode conventionnelle de soins (soins en couveuse)
· Expliquer les éléments des soins mère kangourou 
· Expliquer le soutien physique et émotionnel pendant les SMK 
Durée : 3 heures
Liste des sessions :

Session 2.1.1 :
Contexte et introduction aux soins mère kangourou 
Session 2.1.2 :
Comparaison des soins mère kangourou et des soins conventionnels 

Session 2.1.3 :
Eléments des soins mère kangourou 
Session 2.1.4 : Etude de cas et sommaire du chapitre 
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Contexte et introduction aux soins mère kangourou 
Les soins mère kangourou constituent une solution simple et peu coûteuse de prendre soin des bébés ayant un PPN. La méthode a été initiée à Bogotá, en Colombie, vers la fin des années 70 par les docteurs Martinez et Rey, en réponse au surpeuplement des unités néonatales et à la pénurie de couveuses. Dans les SMK, le bébé stable ayant un PPN est placé peau à peau sur la poitrine de sa mère, uniquement vêtu d’une couche, d’un bonnet et de chaussettes. Le bébé est alors placé droit entre les seins de sa mère, sous la blouse de celle-ci, et maintenu par une écharpe enroulée autour de la mère et du bébé. Dans les SMK continus, le bébé est constamment maintenu dans cette position, sauf pendant de brefs instants pour le bain, le changement de couche ou lorsque la mère doit s’occuper d’elle-même. Dans ces moments-là, le père ou un autre parent peut contribuer à garder le bébé au chaud par un contact peau à peau.

La méthode SMK facilite l’allaitement fréquent, l'instauration de liens entre la mère et l'enfant. Elle maintient le bébé au chaud. Elle a été adoptée par le corps médical, dans les pays développés comme dans les pays en voie de développement. De nombreux hôpitaux en Europe et aux États-Unis ont adopté les SMK. Ils ont aussi été adoptés dans plusieurs pays d'Afrique et d'Asie.

À ce jour, la plupart des expériences et des témoignages publiés sur les SMK proviennent d’établissements hospitaliers ou de centres de soins où des prestataires compétents les ont prodigués à des bébés stables. La mère poursuit ensuite les soins chez elle, avec une étroite supervision et un suivi régulier par le centre de santé. Plusieurs études sont néanmoins en cours pour tester l’efficacité de la méthode dans d’autres contextes où les centres équipés et le personnel formé sont limités.

	L’histoire de la poche ventrale

Un Kangourou nouveau-né (joey) est encore plus démuni qu’un bébé. Aveugle et de la taille d’une abeille, le joey nouveau-né est en fait un fœtus, encore enveloppé dans une sorte de sac, l’amnios.

La minuscule créature jaillit de l’amnios et « nage » immédiatement dans la fourrure de sa mère pour atteindre la poche. Pour trouver son chemin, le joey utilise son odorat et des récepteurs de gravité intégrés (situés dans l’oreille moyenne), les deux seuls sens fonctionnels à ce stade.

Lorsqu’il trouve la tétine, le joey s’y accroche et y reste physiquement soudé pendant quatre à cinq semaines. Le nouveau-né est habituellement seul ; les jumeaux sont extrêmement rares. Mais pendant qu’un nouveau-né est accroché, un frère aîné qui a quitté la poche mais n'est pas encore sevré peut y fourrer la tête pour téter. Chacun des rejetons se nourrit exclusivement à sa propre tétine individuelle, et les deux tétines fournissent chacune des combinaisons différentes de nutriments, selon l’âge du jeune. 


Définition des soins mère kangourou 
Les soins mère kangourou constituent une méthode universellement disponible et biologiquement saine de soins aux nouveau-nés, en particulier pour les prématurés et les bébés prématuré/PPN. Elle se définit comme un contact peau à peau précoce et prolongé entre la mère et son nouveau-né prématuré/PPN. Ces soins peuvent s’organiser à l’hôpital comme à domicile et sont généralement poursuivis jusqu’à ce que le bébé atteigne un poids d’au moins 2 500 grammes.

Qui peut fournir les soins mère kangourou ?

Tout le monde peut prodiguer les SMK à condition d’en comprendre la méthode et d'être motivé pour la pratiquer. Tous ceux qui veulent aider la mère peuvent pratiquer les SMK, comme les grand-mères, les sœurs, les tantes, les maris et même les amis.

Types des soins mère kangourou 
SMK continus

C’est quand les SMK sont pratiqués 24 heures sur 24 tous les jours (excepté pour de très courts laps de temps pendant lesquels la mère doit se baigner ou vaquer à d'autres besoins personnels) et ils requièrent le soutien des membres de la famille, mari inclus. C’est le type des SMK idéal pour les bébés prématuré/PPN.

SMK intermittents

Ce type des SMK ne se pratique pas 24 heures sur 24 mais seulement pendant certains moments de la journée. La mère reste à la maison ou à l’hôpital mais se rend à l’unité pour pratiquer les SMK à des heures spécifiées ; le nouveau-né est dans une couveuse le reste du temps. Ce type des SMK est surtout pratiqué avec des bébés très petits et malades, et/ou pour des mères qui ne veulent pas ou ne sont pas encore prêtes ou en mesure de pratiquer les SMK en continu. Les bébés prématuré/PPN et les mères en convalescence après une intervention chirurgicale en sont des exemples.

Durée des SMK

Les deux types des SMK se pratiquent aussi longtemps que possible jusqu’à ce que le bébé ne tolère plus la méthode. Les bébés qui sont trop grands pour les SMK deviennent agités et essaient en principe de sortir de la position peau à peau (âge gestationnel d’environ 40 semaines). Les protocoles locaux des SMK peuvent varier en termes de poids auquel les bébés ne relèvent plus des SMK. Il est toutefois à noter que l’allaitement doit se poursuivre et que le bébé doit être maintenu au chaud même si les SMK ne sont plus dispensés.
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Comparaison des soins mère kangourou et des soins conventionnels

Conditions pour pratiquer les soins mère kangourou et les soins conventionnels
	SOINS MERE KANGOUROU

(SMK)
	MÉTHODE SOINS CONVENTIONNELS (Couveuse)

	· Bébé stable ayant un PPN et qui n’est pas très malade
	· Peuvent convenir aux bébés malades

	· Mère ou nourrice désireuse de prodiguer ces soins
	· Couveuse pour chaque enfant

· Désinfectant

· Eau distillée

· Électricité pour alimenter la couveuse

	· Prestataires de santé moins souvent sollicités
	· Prestataires de santé plus souvent sollicités

	· Peuvent être prodigués même à domicile
	· Prodigués à l’hôpital

	· Séjour plus court dans le service : moins coûteux
	· Séjour plus long dans le service ; fonds pour couvrir le coût d'un établissement de soins spécialisés

	
	· Fonds pour la maintenance de la couveuse

· Pièces de rechange pour la couveuse

· Formation du personnel pour maintenir et réparer les couveuses


Lorsqu’elles sont disponibles et fonctionnent correctement, les couveuses peuvent constituer une ressource précieuse pour les premiers soins à des bébés malades et très petits. Dans l’idéal, il devrait y avoir une couveuse par bébé, et le personnel doit savoir faire fonctionner et assurer la maintenance de base des appareils. Une fois stabilisés, la plupart des bébés prématuré/PPN peuvent être soignés par des SMK.
Avantages des SMK

· Une manière efficace de maintenir la température corporelle adéquate chez le nouveau-né.

· Encourage l’allaitement : aboutit à un taux supérieur d’allaitement et en prolonge la durée.

· Peut accroître le lait maternel extrait (LME) pour l’alimentation à la tasse ou par sonde naso-/oro-gastrique.

· Les bébés prennent plus rapidement du poids (grandissent plus vite). Cela est dû au fait que les bébés qui reçoivent des SMK peuvent facilement téter fréquemment et dépensent moins de calories pour maintenir leur température corporelle (c’est-à-dire qu’ils ont un rythme métabolique plus bas).

· Réduit le taux de mortalité chez les bébés prématuré/PPN en raison de la réduction des crises d’apnée, de la respiration irrégulière et de l’hypothermie. Ceci est obtenu par l’action du cœur de la mère, de sa respiration et de sa voix qui agissent comme des stimulants sur le centre de contrôle de la respiration du cerveau du bébé.

· Moins d’infections : les infections graves sont moins courantes chez ces bébés.

· Encourage la mère à manipuler son petit nouveau-né avec davantage de confiance et resserre les liens.

· Réduit les hospitalisations de la mère et du bébé (c’est-à-dire qu’ils sortent plus tôt du service).

· Réduit les coûts (moins cher que des soins en couveuse), pour l'hôpital comme pour la mère/nourrice.

· Requiert moins de matériel.

· Permet au centre de santé de gérer de plus nombreux prématurés et bébés prématuré/PPN avec moins de personnel.
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Eléments des soins mère kangourou 
Les soins mère kangourou reposent sur trois éléments :

· La position kangourou : le contact peau à peau entre le nouveau-né et la poitrine de la mère. Pour le nouveau-né prématuré, le contact peau à peau commence à la naissance et continue jour et nuit. Ce contact peau à peau est une manière de maintenir la température du nouveau-né. Le nouveau-né prématuré court un plus grand risque de déstabilisation de sa température s’il est exposé. (Voir chapitre 2.2. session 2.2.2 : Positionnement du bébé dans les SMK, page 53)

· La nutrition : allaitement maternel exclusif. Le nouveau-né prématuré tète si possible immédiatement après la naissance et fréquemment. (Voir chapitre 2.3 session 2.3.1 : Allaitement, page 60)

· La sortie précoce et le suivi (Voir chapitre 2.4 session 2.4.2 : Suivi après la sortie de l’unité des SMK et l’arrêt des SMK page, 78)

Soutien du personnel de santé et des membres de la famille
Cela veut dire que tout ce dont la mère et le nouveau-né ont besoin est fourni sans les séparer. Dans un centre de santé le personnel fournira le soutien. A domicile la famille donnera le soutien à la mère et au nouveau-né.

Soutien du personnel de santé 

L’expérience démontre que pour que les mères bénéficient d'un soutien adéquat en matière des SMK de la part du personnel de santé (y compris les préposés au ménage et les aides soignants), toute l’équipe doit être bien informée de la méthode, convaincue de son efficacité et l’accepter comme méthode appropriée pour prendre soin des bébés prématurés/PPN. Les prestataires de santé doivent aussi avoir des compétences pour aider les mères à allaiter exclusivement leur bébé, notamment savoir exprimer le lait, aider à nourrir les petits bébés à la tasse et savoir stocker le LME.

Le personnel de santé doit apporter son soutien aux SMK en :

· expliquant les avantages des SMK ;

· intégrant les membres de la famille (père, grand-mère, tantes), selon la norme culturelle ;

· aidant les mères si elles rencontrent des difficultés pour trouver la position qui convient, allaiter et soigner le nouveau-né ;

· parlant quotidiennement aux mères des problèmes qu'elles peuvent rencontrer et en les encourageant constamment à poursuivre les SMK ;

· encourageant les mères et les membres de la famille à exprimer leurs inquiétudes et les questions qu’ils ou elles se posent ;

· menant à bien des activités d'éducation en matière de santé, des campagnes de sensibilisation, de communication pour le changement de comportement (CCC), pour sensibiliser la communauté aux SMK et pour que la demande des SMK devienne la norme ;

· incitant la communauté à ériger les SMK en modèle afin de minimiser le ridicule et la stigmatisation ;

· apportant un soutien physique et émotionnel constant.

Les mères et les membres de la famille doivent aussi être convaincus de l’efficacité des SMK. Le personnel doit être très patient et cohérent lorsqu’il incite les mères à effectuer leur tâche consciencieusement. Des discussions avec les mères et les membres de la famille doivent avoir lieu quotidiennement et chaque fois que c'est nécessaire.

Soutien des membres de la famille

Il est également essentiel de garder à l’esprit qu’un contact peau à peau permanent est fatigant pour la mère. Elle peut être réticente à poursuivre les soins mère kangourou une fois sortie du centre de santé si la famille ne l'y aide pas chez elle. Les membres de la famille tels que le mari et la grand-mère doivent participer aux discussions sur les SMK afin de pouvoir aider la mère à la maison.

Le personnel soignant peut aussi apporter son soutien une fois la mère sortie de l’unité SMK en :

· discutant des expériences et des problèmes de la mère en matière des SMK ;

· apportant son aide dans les problèmes de position et d’alimentation ;

· contrôlant l'activité et le gain de poids des bébés ;

· soutenant les mères et les familles lorsqu’elles reviennent à l’unité SMK avec des problèmes ou pour des visites de suivi.

Les membres de la famille peuvent aussi apporter leur aide en matière des SMK (à domicile et dans l’unité SMK) en :

· prenant de temps à autre le bébé en position kangourou pour permettre à la mère de se détendre ;

· encourageant la mère à continuer les SMK à la maison ;

· apportant un soutien physique et émotionnel constant.

Soutien de la communauté

Le fait de porter le bébé en position des SMK ne semblera pas normal dans la plupart des sociétés car le besoin de contact peau à peau est souvent ignoré ou nié dans de nombreuses sociétés. Il importe par conséquent que les prestataires de santé s’impliquent aussi bien dans l’éducation que dans la sensibilisation des communautés à la signification des SMK pour les bébés prématuré/PPN.
Le soutien de la famille au sens large et de la communauté étant la norme dans de nombreuses cultures, l'administration et le personnel de santé doivent impliquer les membres de la communauté et les parties prenantes et les informer autant que possible. Les membres de la communauté peuvent ainsi s’entraider pour accéder aux soins de santé et aux informations lorsqu’ils en ont besoin et soutenir ceux qui mettent en place de tels soins.
Les communautés peuvent également apporter leur soutien en matière des SMK en :
· éduquant ceux qui ne savent pas comment prodiguer les SMK ;

· soutenant les activités d’éducation sanitaire et de sensibilisation ;

· participant à l’aide aux mères et aux bébés pour qu'ils accèdent aux soins dont ils ont besoin.
Module 2 Chapitre 2.1 Session 2.1.4

Etude de cas et sommaire du chapitre 

Etude de cas

A la réunion de staff, le Responsable du service mentionne qu’il a entendu parler des SMK à une rencontre internationale. Sachant que vous avez été formé sur cette pratique, il vous demande de faire un exposé sur la méthode.

A.
On vous demande de citer les bénéfices des soins mère kangourou comparés aux soins conventionnels (incubateur). Comment répondez-vous? 

B.
Quels sont les problèmes associés à cette méthode ? Citez en quelques uns. 

C.
Comment comptez-vous solutionner les problèmes énumérés ci dessus? 
Sommaire

Quels sont les messages les plus importants de ce chapitre?

	Module 2 Chapitre 2.2


La pratique des soins mère kangourou et la méthode peau à peau

Objectif général : à la fin de ce chapitre, les participants seront en mesure d’expliquer comment pratiquer la méthode peau à peau, expliquer comment soigner un bébé prématuré/PPN en SMK et faire une démonstration du positionnement d’un bébé en SMK
Objectifs spécifiques : 

· Comment pratiquer les SMK 
· Identifier le moment pour commencer les SMK 
· Déterminer les critères d’application des SMK 
· Décrire les soins cliniques pendant les SMK
· Démontrer la position SMK en pratique
Durée : 3 heures 15 minutes
Liste des sessions :

Session 2.2.1 :
Quand commencer les soins mère kangourou et critères d’éligibilité

Session 2.2.2 :
Positionnement du bébé dans les soins mère kangourou 
Session 2.2.3 :
Soins cliniques pendant les soins mère kangourou 
Session 2.2.4 :
Etude de cas et sommaire du chapitre

Module 2 Chapitre 2.2 Session 2.2.1

Quand commencer les soins mère kangourou et critères d’éligibilité
L’expérience montre que la plupart des mères sont tout à fait disposées à donner des soins « kangourou », tout particulièrement quand elles peuvent voir comment d’autres bébés se développent avec cette méthode. En partageant longtemps la même pièce, les mères échangent des informations, des opinions et des états d’âme; elles font naître un sentiment de soutien et de solidarité réciproque. Après une période d’impuissance et de frustration durant la stabilisation, elles ont la capacité d’intervenir elles-mêmes en tant que principal dispensateur de soins à leur bébé et de demander au personnel que le rôle maternel leur soit rendu.
Quand commencer les SMK

Les SMK doivent être initiés lorsque le prématuré ou le bébé PPN est stable ; sans quoi ils devront être différés. Le moment exact où les SMK peuvent commencer dépend de l’état et du statut du bébé et de la mère. Il importe toutefois d'encourager la mère à adopter les SMK très tôt. 

Critères d’éligibilité aux SMK

Les critères suivants doivent être utilisés pour déterminer si une mère doit ou non commencer les SMK :

· La volonté de la mère de pratiquer les SMK
· Le bébé doit présenter un état stable :

· ne présenter aucune maladie grave telle que sepsis, pneumonie, méningite, détresse respiratoire ou convulsions ;

· les bébés qui ont été mis sous antibiotiques pour une infection suspectée peuvent commencer les SMK dès qu’ils sont stables ;

· des SMK intermittents peuvent être utilisés chez les bébés complètements stables.

· Les bébés sous photothérapie peuvent être évalués pour déterminer s’ils peuvent recevoir des SMK.

Référez tous les bébés dont le poids est inférieur à 2 000 grammes vers le centre de santé doté de services SMK le plus proche ou vers un établissement mieux équipé.

Module 2 Chapitre 2.2 Session 2.2.2

Positionnement du bébé dans les soins mère kangourou 
Comment pratiquer les soins mère kangourou 
Placez le bébé entre les seins de la mère dans une position verticale, poitrine contre poitrine. Placez-le de manière sûre dans la poche que vous nouez autour du corps de la mère. La tête du bébé doit être tournée sur le côté, dans une position bien fixe. Le haut de la poche doit se trouver juste en dessous de l’oreille du bébé. Cette position légèrement étendue permet d’éviter une obstruction des voies respiratoire et d’assurer un contact oculaire entre la mère et le bébé. Il faut éviter les flexions en avant et les postures en extension. Les hanches devraient être pliées et les jambes écartées comme une grenouille; les bras devraient également être repliés (Fig. 2-1).
La pièce de tissu doit être nouée assez fermement pour que le bébé ne glisse pas hors de la poche quand la mère se lève. Il faut veiller à ce que la partie ferme du tissu entoure le torse du bébé. La partie abdominale du bébé ne doit pas être trop serrée et doit se trouver à peu près au niveau de l’épigastre de la mère. De cette façon le bébé est maintenu dans une position qui ne gêne pas la respiration abdominale. La respiration de la mère stimule celle du bébé (Fig. 2-2).
	[image: image4.png]Fig. 4a Mettre le nourrisson en position pour les soins « kangourou»
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	Figure 2-1
Mettre le bébé en position soins mère kangourou 
	Figure 2-2
Bébé dans la position des soins mère kangourou 


Montrez à la mère comment placer et sortir le bébé de sa poche. Au fur et à mesure que la mère apprend à se familiariser avec la technique, sa crainte de faire mal au bébé disparaîtra. Après avoir placé le bébé, laissez la mère se reposer avec lui. Restez avec eux et vérifiez la position du bébé. Expliquez à la mère comment elle doit observer le bébé, ce qu’elle doit vérifier. Encouragez-la à se déplacer.

	Mettre le bébé dans la poche 

· La mère doit tenir le bébé d’une main placée derrière la nuque et dans le dos.

· Elle doit légèrement soutenir le menton avec son pouce et ses doigts pour éviter que la tête du bébé ne glisse vers le bas et bloque les voies respiratoires quand le bébé se trouve dans une position verticale.

· Elle doit placer l’autre main sous les fesses du bébé.


Étapes du positionnement du bébé pour les SMK :

1.
Habillez le bébé de chaussettes, d’une couche et d’un bonnet ;

2.
Placez le bébé entre les seins de sa mère ;

3.
Maintenez-le fermement contre la poitrine de sa mère à l’aide d’une écharpe (attache bébé) ;
4.
Recouvrez-le d’une couverture ou d’un pagne pour qu’il ait plus chaud ;

5.
Dites à la mère de se vêtir d'un vêtement ample qui permet à la tête du bébé d’émerger et facilite aussi l’allaitement dans la poche. 

6.
Expliquez à la mère qu’il faut maintenir le bébé droit lorsqu’elle marche ou lorsqu’elle s’assoit ;

7.
Conseillez-lui de maintenir le contact peau à peau avec le bébé 24 heures sur 24 (ou moins s'il s’agit des SMK intermittents) ;

8.
Conseillez à la mère de dormir en position à moitié assise afin de maintenir le bébé en position verticale.
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	Figure 2-3
Mère se reposant avec son bébé en position kangourou
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Soins cliniques pendant les soins mère kangourou 
Une fois que le bébé ne souffre plus des complications initiales dues à une naissance prématurée, qu’il est stable et reçoit des soins « kangourou », le risque de maladie grave est faible mais n’en subsiste pas moins. Le début d’une maladie grave chez les bébés de petite taille est en général subtile et souvent n’est pas perçu jusqu’au moment où la maladie est déjà à un stade avancé et difficile à traiter. Il est par conséquent important de reconnaître ces signes subtils et de traiter immédiatement le bébé. Apprenez à la mère à reconnaître les signes de danger et demandez-lui de chercher de l’aide quand elle est préoccupée. Traitez l’état selon les directives institutionnelles.
	Signes de danger
· Respiration difficile, tirage sous-costal, grognements

· Respiration très rapide ou très lente

· Crises fréquentes et longues d’apnée

· Le bébé a froid : la température corporelle est inférieure à la normale en dépit d’efforts de réchauffement

· Alimentation difficile : le bébé ne se réveille plus pour demander qu’on l’alimente, il cesse de s’alimenter ou vomit

· Convulsions

· Diarrhée

· Peau jaune

Protocoles de prise en charge des signes de danger pendant les SMK (Voir module 1, chapitre 1.2)


La surveillance clinique par le personnel de santé comprend l’observation :

· des signes vitaux (température, pouls, fréquence respiratoire) toutes les 12 heures. Si un de ces signes est anormal, une conduite à tenir sera mise en place avec la surveillance adéquate

· de la qualité du portage ; sans toutefois trop manipuler le bébé : la mère est la première donneuse de soin

· de la méthode d’alimentation la plus appropriée et le monitorage du poids

Le rôle du personnel de santé comprend aussi les séances d’éducation de la mère concernant les soins de base d’un enfant. Les SMK sont l’opportunité pour assurer à la mère une éducation de qualité des pratiques familiales essentielles ainsi que les signes de danger.

Température

Un bébé bien nourri, en contact peau à peau constant, peut facilement conserver la température corporelle normale (entre 36.5° C et 37° C) quand il est en position kangourou et quand la température ambiante n’est pas inférieure à la fourchette recommandée. L’hypothermie est rare chez les bébés qui reçoivent des soins kangourou, mais elle peut se produire. Il faut encore prendre la température corporelle du bébé, mais moins souvent que lorsque le bébé n’est pas en position SMK.
Au début des soins kangourou, mesurez la température axillaire toutes les 6 heures jusqu’au moment où elle est stable pendant trois jours consécutifs. Ensuite, prenez la température deux fois par jour. Si la température corporelle est inférieure à 36.5° C, réchauffez immédiatement le bébé : recouvrez-le d’une couverture ; il faut s’assurer que la mère se trouve en un lieu chaud. Prendre la température une heure plus tard et continuez à réchauffez le bébé jusqu’au moment où sa température se situe dans la fourchette normale. Cherchez également les causes éventuelles d’hypothermie chez le bébé (chambre froide, le bébé n’était pas en position SMK avant la prise de la température, le bébé venait de prendre un bain ou ne se nourrissait pas bien). Si l’on ne trouve pas de cause évidente et si le bébé ne parvient toujours pas à conserver une température corporelle normale, ou si la température ne revient pas à la normale en l’espace de 3 jours, examinez l’état du bébé pour détecter une éventuelle infection bactérienne.

Si un thermomètre ordinaire du type employé pour les adultes n’indique pas la température, il faut partir de l’hypothèse que le bébé souffre d’une hypothermie modérée ou sévère et il faut agir en conséquence. Il est possible de réchauffer le bébé par contact peau à peau.
Respiration

Observer la respiration et le bien-être : La fréquence respiratoire d’un prématuré et d’un nouveau-né PPN est de 30 à 60 respirations par minute, et la respiration alterne avec des instants de non respiration (apnée). Néanmoins, si les intervalles deviennent trop longs (20 secondes ou plus), les lèvres et le visage du bébé deviennent bleus (cyanose), son pouls est anormalement bas (bradycardie) et sa respiration ne revient pas spontanément, agissez rapidement : il y a un risque de lésion cérébrale. Plus le bébé est petit ou prématuré, plus les crises d’apnée sont fréquentes. Au fur et à mesure que le bébé approche de ce qui correspondrait à une naissance à terme, la respiration devient plus régulière et les cas d’apnée moins fréquents. Les travaux de recherche montrent que le contact peau à peau peut rendre la respiration plus régulière chez les prématurés et peut réduire la fréquence des crises d’apnée. Quand elle apparaît tardivement, l’apnée peut aussi être un symptôme de maladie.

La mère doit être consciente des risques de crises d’apnée ; elle doit être capable de reconnaître les manifestations, d’intervenir immédiatement et de chercher de l’aide si elle est préoccupée. 

	Que faire lors d’une crise d’apnée
· Apprenez à la mère à observer les fluctuations respiratoires et expliquez-lui les variations normales.

· Expliquez-lui ce qu’est l’apnée et quels sont ses effets sur un bébé.

· Démontrez-lui l’effet de l’apnée en lui demandant de retenir sa respiration pendant peu de temps (moins de 20 secondes) et plus longtemps (20 secondes ou plus).

· Expliquez-lui que si la respiration s’arrête pendant 20 secondes ou plus, ou si le bébé devient bleu (lèvres et visage bleus) il peut s’agir d’un signe de maladie grave.

· Apprenez-lui à stimuler le bébé en lui frottant légèrement le dos ou la tête, ou en le balançant jusqu’au moment où le bébé recommence à respirer. Si le bébé ne respire toujours pas, elle doit appeler l’agent de santé.

· Réagissez toujours immédiatement quand une mère appelle à l’aide.

· En cas d’apnée prolongée, quand la respiration ne peut pas être réactivée par stimulation, le bébé doit être réanimé conformément aux directives de réanimation du centre de santé.

· Si les crises d’apnée deviennent plus fréquentes, examinez le bébé ; il peut s’agir d’un signe précoce de maladie. Traitez le bébé conformément aux SENN.


Référence et documentation individuelle du bébé

Le patient doit avoir un dossier d’admission comprenant :

· les particularités du bébé

· l’histoire anténatal, natal et post natal

· l’examen clinique du bébé

· le diagnostic

· les explorations nécessaires

· le traitement
L’agent de santé va quotidiennement reporter dans le dossier du bébé:

· les signes vitaux

· le poids

· la quantité de lait par tétée

· le traitement donné

Un bébé recevant des SMK doit être référé si :

· Le gain de poids est inférieur à 10 g par jour pendant 3 jours consécutifs.

· Une perte de poids est constatée.

· Il y a la présence d’un signe de danger.

Le personnel de santé doit toujours expliquer les raisons de référence à la mère et la famille, et répondre à leurs préoccupations. 

Module 2 Chapitre 2.2 Session 2.2.4

Etude de cas et sommaire du chapitre

Etude de cas 

Maman Awa a donné naissance au bébé Modibo, qui pèse 1 500 g. 
A.
Quelles vont être les étapes que vous allez suivre avant d’effectuer son admission dans l’unité SMK? 
B.
Quels sont les messages les plus importants transmis par l’unité SMK?

Sommaire

Quels sont les messages les plus importants de ce chapitre?

	Module 2 Chapitre 2.3


Gestion de l’alimentation, la nutrition et du développement pendant les soins mère kangourou 
Objectif général : à la fin du chapitre, les participants seront en mesure d’assister les mamans kangourou pour l’allaitement et suivre la croissance des bébés prématurés/PPN
Objectifs spécifiques :

· Expliquer et pratiquer les différentes techniques d’alimentation utilisées lors des SMK

· Déterminer la quantité et la fréquence des repas pour chaque bébé
· Transmettre les messages appropriés sur l’alimentation du bébé des mères séropositives au VIH (critères AFADS)
· Suivre l’alimentation et le taux de croissance des bébés kangourou

· Assister les mamans kangourou dans l’application des méthodes d’alimentation alternatives
Durée : 6 heures 45 minutes
Liste des sessions :

Session 2.3.1 :
Allaitement

Session 2.3.2 :
Expression du lait maternel

Session 2.3.3 :
Méthodes du lait maternel exprimé (LME)

Session 2.3.4 :
Planification des tétées – quantité et fréquence 

Session 2.3.5 :
Alimentation du prématuré/PPN de mère séropositive au VIH

Session 2.3.6 :
Suivi de la croissance d’un prématuré/PPN

Session 2.3.7 :
Etudes de cas et sommaire du chapitre
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Allaitement

L’allaitement au sein des prématurés/PPN peut être particulièrement difficile. Les bébés prématurés/PPN doivent être nourris exclusivement avec du lait maternel. Au cours des premiers jours, un bébé de petite taille n’est parfois pas capable de s’alimenter par voie orale et doit être nourri par voie intraveineuse. Les bébés prématuré/PPN et les prématurés doivent parfois être alimentés toutes les heures et demie ou toutes les deux heures. Si le bébé ne peut pas téter, une autre méthode d'alimentation au lait maternel devra être choisie. Le plus important à prendre en compte est la capacité du bébé à téter, à avaler et à coordonner sa déglutition et sa respiration.

Allaiter un bébé PPN peut néanmoins être fatigant et frustrant par moments : la mère aura donc besoin de beaucoup de soutien et d'encouragement pour nourrir convenablement son bébé. L’alimentation orale devrait commencer dès que l’état du bébé le permet et dès que le bébé accepte de s’alimenter de cette façon. C’est en général en ce moment que le bébé peut être placé en position kangourou. Cela aide la mère à produire du lait, et accroît par conséquent l’allaitement au sein.

Avantages d’un allaitement précoce des bébés prématurés/PPN au lait maternel 

· Protège contre les maladies et renforce le système immunitaire du bébé (anticorps) 
· Accélère le rythme du gain de poids
· Réduit l’incidence de l’hypoglycémie
· Diminue le risque de déshydratation 
· Réduit l’incidence des diarrhées et des vomissements 
· Digestion facile
Expliquer à la mère qu’elle peut allaiter au sein dans la position kangourou et qu’en fait les soins kangourou rendent l’allaitement plus facile. De plus, le maintien du bébé près de la poitrine stimule la production de lait. La mère peut également prendre aisément soin des jumeaux ; chaque bébé est placé de part et d’autre de sa poitrine. Elle peut alterner la position. Au début, elle peut allaiter un bébé d’abord, et par la suite les deux bébés à la fois dans la position kangourou.

Quand vous présentez les soins mère kangourou à la mère, parlez-lui également des difficultés éventuelles. Pendant quelque temps sa vie sera centrée sur le bébé et cela peut perturber sa routine quotidienne. De plus, un bébé de petite taille ne se nourrira peut-être pas bien au sein. Durant cette période la mère peut exprimer le lait maternel et le donner au bébé avec une tasse ou d’autres ustensiles, mais cela prendra plus de temps que l’allaitement au sein.

Encouragez-la à demander de l’aide si elle se fait du souci et soyez prêt à répondre à ses questions et à mettre un terme à ses craintes. Répondez à ses questions franchement – elle doit être consciente des restrictions que les SMK peuvent engendrer dans ses activités quotidiennes mais aussi des bienfaits incontestables pour son bébé.

Il faut montrer aux mères comment allaiter leurs bébés. Elles doivent être informées de l’importance :

· du maintien de la température 

· des tétées fréquentes

· d’une bonne alimentation

· d’une bonne hygiène corporelle (le lavage des mains en particulier ; une maman kangourou doit se laver au moins deux fois par jour)

· du maintien du bébé en position SMK

Presque tous les bébés prématuré/PPN peuvent être nourris au sein ; le lait maternel est particulièrement approprié aux prématurés/PPN. 

	Astuces pour aider la mère à allaiter son bébé né avant terme

1.
Exprimez quelques gouttes de lait sur le mamelon pour aider le bébé à commencer à téter.

2.
Laissez le bébé faire de courtes pauses pendant la tétée.

· Téter est une tâche ardue pour le prématuré.
· Le système nerveux des bébés nés avant terme est immature et ils peuvent être perturbés par le bruit, la lumière et l'activité.

3. 
S’il tousse au début de la tétée, le lait descend peut-être trop vite pour le prématuré/PPN. Apprenez à la mère à : 

· Ôter le bébé du sein. 
· Le tenir contre sa poitrine pendant qu’il reprend son souffle. 
· Le remettre au sein après le réflexe d’éjection du lait.
4. 
Si le bébé n’a pas l’énergie ou la force de téter :

· Apprenez à la mère à exprimer le lait maternel.

· Alimentez le bébé à la tasse avec le LME.
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Figure 2-4

Mère allaitant son bébé convenablement




Observez l’allaitement 
1. Accueillez la mère et mettez-la à l’aise.

2. Expliquez-lui ce que vous allez faire et encouragez-la à poser des questions. 

3. Demandez-lui de mettre le bébé au sein et observez le bébé pendant qu'il tète.
4. Vérifiez que le bébé soit bien positionné sur la poitrine : 

(a) Son oreille, son épaule et sa hanche doivent être dans le même alignement.

(b) Son visage doit faire face au sein avec le nez en face du mamelon.

(c) Son corps doit être proche de la mère.

(d) Tout le corps du bébé doit être soutenu.

5. Vérifiez qu’il ait bien le sein en bouche : 

(a) Son menton doit toucher le sein.

(b) Sa bouche doit être grande ouverte.

(c) Sa lèvre inférieure doit être retournée vers l’extérieur.

(d) L’aréole doit être plus visible au dessus qu’en dessous de sa bouche.

6. Vérifiez qu’il tète efficacement :

(a) par succions lentes et profondes ;

(b) avec d’occasionnelles courtes pauses ;

(c) la mère doit signaler que sa poitrine est plus souple après la tétée.

(Manuel de référence des soins essentiels au nouveau-né)
Module 2 Chapitre 2.3 Session 2.3.2

Expression du lait maternel

Toutes les mères qui allaitent doivent apprendre à exprimer manuellement leur lait. Les mères développent souvent leur propre style d'expression manuelle une fois qu’elles ont assimilé les principes de base.
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	Figure 2-5 
Massage de la poitrine
	Figure 2-6 
Expression du lait dans une tasse


Étapes pour exprimer le lait maternel
1. Accueillez la mère et mettez-la à l’aise.

2. Expliquez-lui ce que vous allez faire et encouragez la à poser des questions. 

3. Écoutez ce que la mère a à vous dire.

4. Lavez-vous les mains ; dites-lui de lavez aussi les siennes.

5. Demandez une tasse ou un bol propre.

6. Faites une démonstration, puis demandez à la mère d’effectuer à nouveau les étapes suivantes : 

(a) Poser un linge propre, humide et chaud sur le sein pendant 5 minutes s’il est engorgé. 

(b) Masser le sein de l’extérieur vers le mamelon pour aider le lait à sortir. 

(c) Tenir le sein avec les pouces sur le dessus et les autres doigts en dessous, sans recouvrir l'aréole. 

(d) Se pencher légèrement en avant pour que le lait coule dans le récipient.

(e) Presser en rassemblant les pouces et les autres doigts, les déplacer vers l’aréole pour que le lait sorte. 

(f) Appuyer et relâcher la pression en essayant de garder le même rythme que le bébé lorsqu’il tète. 

(g) Déplacer les mains sur tout le sein pour que le lait soit exprimé de toutes les zones du sein. 

(h) Exprimer le lait d’un sein jusqu’à ce qu’il devienne souple (3 à 5 minutes au moins en principe). 

(i) Exprimer le lait de l’autre sein puis répéter des deux côtés. 
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Méthodes d’alimentation par le lait maternel exprimé (LME)

Critères de choix d’une méthode d'alimentation recommandée

	CRITERES
	METHODE D’ALIMENTATION RECOMMANDEE
	REMARQUES

	Si le bébé n’a pas de réflexe de succion ou n’est pas capable d’avaler et de coordonner sa déglutition et sa respiration :
	Donnez du LME à l’aide d’une sonde naso-gastrique (NG) ou oro-gastrique (OG).
	L’alimentation par sonde peut s’effectuer lorsque le bébé est en position SMK.

	Si le bébé est capable de boire à la tasse :
	Donnez-lui du LME à l’aide d’une tasse.

OU

Faites gicler le lait directement dans la bouche du bébé

OU

Alimentez-le à la seringue ou avec un compte-goutte.
	Passez graduellement de l’alimentation par sonde à l’alimentation à la tasse – commencez par l’alimentation à la sonde et à la tasse puis réduisez progressivement le nombre de prises alimentaires par sonde. Enveloppez le bébé dans une couverture chaude lorsqu'il est extrait des SMK pour l'alimentation à la tasse.

	Si le réflexe de succion est acquis, les signes qui indiquent que le bébé est prêt à téter sont des mouvements de la langue et de la bouche et un intérêt pour la succion :
	Nourrir exclusivement au sein.
	Transition progressive de l’alimentation à la tasse à l’allaitement. Laisser d’abord le bébé lécher de temps à autre le mamelon, puis donnez-lui un peu le sein tout en continuant l’alimentation à la tasse et passez à l’allaitement lorsque le bébé peut téter correctement et efficacement.


Alimentation à la tasse et/ou à la cuillère 

Les tasses et autres ustensiles traditionnels tels que le « galama » peuvent être utilisés pour alimenter même de tout petits bébés, à condition qu’ils avalent le lait. Les mères peuvent facilement s’initier à cette technique et alimenter leur bébé en leur donnant des quantités de lait suffisantes. L’alimentation à l’aide d’une tasse présente quelques avantages par rapport à l’alimentation au biberon étant donné qu’elle n’empêche pas l’allaitement au sein; une tasse peut être nettoyée facilement avec du savon et de l’eau, s’il n’est pas possible de la nettoyer dans de l’eau portée à ébullition; la tasse permet en outre de vérifier la prise. Au début, la mère préfèrera peut-être sortir le bébé de la position kangourou
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Figure 2-7 
Mère alimentant son bébé à la tasse

	Comment alimenter à la tasse* 

1. Tenez le bébé éveillé, assis bien droit ou à demi relevé sur vos genoux :

· soutenez ses épaules et son cou de la main, pour contrôler la position de sa tête, OU

· maintenez-le contre votre poitrine, votre bras gauche l'entourant. La main gauche peut tenir une assiette sous le menton du bébé pour récupérer le lait qui coule.

2. Portez une petite tasse* à moitié remplie aux lèvres du bébé :

· inclinez la tasse afin que le lait atteigne à peine ses lèvres.

· la tasse doit reposer légèrement sur la lèvre inférieure du bébé, et le bord de la tasse doit toucher partiellement l’extérieur de sa lèvre supérieure.

3. Le bébé va bouger et ouvrir la bouche et les yeux :

· un bébé prématuré/PPN commencera à récupérer le lait avec la langue.

· un bébé né à terme ou plus âgé va sucer ou aspirer le lait, en en versant un peu.

4. Ne pas versez le lait dans la bouche du bébé. Maintenez la tasse contre les lèvres du bébé, en le laissant absorber du lait.

5. Une fois rassasié, il referme la bouche et refuse d’en absorber davantage :

· un bébé qui n’est pas rassasié en prendra éventuellement plus la prochaine fois, OU

· vous pouvez augmenter la fréquence des tétées.

6. Mesurez la prise nutritionnelle du bébé sur 24 heures plutôt qu'à chaque repas.
7. Les pères doivent aussi alimenter le bébé à la tasse ! 

*La tasse doit être assez petite : des gobelets à médicament ou un bouchon de bouteille en plastique sont souvent utilisés. N’utilisez pas une tasse pour adulte. 


Conseil pratique

Il est courant, dans certains milieux, d'alimenter les bébés à l’aide d’une tasse et d’une cuillère. Il faut prendre en compte quelques éléments dans le choix de la tasse et de la cuillère : 

1) 
l’alimentation est plus lente avec une tasse uniquement ;

2) 
davantage de lait risque d’être versé ; 

3) 
la cuillère doit être assez petite pour permettre au bébé d'aspirer le lait car une cuillère plus grande pourrait lui blesser la bouche ; 
4) 
le bébé risque davantage d’inhaler du lait (en particulier s’il est alimenté de force). 
Alimentation à l’aide d’une seringue ou d’un compte-gouttes

Cette méthode est similaire à celle de l’expression du lait maternel dans la bouche du bébé: mesurez la quantité de lait maternel requise et le mettre petit à petit sur la lèvre inférieure du bébé en utilisant une cuillère ordinaire ou spéciale, une seringue ou un compte-gouttes. Une fois qu’il a pris la quantité requise, le bébé peut prendre encore un peu de lait. L’alimentation à l’aide d’une cuillère prend plus de temps qu’avec une tasse et peut entraîner une perte de lait importante. 

L’alimentation à l’aide de seringues ou de compte-gouttes n’est pas plus rapide que l’alimentation à l’aide d’une tasse. En outre, les seringues et les compte-gouttes sont plus difficiles à nettoyer et plus chers.

	Comment préparer et utiliser la seringue

· Déterminez la quantité de lait nécessaire (Tableau 2-1).

· Choisissez la seringue de dimension adéquate.

· Mettez la quantité de lait maternel dans la seringue.

· Introduisez la seringue dans l’angle de la bouche du bébé.
· Appuyez sur le piston de la seringue afin que le lait coule goutte à goutte 

· Observez le bébé durant l’alimentation pour constater tout changement de la respiration et tout déversement.
· Continuez l’action et suivre jusqu'à ce que l’on sent que le bébé est rassasié.


Alimentation à l’aide du lait maternel exprimé
Le lait maternel peut être exprimé directement dans la bouche du bébé; la mère doit toutefois d’abord bien apprendre à exprimer son lait à la main.

	Comment alimenter le prématuré/ PPN en position kangourou avec le LME

· Maintenez le bébé en contact peau à peau; sa bouche doit se trouver près du mamelon.

· Attendez que le bébé soit bien éveillé et ouvrit la bouche et les yeux (les bébés très petits auront peut-être besoin d’une légère stimulation pour rester éveillés et attentifs).

· Exprimez quelques gouttes de lait maternel.

· Laissez le bébé renifler et lécher le mamelon, et ouvrir la bouche.

· Exprimez le lait maternel dans la bouche ouverte du bébé.

· Attendez que le bébé avale le lait.

· Répétez le processus jusqu’à ce que le bébé ferme la bouche et ne veuille plus boire de lait même après avoir été stimulé.

· Demandez à la mère de répéter cette opération toutes les heures si le bébé pèse moins de 1 200 g et toutes les deux heures s’il pèse plus de 1 200 g.

· Soyez flexible lors de chaque session, mais vérifiez si la prise est adéquate en mesurant le gain de poids de la journée.


Alimentation à travers la sonde oro-/naso-gastrique 

L’alimentation par sonde est utilisée quand le bébé ne peut pas encore avaler, ou coordonner la déglutition et la respiration. L’alimentation par sonde consiste à introduire des aliments liquides dans l’estomac à l’aide d’une sonde placée dans la gorge et l’œsophage du bébé. Elle peut se faire par sonde oro- ou naso-gastrique. Dans la plupart des cas la sonde OG est plus recommandée pour ne pas obstruer le nez et gêner la respiration du bébé. 
Critères de l’alimentation par sonde NG/OG 
· Bébés trop immatures pour téter ou être alimentés à la tasse, ceux qui ont moins de 32 semaines d’âge gestationnel, par exemple.

· Bébés extrêmement petits de moins de 1 000 g.

· Bébés qui tètent et avalent difficilement.

	Comment insérer la sonde

· Sortez le bébé de la position kangourou, couvrez-le chaudement et placez-le sur une surface assez chaude.

· Insérez la sonde dans la bouche, plutôt que dans le nez, du bébé; les bébés de petite taille respirent par le nez et si la sonde est placée dans le nez elle peut gêner la respiration.

· Utilisez des sondes d’alimentation courtes de calibre n°5 à 8 French selon la taille du nouveau-né.

· Mesurez et marquez avec un stylo feutre sur la sonde la distance de la bouche à l’oreille et jusqu’à l’extrémité inférieure du sternum.

· Passez la sonde par la bouche dans l’estomac jusqu’à ce que la marque du stylo atteigne les lèvres; la respiration du bébé devrait être normale avec la sonde en place.
· Vérifier si la sonde est dans l’estomac du bébé.

· Fixer la sonde sur le visage du bébé à l’aide d’un sparadrap.

· Remplacez la sonde toutes les 24–72 heures. Maintenez-la fermée ou pincez-la quand vous l’enlevez pour éviter que le fluide ne tombe dans la gorge du bébé.
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Planification des tétées – quantité et fréquence
Planification des tétées 
La fréquence de l’alimentation dépendra de la quantité de lait que le bébé tolère à chaque fois qu’il est nourri et de la quantité de lait nécessaire quotidiennement. A titre d’indication, la quantité de lait pour l’alimentation des prématurés devrait être progressivement accrue de la manière suivante:

· Pendant une période initiale pouvant aller jusqu’à 5 jours, augmentez lentement la quantité totale et la quantité par période d’alimentation pour aider le nouveau-né à s’habituer à s’alimenter par voie entérale.

· Après 5 jours augmenter régulièrement la dose pour atteindre la quantité nécessaire à l’âge du bébé comme indiqué dans les Tableaux 2-1 et 2-2.

· Au 14e jour, le bébé devrait prendre 200ml/kg/jour, ce qui est la quantité requise pour une croissance soutenue. 

Les Tableaux 2-1 et 2-2 montrent la quantité et le nombre approximatifs des périodes d’alimentation nécessaires au fur et à mesure que le bébé avance en âge. Evitez la suralimentation ou l’alimentation trop rapide pour réduire le risque d’aspiration de lait ou de distension abdominale. 
La transition d’une méthode d’alimentation alternative à l’allaitement exclusivement au sein peut intervenir plus tôt chez les bébés de plus grande taille et plus tard chez les tous petits bébés et cette transition peut durer une semaine. Encouragez la mère à allaiter dès que le bébé donne des signes qu’il est prêt. Au début, le bébé ne tétera peut-être pas assez longtemps; toutefois, même des tétées de courte durée peuvent stimuler la production de lait et aider le bébé à “s’entraîner”. Continuez à rassurer la mère et à l’aider à allaiter le bébé. Au fur et à mesure que le bébé grandit, remplacez progressivement l’alimentation planifiée par une alimentation à la demande.

Si le bébé ne grandit pas et si son abdomen n'est pas distendu et qu'il ne vomit pas, les quantités peuvent être augmentées. La dose maximale est normalement de 200 ml quotidiens par kg répartis sur huit tétées.

	N’oubliez pas : les prématurés ne s’alimentent pas toujours à la demande, ils peuvent donc avoir besoin d'être nourris selon une planification


	Tableau 2-1. Quantité quotidienne de lait (ou de liquide) nécessaire selon le poids à la naissance et l'âge

	Poids à la naissance
	Allaiter toutes les
	Jour 1
	Jour 2
	Jour 3
	Jour 4
	Jour 5
	Jour 6 à 13
	Jour 14

	1 000 à 1 499 g 
	2 heures
	 60 ml/kg
	 80 ml/kg
	 90 ml/kg
	100 ml/kg
	110 ml/kg
	120 à 180 ml/kg
	180 à 200 ml/kg

	≥ 1 500 g
	3 heures
	
	
	
	
	
	
	


	Tableau 2-2. Quantité approximative de lait maternel nécessaire par tétée selon le poids à la naissance et l'âge

	Poids à la naissance
	Nombre de tétées
	Jour 1
	Jour 2
	Jour 3
	Jour 4
	Jour 5
	Jour 6 à 13
	Jour 14

	1 000 g
	12
	 5 
ml/kg
	 7 
ml/kg
	 8 
ml/kg
	 9 
ml/kg
	10 ml/kg
	11 à 16 ml/kg
	17 ml/kg

	1 250 g
	12
	 6 
ml/kg
	 8 ml/kg
	 9 
ml/kg
	11 ml/kg
	12 ml/kg
	14 à 19 ml/kg
	21 ml/kg

	1 500 g
	8
	12 ml/kg
	15 ml/kg
	17 m/kg
	19 ml/kg
	21 ml/kg
	23 à 33 ml/kg
	35 ml/kg

	1 750 g
	8
	14 ml/kg
	18 ml/kg
	20 ml/kg
	22 ml/kg
	24 ml/kg
	26 à 42 ml/kg
	45 ml/kg

	2 000 g
	8
	15 ml/kg
	20 ml/kg
	23 ml/kg
	25 ml/kg
	28 ml/kg
	30 à 45 ml/kg
	50 ml/kg


Les tableaux sont adaptés au Manuel 2003 des SMK de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

Quand le bébé commence à s’alimenter exclusivement au sein et qu’il n’est pas possible de mesurer la prise de lait, la seule façon de déterminer si le bébé s’alimente correctement est de vérifier les gains de poids.
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Alimentation du bébé prématuré / PPN de mère séropositive au VIH

Le lait maternel est toujours le meilleur aliment pour un nouveau-né, en particulier pour un bébé PPN qui est davantage susceptible de développer des problèmes de santé. Le bébé de mère séropositive a des risques d’être infecté par le VIH par l’allaitement. Le risque d'infection par le VIH est inférieur si :

· le bébé est exclusivement nourri au sein ; 

· la mère sollicite des soins immédiats pour des gerçures aux mamelons/une infection mammaire ;

· le bébé est allaité pendant 6 mois ;

· la mère et le bébé reçoivent un traitement antirétroviral.

Le risque d’infection par le VIH est plus important :

· proportionnellement à la durée de l’allaitement ;

· si la mère contracte l’infection pendant qu’elle allaite ;

· si la mère a une mastite ou des mamelons gercés ou si le bébé a une candidose buccale ou une infection intestinale ;

· si la mère présente des symptômes du SIDA ;

· si le bébé a une alimentation mixte (c’est-à-dire du lait maternel et d’autres aliments ou boissons).

Les prestataires de santé doivent donner aux femmes toutes les informations disponibles sur les risques et les avantages des différentes options d’alimentation puis les soutenir dans leurs choix. Selon la dernière déclaration de principe des Nations Unies sur le VIH et l’alimentation des bébés (2001) :

« Lorsqu’une alimentation de substitution est acceptable, faisable, abordable, durable et sûre (AFADS), il est recommandé que les mères infectées par le VIH s'abstiennent d'allaiter. Sinon, l’allaitement exclusif est recommandé pendant les premiers mois de la vie. Pour minimiser les risques de transmission du VIH, l’allaitement doit être interrompu dès que possible, en tenant compte des circonstances locales, de la situation individuelle de la mère et des risques du changement d’alimentation (notamment des infections autres que le VIH et la malnutrition). Lorsqu’une mère infectée par le VIH choisit de ne pas allaiter dès la naissance ou interrompt l’allaitement par la suite, elle doit être spécifiquement conseillée et soutenue, au moins pendant les deux premières années de la vie de l’enfant, afin de garantir une alimentation de substitution adéquate. Des programmes doivent s’efforcer d’améliorer les conditions qui rendront l’alimentation de substitution plus sûre pour les mères et les familles infectées par le VIH. »

Si l’alimentation de substitution est AFADS pour le bébé PPN, donnez-lui le lait maternisé approprié à la tasse (en respectant les quantités et les fréquences recommandées pour les PPN à la tasse avec du lait maternel). 
	N’utilisez jamais de lait concentre sucré, de lait écrémé, de jus de fruit, d'eau sucrée ni de bouillie comme alimentation de substitution. Ces aliments ne fournissent pas assez d’énergie et de micronutriments.


Même si un seul des critères AFADS n’est pas respecté, le prestataire de santé doit recommander des pratiques d’alimentation plus sûres, notamment :

· Apprendre précocement au bébé l’alimentation à la tasse avec du lait maternel exprimé ou l'allaitement, selon la capacité du bébé à avaler ou à téter le sein.

· Alimenter le bébé uniquement avec du lait maternel, à l’exception de tout autre aliment ou boisson, même pas de l’eau.

· Donner du lait maternel fréquemment et respecter les mêmes recommandations que pour les autres bébés.

· Eviter toute lésion buccale chez le bébé PPN ou solliciter un traitement rapide, ainsi que pour tout problème touchant les seins (mamelons gercés, engorgements, abcès au sein, mastites etc.).

· Éviter l’alimentation mixte. Le bébé qui absorbe d’autres aliments en plus du lait maternel avant six mois tombe plus souvent malade et il est davantage exposé aux risques d'infection par le VIH.

· Adopter des pratiques sexuelles protégées.

	Description des critères AFADS

Acceptable 
La mère ne perçoit aucun obstacle à l’alimentation de substitution. Les obstacles peuvent être d'ordre culturel ou social, ou résulter de la crainte d'être stigmatisée ou discriminée. Selon ce concept, la mère ne subit aucune pression sociale ou culturelle l’incitant à ne pas adopter l'alimentation de substitution et elle est soutenue dans son choix par sa famille et la communauté, ou bien elle sera capable de gérer la pression familiale et de l’entourage pour qu’elle allaite, et elle assumera une stigmatisation éventuelle liée au fait d’être vue utilisant une alimentation de substitution.

Faisable 
La mère (ou la famille) dispose du temps, des connaissances, des compétences et des autres ressources nécessaires pour préparer une alimentation de substitution et nourrir le bébé jusqu’à 12 fois par 24 heures. Selon ce concept, la mère est capable de comprendre et de suivre les instructions de préparation du lait maternisé et, avec le soutien de sa famille, peut préparer correctement suffisamment d’aliments de substitution chaque jour, et chaque nuit, malgré les interruptions dues à la préparation des repas familiaux et aux autres tâches qu’elle assume.

Abordable 
La mère et sa famille, avec le soutien de la communauté ou du système de soins de santé si nécessaire, peuvent payer le coût de l’achat/de la production, préparation et utilisation des aliments de substitution, notamment tous les ingrédients, le carburant, l’eau propre, le savon et les ustensiles, sans compromettre la santé et l'alimentation de la famille. Ce concept inclut aussi l’accès aux soins médicaux s’il y a lieu pour des diarrhées et le coût de tels soins.

Durable 
Disponibilité d’un apport continu et ininterrompu et d’un système de distribution fiable de tous les ingrédients et produits nécessaires pour une alimentation de substitution sûre, aussi longtemps que l’enfant en a besoin, jusqu’à ce qu’il atteigne l’âge d’un an ou plus. Selon ce concept il y a peu de risque que le lait maternisé ne soit pas disponible ou qu’il soit inaccessible, et quelqu’un d’autre peut nourrir l’enfant en l’absence de sa mère, et préparer les aliments de substitution.

Sûr 
L’alimentation de substitution est préparée et stockée comme il convient, dans le respect des règles d’hygiène, et donnée au bébé en quantités nutritionnelles adéquates, avec des mains propres et en utilisant des ustensiles propres, de préférence à la tasse. Ce concept signifie que la mère ou le/la prestataire de soins :

· a accès à une source fiable d’eau potable (provenant d’un puit d’eau de source protégé ou apporté par une conduite) ;

· prépare des aliments de substitution nutritionnellement sains et exempts de tout agent pathogène ;

· est en mesure de se laver les mains et de laver les ustensiles soigneusement, avec du savon, et de faire régulièrement bouillir les ustensiles ; pour les stériliser ;

· peut faire bouillir de l’eau pour préparer chaque repas du bébé ;

· peut stocker les aliments non préparés dans des conteneurs propres et couverts et les protéger des rongeurs, des insectes et des autres animaux.


Extrait de : Quelles sont les solutions possibles ? Utilisation de la recherche formation pour adapter les recommandations mondiales à propos du VIH et de l'alimentation du bébé au contexte local] (OMS 2004)
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Suivi de la croissance d’un prématuré/PPN

Tous les nouveau-nés y compris les prématurés/PPN perdent du poids les premiers jours après la naissance, leur corps perdant de l’eau en passant de l’environnement amniotique à l’extérieur. Il est normal qu’un bébé perde jusqu’à 10 pour cent de son poids de naissance. Une perte de poids à hauteur de 10 pour cent au cours des premiers jours de la vie est par conséquent considérée comme acceptable.

Après cette perte de poids initiale, le nouveau-né commence à prendre du poids régulièrement et retrouve habituellement son poids de naissance sept à quatorze jours après la naissance. Aucune perte de poids n’est toutefois acceptable après cette période initiale de perte de poids.

Pendant le séjour dans l’unité SMK, les bébés prématurés/PPN doivent être pesés quotidiennement pour vérifier leur gain de poids et  évaluer :

· si le volume de lait absorbé est adéquat ;

· Leur  rythme de croissance.

En termes de fréquence des contrôles de la croissance des bébés prématurés/ PPN, il n'existe aucune recommandation universelle. Le contrôle de la croissance, pour les gains de poids quotidiens en particulier, requiert une balance précise et exacte et une technique de pesé normalisée. Les balances à ressort ne sont pas assez précises pour un contrôle fréquent du gain de poids lorsque le poids est faible et elles peuvent inspirer de mauvaises décisions. Les balances analogiques de maternité (avec 10 grammes d’intervalle) sont la meilleure alternative. Si de telles balances, exactes et précises, ne sont pas disponibles, ne pesez pas les bébés en SMK tous les jours mais fiez-vous à une pesée hebdomadaire pour contrôler leur croissance. Notez le poids sur un tableau et évaluez le gain de poids tous les jours ou toutes les semaines.

D’après l’OMS, le gain de poids souhaitable est le suivant :

· un gain de poids quotidien minimal de 10 à 15 grammes par kilogramme pendant trois jours (après la période initiale de perte de poids) ;

· après récupération du poids de naissance, le gain de poids pendant les trois premiers mois doit en principe être de :

· 150 à 200 grammes par semaine pour les bébés de moins de 1 500 g (c’est-à-dire 20 à 30 grammes par jour) ; 

· 200 à 250 grammes par semaine pour les bébés de 1 500 à 2 500 g (c’est-à-dire 30 à 35 grammes par jour).
Au Mali selon l’expérience de l’Unité Kangourou du CHU/GT, le gain de poids pour les bébés de poids <1 500 g est de 10 g par jour ; et pour les bébés de 1 500 à 2 500 g le gain est de 20 à 30 g par jour. 

Un gain de poids régulier et approprié est considéré comme un signe de bonne santé chez un nouveau-né après les quelques premiers jours de perte de poids. Un faible gain de poids ou un gain nul, indique un problème qui doit être pris en compte. S’il y a perte de poids ou si le gain de poids n'est pas satisfaisant pendant trois jours consécutifs (c'est-à-dire moins de 10 à 15 grammes/kg par jour) : 

· Vérifier pour un bébé alimenté à la tasse ou par sonde si la quantité de lait absorbé sur 24 heures est suffisante ou si le bébé pourrait en absorber davantage.

· Recherchez d'éventuels problèmes au niveau des seins pour les bébés nourris au sein, ou vérifiez la technique d’allaitement.

· Evaluez la fréquence et la durée des tétées des dernières 24 heures si le bébé est nourri au sein.
· Vérifiez que le bébé est alimenté jour et nuit (surtout la nuit). 

· Vérifiez qu'il soit bien allaité pendant la nuit.

Lorsque vous évaluez une perte de poids, il importe de :

· s’assurer que le bébé soit en SMK en permanence ;

· conseiller à la mère d'augmenter la fréquence des tétées;

· nourrir le bébé fréquemment ;

· rechercher tout signe éventuel de danger ou cas particulier qui pourrait être la cause du faible gain de poids, tels qu’une mauvaise succion, un manque de chaleur (c’est-à-dire de longues périodes avec des couches mouillées), une infection ou une malformation congénitale.

	Les recommandations suivantes sont basées sur l’expérience :

· Pesez les bébés une fois par jour ; des pesées plus fréquentes pourraient perturber le bébé et être une source d’angoisse et de préoccupation pour la mère. Une fois que le bébé a commencé à prendre du poids, pesez-le un jour sur deux pendant une semaine jusqu’à ce que le bébé ait atteint l’âge d’une naissance à terme (40 semaines ou 2 500 g).

· Pesez le bébé chaque fois de la même façon, c’est-à-dire nu, avec la balance calibrée de la même façon (ayant des graduations de 10 g si possible), placez un linge propre chaud sur la balance pour éviter que le bébé ne se refroidisse.

· Pesez le bébé dans un environnement chaud.

· Si vous disposez d’un tableau de pesées local indiquant la croissance intra-utérine attendue, reportez-y le poids des pesées pour le suivi de la croissance.
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Etudes de cas et sommaire du chapitre 
Etudes de cas

Cas 1

Mariam a mis au monde un bébé de sexe masculin il y a une semaine, son poids à la naissance est de 1800 gramme. Le bébé a perdu 150 grammes et il tète environ 6 fois par jour. Il n’absorbe aucun autre aliment.

A. 
Quels sont les problèmes possibles ?

B. 
Comment procéderiez-vous ?

Cas 2
Mme Aoua Diallo est la jeune mère d’une prématurée nommée Saran. Saran a été admise et soignée pendant 10 jours à l’unité SMK parce qu’elle n’avait que 1 200 grammes. Orpheline, Mme Aoua Diallo a été élevée par sa grand-mère qui ne l’a pas aidée pendant son séjour à l’unité SMK.

Au moment de sa sortie, on a conseillé à Mme Aoua Diallo de continuer les SMK chez elle et qu'elle devrait revenir dans le service pour un suivi des SMK. Mme Aoua Diallo vit avec sa belle-sœur de 30 ans et sa grand-mère de 80 ans incapable de l'aider. Mme Aoua Diallo est favorable aux SMK mais travaille hors de la ville et ne revient chez elle que le week-end. Lorsque Mme Aoua Diallo est revenue pour sa première visite de suivi des SMK, elle semblait fatiguée et Saran, le bébé, semblait avoir perdu du poids. Lors de l’interrogatoire, Mme Aoua Diallo a avoué être lasse des SMK et ne pas souhaiter les poursuivre à domicile. Elle a mentionné que sa grand-mère et les voisins lui suggèrent de porter le bébé dans le dos comme le veut la tradition. 

A. 
D’après les informations fournies, quel pourrait être le problème affectant Mme Aoua Diallo et Saran et quelle en est la cause ?

B. 
D’après les problèmes identifiés, quelle est la conduite à tenir pour Saran et pourquoi ?

Deux semaines plus tard, Mme Aoua Diallo a amené Saran dans le cadre des visites de suivi des SMK. Le prestataire de service de santé de l’unité a examiné Saran. Il s’est avéré qu’elle a pris du poids et sa mère était, elle aussi, plus heureuse. Elle a lié amitié avec une mère de sa communauté qui a prodigué des SMK à son bébé l’année dernière.

C.
Si tel était le problème dans la région d’où vient Mme Aoua Diallo, quelles mesures instaureriez-vous pour le résoudre ?

Sommaire
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Sortie de l’unité SMK, suivi, réadmission et arrêt des SMK

Objectif général : à la fin du chapitre, les participants seront en mesure de décrire les critères de sortie de l’unité SMK, de réadmission dans de l’unité, de suivi après la sortie et de l’arrêt des SMK
Objectifs spécifiques : 

· Expliquer les critères de sortie de l’unité SMK 
· Expliquer les directives de suivi après la sortie 
· Enoncer les critères de réadmission dans l’unité SMK 
· Expliquer les situations qui conduisent à l’arrêt des SMK
Durée : 2 heures 45 minutes
Liste des sessions :

Session 2.4.1 :
Critères de sortie de l’unité SMK 
Session 2.4.2 :
Suivi après la sortie de l’unité SMK et l’arrêt des SMK 

Session 2.4.3 :
Directives pour la réadmission dans l’unité SMK

Session 2.4.4 : 
Etude de cas et sommaire du chapitre
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Critères de sortie de l’unité SMK

La sortie de l’unité SMK signifie que la mère et le bébé peuvent rentrer chez eux. Leur propre environnement peut toutefois être très différent de l’unité SMK, où ils étaient entourés d’un personnel de santé et de soutien. Ils continueront à avoir besoin de soutien même si celui-ci pourra être moins intensif et fréquent. En cas d’impossibilité, la sortie peut être différée jusqu'à ce que de moins de visites soient requises.
Envisager la sortie précoce du bébé de l’unité SMK si :

· la position kangourou est bien tolérée par le bébé et sa mère.

· l’état de santé du bébé est stable : 

ses signes vitaux sont normaux :

sa respiration est normale, il n’a aucune difficulté à respirer ;

sa température est dans la fourchette normale pour la position kangourou pendant trois jours consécutifs au moins (température axillaire de 36,5 à 37,5 °C  ;

· il ne présente aucun signe de danger (Voir signes de danger manuel de référence SENN).

· son gain de poids est approprié (10 à 15 grammes/kg par jour) pendant trois jours consécutifs (après avoir retrouvé son poids de naissance).

· il tète bien (avec coordination de la tétée et de la déglutition). 

En outre, les critères concernant la mère incluent :

· sa capacité à allaiter et à exprimer son lait ;

· son adhésion à la méthode, sa volonté de continuer les SMK chez elle et l'assurance du soutien de la famille, ainsi que sa capacité/volonté à venir pour les visites de suivi.
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Le suivi après la sortie de l’unité SMK et l’arrêt des SMK

Après la sortie de l’unité SMK, il importe de garantir le suivi de la mère et du bébé, soit dans un centre de santé, soit par un prestataire de santé compétent au domicile du bébé. Plus le bébé est petit quand il sort, plus il aura besoin de visites précoces et fréquentes :

· deux visites de suivi par semaine jusqu’à 37 semaines d’âge post-menstruel ;

· une visite de suivi par semaine après 37 semaines d’âge post-menstruel 

Vérifiez toutefois au minimum les éléments suivants à chaque visite :

SMK : Vérifiez la durée du contact peau à peau, la position, la tenue vestimentaire, la température corporelle, le soutien à la mère et au bébé. Le bébé manifeste-t-il des signes d’intolérance ? Est-il temps de sevrer le bébé des SMK (habituellement à 40 semaines d'âge post-menstruel environ, ou juste avant) ? Si tel n’est pas le cas, encouragez la mère et la famille à continuer les SMK aussi longtemps que possible.

Allaitement : Si l’allaitement est exclusif, complimentez la mère et encouragez-la à continuer. Sinon, donnez-lui des conseils sur comment elle peut allaiter davantage et diminuer le lait maternisé ou les autres liquides. Demandez la mère si le bébé a un problème quelconque, recherchez la présence éventuelle de problèmes et apportez votre soutien. Si le bébé est nourri au lait maternisé ou avec d’autres aliments, vérifiez qu’ils soient sains et adéquats et que la famille en ait suffisamment en réserve.

Croissance : Pesez le bébé et vérifiez son gain de poids. Si le gain de poids est adéquat, c’est-à-dire entre 10-15 gr/kg/jour en moyenne, félicitez la mère. S’il n’est pas adéquat, demandez si le bébé a un problème quelconque, recherchez la cause et la solution appropriée; c'est en général une question d'alimentation ou de maladie. Pour vérifier le volume absorbé pour un gain de poids quotidien adéquat, reportez-vous au Tableaux 2-1 et 2-2 (Session 2.3.4).

Maladie : Posez des questions et cherchez tout signe de maladie, signalé par la mère ou non. Gérez toute maladie selon vos protocoles et directives locales. Si le bébé n’est pas alimenté exclusivement au sein, posez des questions et cherchez tout particulièrement des signes indiquant des problèmes nutritionnels ou digestifs.

Médicaments : En cas de besoin, donnez des médicaments en quantité suffisante jusqu’à la prochaine visite de suivi.

Vaccinations : Veillez à ce que le calendrier de vaccination soit respecté.

Préoccupations de la mère : Demandez à la mère s’il y a d’autres problèmes, y compris des problèmes personnels, ménagers ou sociaux. Essayez de l’aider à trouver la meilleure façon de résoudre ces problèmes.

Prochaine visite de suivi

Prévoyez ou confirmez toujours la prochaine visite. Saisissez toujours l’occasion, si vous en avez le temps, de vérifier les conditions d’hygiène, de donner des conseils, et de rappeler à la mère les signes de danger qui requièrent des soins immédiats.

Visites de suivi spéciales

Si des visites de suivi spéciales sont nécessaires pour des problèmes médicaux ou somatiques, encouragez la mère à s’y rendre et aidez-la si nécessaire.

Soins infantiles de routine

Encouragez la mère à donner à son bébé les soins de routine une fois qu’il a atteint 2 500 g ou plus ou 40 semaines d’âge post-menstruel.

Remarque : un bébé refuse parfois les SMK, s’agite et rampe pour s’en exprimer lorsqu’on le met en position des SMK. Ce bébé est peut-être prêt à sortir de la poche s’il est stable et si le poids et les autres critères correspondent. 
Lors d’une visite de suivi : (cf Annexe 4, fiche de suivi)
· Pesez le bébé

· Obtenez de la mère les renseignements suivants : 

· prodigue-t-elle ou non les SMK à domicile

· positionnement des SMK

· durée du contact peau à peau

· allaitement et autres possibilités d’alimentation s’il y a lieu

· le bébé présente-t-il ou non des signes de danger

· le bébé manifeste-t-il ou non des signes d’intolérance ?

· demandez à la mère si elle a d'autres inquiétudes de cet ordre.

· Procédez à l’évaluation physique du bébé. (Si possible, programmez un examen oculaire de suivi pour les bébés nés avant terme qui risquent de développer des problèmes oculaires.)

· Encouragez la mère et la famille à continuer les SMK et conseillez-leur de solliciter immédiatement des soins au moindre signe de danger.
· Félicitez la mère d’être venue et programmez la prochaine visite.
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Directives pour la réadmission dans l’unité SMK

La mère devrait retourner immédiatement à l’unité SMK, ou voir un autre prestataire qualifié en la matière, si le bébé:
· cesse de s’alimenter, ne se sent pas bien, ou vomit;

· devient agité ou irrité, léthargique ou perd conscience;

· a de la fièvre (température corporelle supérieure 37.5° C);

· est froid (hypothermie – température corporelle inférieure à 36.5° C) en dépit des efforts de réchauffement;

· a des convulsions;

· a de la difficulté à respirer;

· a de la diarrhée;

· présente tout autre signe préoccupant ;
· perd du poids ;

· prend moins de 10 à 15 gr/kg par jour pendant plus de deux semaines ;

Arrêtez les SMK si :

· le bébé atteint les 2 500 grammes ou plus ;
· la mère ne souhaite pas poursuivre les SMK pour un bébé de moins de 2 000 grammes, même si elle est mieux conseillée ;

· la mère est malade ou n’est pas en mesure de dispenser les SMK ;

· le bébé ne tolère pas les SMK : c’est-à-dire qu’il est très actif et ne se satisfait pas de la position SMK ;

· le bébé est malade.

Remarque : si le bébé doit être référé vers un service mieux équipé, reportez-vous au chapitre 1.2 (Signes de danger et problèmes communs des prématuré/PPN). 
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Etudes de cas et sommaire du chapitre
Etudes de cas

Cas 1

Une mère se présente au service des SMK qu’elle a quitté trois jours plus tôt. Elle se plaint du fait que son bébé de trois semaines « dort trop. » Elle précise qu'elle a poursuivi les SMK chez elle et qu'elle allaite exclusivement, bien qu'elle utilise parfois une tasse et du LME. Elle signale toutefois que le bébé a refusé de s’alimenter toute la matinée et qu’il a vomi sur le chemin vers le centre de santé.

A. 
Quel est le diagnostic probable pour ce bébé ?

B. 
Comment allez-vous procéder ?

Cas 2

Un bébé de sexe masculin de deux semaines pèse maintenant 1550 g, soit un gain de 100 grammes par rapport à sa naissance. La mère est impatiente de rentrer chez elle et veut savoir quand elle et son bébé pourront sortir. Elle alimente bien son bébé, alternant l’alimentation à la tasse avec le LME et l’allaitement.

A. 
De quelles informations supplémentaires avez-vous besoin pour prendre une décision ?

B. 
Qu’allez-vous répondre à cette mère ?

Cas 3
Aminata, un bébé de trois semaines ayant un PPN (1 500 g) a été admis dans l’unité SMK pour une semaine et va maintenant sortir de l’unité avec sa mère. Au moment de partir, la mère d’Aminata aura besoin d'être conseillée sur plusieurs questions relatives aux SMK à domicile.

A.
Quelles informations pertinentes doivent être transmises à la mère d’Aminata au moment de sa sortie du service ?

La mère d’Aminata a été informée que sa première visite de suivi des SMK doit se faire dans votre centre de santé car il y a une grande distance entre son village et l’unité SMK. En tant que prestataire compétent(e) en SMK :

B.
Que ferez-vous lorsque Aminata vous sera amenée pour sa première visite de suivi des SMK ? 

C.
Lors de la procédure d'évaluation vous constatez qu’Aminata n’a pas pris de poids. D’après ce constat, quelle est la conduite à tenir ?

Sommaire
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Conseil en matière de soins mère kangourou 
Objectif général : à la fin du chapitre, les participants seront capables de conseiller les mères en matière de soins mère kangourou 
Objectifs spécifiques :

· Définir le conseil 
· Décrire les principes de la communication interpersonnelle (CIP) 
· Prodiguer des conseils pour une initiation aux SMK 
· Prodiguer des conseils pour le maintien des bébés prématurés/PPN au sein de l’unité SMK 
· Expliquer quels conseils donner aux mères/familles pour la poursuite des SMK après la sortie du de l’unité SMK
Durée : 2 heures
Liste des sessions:

Session 2.5.1 : 
Conseils en matière de soins mère kangourou
Session 2.5.2 : 
Counseling en soins mère kangourou 
Session 2.5.3 : 
Sommaire du chapitre
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Conseils en matière des soins mère kangourou 
Le conseil consiste à aider une personne ou un groupe de personne à prendre une décision en lui fournissant des informations appropriées, précises et impartiales et en lui apportant un soutien émotionnel.

Le conseil est un processus continu qui débute au moment de l’admission et se poursuit à l’unité, à la sortie, au foyer et dans la communauté. Le conseil consiste en un avis ou une indication sur la santé et/ou une aide à la mère pour résoudre des problèmes de santé. Il peut aussi inclure l'aide à la mère pour une prise de décision concernant sa santé ou celle de son bébé. Dans ce contexte, il s’agit de conseiller et de donner des indications aux mères et aux nourrices qui pratiquent ou qui sont sur le point de débuter des SMK. 

Le conseil implique non seulement le dialogue mais aussi la démonstration des compétences nécessaires pour mettre en pratique un comportement précis tel que les SMK. Le dialogue inclut le fait de convier la mère et la famille à formuler les questions qu’ils pourraient se poser et à apporter des réponses précises et honnêtes à toutes leurs questions. Des compétences telles que le positionnement du bébé, l’expression du lait maternel, les soins du cordon, l’allaitement et l’alimentation à la tasse ou par sonde OG/NG devraient non seulement être expliquées à la mère et/ou à la nourrice, mais il convient d’en faire aussi la démonstration.

Qui devrait prodiguer les conseils en matière des SMK ?

Selon le centre de santé, il peut y avoir divers niveaux de prestataires de santé, et les mères ne peuvent pas toujours bénéficier d’une continuité de soins avec les mêmes prestataires pendant tout leur séjour. Il est néanmoins essentiel que la mère et sa famille reçoivent des conseils appropriés et techniquement fiables et un avis sur les soins à prodiguer aux bébés prématurés/PPN pendant leur séjour dans le centre de santé ou lorsqu’elles reviennent pour des visites de suivi. 

Les personnes qui dispensent les conseils en matière des SMK doivent par conséquent être des prestataires qualifiés et expérimentés en matière de soins de santé aux bébés prématuré/PPN et aux mères pratiquant les SMK. Le conseil étant un processus continu, l’idéal serait que tout le personnel de santé impliqué dans les soins aux mères et aux nouveau-nés soit formé aux SMK. Le personnel de santé inclut les sages-femmes, les personnels infirmiers, les médecins et le personnel auxiliaire tel que les aides soignant(e)s et les autres prestataires du centre de santé ou de la communauté. Cette formation doit être normalisée afin que le personnel de tous les établissements reçoive les mêmes informations et bénéficie d’une opportunité identique de pratiquer les techniques relevant de sa fonction. La formation peut être dispensée sous forme d’ateliers, de séminaires ou selon des dispositions de formation sur le terrain. 

Le conseil entre homologues est également très efficace et peut être prodigué par des mères expérimentées en SMK. Il peut se dérouler au sein d'un groupe dans la structure sanitaire ou la communauté. Les individus ou groupes homologues peuvent aussi encourager et soutenir les autres mères et les autres familles dans de nombreuses occasions, comme lorsqu’elles sont novices en matière des SMK ou lorsqu'elles adaptent la technique, une fois rentrées chez elles. 
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Counseling en soins mère kangourou 
L’objectif des discussions de groupe est de fournir des informations aux mères et aux nourrices/parents sur la façon dont il convient de prendre soin d'un bébé né avant terme/prématuré/PPN pendant qu'il est dans l’unité SMK et à domicile une fois sorti du centre de santé. Organisez des discussions de groupe sur les thèmes suivants pendant le temps indiqué.

1.
Lorsque la mère est admise à l’Unité SMK

· Signification des SMK (utilisez le nom local ou bien faites la description des SMK si la pratique n’existe pas dans la communauté)

· Besoins de base d'un bébé PPN 
· Les PPN ont trois besoins fondamentaux : chaleur, alimentation et amour 

· Avantages des SMK :
· Chaleur : la mère dispense sa chaleur au bébé toute la journée.
· Alimentation : l’allaitement à la demande est facile, le bébé tète plus souvent et pendant plus longtemps.
· Amour : le contact peau à peau favorise l’instauration de liens entre la mère et le bébé, le bébé pleure donc moins car il est en permanence en contact avec sa mère.
· Le bébé grandit plus vite car il dépense moins d’énergie à se réchauffer.
· Le bébé peut sortir de l’unité beaucoup plus tôt puisque les SMK peuvent se pratiquer à domicile.
· Les SMK peuvent être prodigués sans coût supplémentaire et sans autre technologie.

· Inconvénients des SMK :

· Les SMK sont fatigants pour la mère.
· Une grande confiance en la technologie peut aboutir à des résistances chez les mères en raison de la simplicité des SMK.
· Barrières culturelles : les grand-mères peuvent rejeter la méthode. Dans certaines traditions, les bébés sont séparés de leur mère et les grand-mères prennent soin des bébés pendant les premières semaines. Les bébés sont aussi habituellement portés sur le dos plutôt que sur la poitrine.

· Les parents, les voisins et les autres membres de la communauté peuvent se moquer de la mère qui pratique les SMK.

· Non-respect de la procédure par la mère et le personnel de santé.

· Comment se pratiquent les SMK :

· Position : le bébé est maintenu droit entre les seins de sa mère, retenu par une écharpe.
· La mère doit dormir droite, presque assise, pour que le bébé ne s’étouffe pas.
· Le contact peau à peau doit être pratiqué 24 heures sur 24, interrompu seulement lorsque la mère vaque à ses soins personnels de base tels qu'aller aux toilettes ou se laver, etc.
· Le bébé est vêtu de sa seule couche et d'un bonnet (si possible).
· Soins généraux au bébé : 

· Le bébé n'est pas baigné mais essuyé avec un linge tiède pour éviter toute perte de chaleur.
· Le bébé est nourri toutes les 2 ou 3 heures, soit par sonde OG/NG, soit par tasse ou au sein; le bébé ne doit pas absorber davantage de lait que le volume prescrit.

· Le bébé est pesé quotidiennement pour voir s’il prend du poids ou s’il en perd.

(
Déplacements de la mère ou de la nourrice/des parents pendant le séjour a l’unité SMK :

· Deux proches et le conjoint de la mère sont généralement admis dans la salle des SMK.
· La mère peut quitter la salle des SMK de 15h00 à 18h00 avec son bébé en position des SMK ; elle ne doit toutefois pas quitter le périmètre de l’unité ni pénétrer dans d'autres salles.

Pendant toutes les discussions, veillez à répondre à toutes les questions que les participants pourraient souhaiter poser et à clarifier toutes les questions qui ne seraient pas évidentes à leurs yeux.

2.
Pendant le séjour de la mère dans l’unité SMK
(
Allaitement : apporter un soutien à la mère :

· Mettez l’accent sur le rôle des nourrices/parents quand ils viennent rendre visite ou quand ils restent dans l’unité ;

· Créez différentes manières de communiquer et de discuter des diverses questions avec les mères et les nourrices ; 
· Fournissez un environnement qui favorise la discussion sur les questions qui concernent les mères et les nourrices/parents. 

(
Problèmes potentiels des bébés nés avant terme/de petite taille ; discutez des problèmes courants que ces bébés peuvent avoir, tels que :

· fièvre

· hypothermie

· problèmes respiratoires

· diarrhée

· saignement du cordon ombilical

(Voir chapitre 1.2)
(
Prévenez les mères qu’il est très important qu'elles alertent le personnel soignant dès qu’elles constatent ou identifient ces problèmes. 

· Critères de sortie de l’unité SMK. 

· Hygiène personnelle générale. Donnez des informations sur l’hygiène et la prévention des infections. Discutez de ce qui doit être fait pour garantir la propreté et l’hygiène, pour la mère comme pour le bébé : 
· Les ustensiles d’alimentation doivent être nettoyés, lavés après usage et leur propreté doit être vérifiée avant chaque repas du bébé.
· Il faut se laver les mains avant d’alimenter le bébé, en sortant des toilettes et après tout contact avec des objets souillés.
· Les seins doivent être nettoyés avant d’exprimé le lait ou d’allaiter.
· Le cordon ombilical doit être régulièrement nettoyé à l’alcool ou simplement à l’eau et maintenu sec.
· Le bébé doit être essuyé lorsqu’il est sale mais pas baigné.
· Le bébé doit porter une couche propre et un bonnet. 

· Les mères doivent laver leurs vêtements et se baigner comme il convient.

· Activités autorisées lors d’un séjour dans l’Unité SMK :

· Les mères peuvent manger, discuter, laver leurs vêtements, faire la vaisselle.
· Elles doivent être encouragées à lire (si elles savent lire).
· Elles peuvent quitter le service l’après-midi pour discuter avec leurs amis et parents mais ne doivent pas quitter le périmètre de l’Unité ni pénétrer dans d’autres services. 

· Planning familial. Pour garantir que les mères consacrent suffisamment de temps à leurs bébés de petite taille pour qu'ils grandissent, discutez des questions de contraception avec elles :

· Informez les mères des avantages de la contraception.
· Informez les mères de l’importance d’espacer les enfants et expliquez-leur comment y parvenir.
· Donnez des informations sur les divers modes de contraception.
· Indiquez aux mères où obtenir ces services.

	En expliquant des procédures telles que la manière de positionner le bébé, l’extraction du lait maternel et l’allaitement, l’alimentation à la tasse ou par sonde OG/NG, etc., vous devez aussi en faire la démonstration pour aider les mères et les nourrices à mieux comprendre les messages que vous transmettez. Utilisez des modèles à forme humaine, si possible, comme des poupons ou des maquettes de seins.


3.
Au moment de sa sortie de l’unité SMK 
Veillez à ce que les conseils suivants soient compris par la mère avant sa sortie pour la poursuite des SMK à domicile :

· Soins généraux au bébé : 

· Garder le bébé au chaud en position SMK.
· Allaiter fréquemment, ou alimenter à la tasse avec du LME.
· Autres soins essentiels au nouveau-né, notamment les soins du cordon, les vaccinations requises et leur calendrier, etc.

· Reconnaître les signes de dangers et savoir quelles mesures prendre et où aller lorsqu'ils se manifestent.
· Soutien à la mère pour qu’elle poursuive les SMK :

· Effectuer les tâches ménagères peu fatigantes et nécessaires, notamment le marché, tout en continuant à maintenir le bébé en position des SMK.
· Pouvoir compter sur le soutien de parents, notamment pour porter le bébé en position des SMK au besoin.
· Dormir en position droite, c’est-à-dire en s’adossant à des sacs de sable pour se reposer afin que le bébé ne s’étouffe pas.
· Comment gérer les situations négatives ayant trait aux SMK, notamment les remarques décourageantes des proches ou des autres membres de la communauté ; faire valoir que la meilleure manière de gérer ces situations est d’expliquer en quoi consistent les SMK.
· Assurer un suivi après la sortie de l’unité SMK ; expliquer l’importance des visites de suivi.
· Expliquer quand et où se rendre pour le suivi.
· Signaler aux mères que le personnel du centre de soins viendra faire des visites à domicile, en particulier à celles qui ratent un rendez-vous programmé et ont besoin d'un suivi plus rigoureux. 

4.
Arrêt des SMK :
· Expliquez quand les SMK peuvent être interrompus.
· Assurez-vous que les mères/nourrices comprennent que le bébé doit avoir pris un poids convenable, bien téter et bien se porter dans l'ensemble.
· Suivi après la sortie de l’Unité SMK.
· Dormir avec son conjoint.
· Tabagisme et alcoolisme.
Remerciez les mères/nourrices/parents de leur participation efficace aux SMK prodigués à leur bébé. 
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Sommaire du chapitre
Sommaire

Quels sont les messages les plus importants de ce chapitre?
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Evaluations 

Objectif général : évaluer la formation en soins mère kangourou 
Objectifs spécifiques : 

· Evaluer les connaissances des participants à la fin de la formation

· Evaluer la satisfaction des participants à la fin de la formation 

Durée : 1 heure
Liste des sessions:
Session 2.6.1 : 
Post test : Évaluation des connaissances en matière de soins mère kangourou à l'issue de la formation
Session 2.6.2 : 
Evaluation finale de la formation des formateurs en soins mère kangourou 
	MODULE 3

Management d’un programme des soins mère kangourou 


Le but de ce module est de donner des connaissances et outils nécessaires aux prestataires de santé qui seront responsables de la mise en œuvre des soins mère kangourou au niveau institutionnel. Pour que les SMK soient pérennes les mesures doivent être prises pour supporter les centres de santé dans leurs efforts de recherche constante des améliorations à travers une supervision appropriée, le monitorage des progrès et la qualité des soins.
CONTENU DU MODULE 

Chapitre 3.1 :
Etablissement d’une unité soins mère kangourou 
Session 3.1.1 : 
Chercher le support institutionnel pour établir les unités SMK

Session 3.1.2 :
Préparation et besoins pour l’unité SMK

Session 3.1.3 :
Plan d’action pour établir l’unité SMK

Session 3.1.4 :
Plaidoyer, conscientisation, orientation et éducation en matière des SMK
Session 3.1.5 :
Etude de cas et sommaire du chapitre
Chapitre 3.2 :
Supervision, monitorage et évaluation des programmes SMK
Session 3.2.1 :
La supervision

Session 3.2.2 :
Monitorage et évaluation

Session 3.2.3 :
Sommaire du chapitre
	Module 3 Chapitre 3.1


Etablissement d’une unité soins mère kangourou 
Objectif général : à la fin du chapitre, les participants seront en mesure de mettre en place un service ou une unité SMK dans un centre de santé , de conduire des activités de plaidoyer et de communications pour le changement de comportement (CCC)
Objectifs spécifiques : 
· Enumérer les étapes de la mise en place d’une unité SMK
· Enumérer les étapes de la procédure de recherche de soutien institutionnel pour les unités SMK et d’en discuter
· Evaluer un centre de santé et identifier les domaines qui doivent être améliorés pour mettre en œuvre une unité SMK
· Préparer un centre de santé et son personnel à la mise en place d’une unité SMK et développer un plan d’action
· Définir la CCC et le plaidoyer, identifier les groupes cibles concernés, élaborer les messages, identifier les canaux et les personnes ressources
Durée : 4 heures 15 min
Liste des sessions :

Session 3.1.1 : 
Chercher le support institutionnel pour établir l’unité SMK

Session 3.1.2 :
Préparation et besoins de l’unité SMK

Session 3.1.3 :
Développement et mise en œuvre d’un plan d’action pour établir l’unité SMK

Session 3.1.4 :
Plaidoyer, conscientisation, orientation et éducation en matière des SMK
Session 3.1.5 : 
Etude de cas et sommaire du chapitre
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Chercher le support institutionnel pour établir l’unité SMK
L’objectif des SMK est d'accroître le taux de survie chez les bébés nés avant terme et PPN tout en améliorant leur qualité de vie. La méthode SMK introduit un modèle dont le rapport coût bénéfice est excellent. Ils peuvent se pratiquer dans le centre de santé tout comme à la maison. Bref, c’est une méthode efficace et simple pour favoriser la santé et le bien-être de tous les bébés prématurés et ou PPN en particulier.

Les décideurs, les administrateurs du centre de santé, le personnel de santé et les familles ont tous un rôle critique à jouer dans la mise en œuvre et le soutien des SMK. Ce document explique et guide l’orientation et la procédure de mise en œuvre pour ceux qui souhaitent instaurer les SMK dans le cadre d’un centre de santé. Une orientation et une procédure de mise en œuvre soigneusement planifiées aident tous ceux qui sont impliqués à coopérer davantage et à mieux comprendre : 

· les avantages de la pratique pour les prématurés/PPN, les mères et les familles ;

· la procédure de mise en œuvre des SMK ;

· les compétences médicales nécessaires pour soutenir la pratique ;

· la pratique de cette méthode dans un centre de santé et sa poursuite à domicile.

Selon l’envergure du programme, toutes les sessions et étapes qui suivent les sessions 3.1.1 à 3.1.3 ou certaines seulement seront incluses dans la conception du programme.

Cette session comprend quatre étapes :

· Réunir les informations essentielles

· Travailler avec les décideurs au niveau national

· Travailler avec les autorités sanitaires à tous les autres niveaux requis (communauté, district et région)
· Planification, mobilisation communautaire et mise en œuvre des activités CCC sur les SMK 
Étape 1 : 
Réunir les informations essentielles

Avant de débuter la conception et la mise en œuvre d'un programme SMK, réunissez les informations à utiliser pour travailler avec les décideurs, les autorités sanitaires et le personnel santé à tous les niveaux. Ces informations peuvent inclure notamment :

Données de base sur les bébés prématurés/ PPN pour les 6 à 12 derniers mois au niveau national, régional ou district.

· Présenter le coût des soins aux bébés prématurés/PPN et comment les SMK peuvent les réduire;

· Politiques des SMK ;

· Normes et protocoles au niveau national, régional et district pour les soins des bébés prématurés/PPN ;

· Suivi et évaluation des bébés ayant un PPN ;

· Faisabilité et intérêt des SMK ;

· Ressources pour les SMK :

· Personnel à former aux SMK ;

· Equipements, fournitures (remarquez que les éléments ci-dessous sont utiles à avoir à la maison mais pas indispensables) :

· Lits, matelas, linge, oreillers (si le lit n‘est pas réglable, il faut suffisamment d’oreillers, des sacs de sable ou des cales à glisser sous le matelas pour obtenir une position semi allongée) ;

· Linges des SMK pour la mère et le bébé (écharpe, bonnet, blouse, chaussettes, couches) ; ces articles peuvent aussi être fournis par la famille ;

· Accessoires d’alimentation (tasses, sondes de gavage, cuillère, seringue) ;

· Seau en plastique contenant une solution de décontamination pour désinfecter les tasses et les sondes ;

· Balance ;

· Chaises confortables pour les mères ;

· Articles de loisirs (ex : laine et aiguilles à tricoter, revues, jeux de société, radio, télévision)* ;
· Meubles de chevet pour les mères ;

· Une bonne ventilation ;

· Alimentation électrique pour brancher des chauffages et d’autres appareils (pas forcément disponible dans tous les centre de santés) ;

· Équipements de douches et de WC (au moins une douche et un WC pour une unité de 10 lits).

Étape 2 : 
Travailler avec les décideurs au niveau national

Organiser une réunion d’orientation et de travail avec les décideurs, les autorités sanitaires et les représentants du/des site(s) ou les SMK seront introduits. Dans le cadre de ces activités, les informations suivantes seront examinées :

· La contribution des bébés prématurés/PPN, au taux de maladie et de mortalité néonataux ;

· L’étendue du problème dans le pays/la région ;

· Définition et bénéfices des SMK (éventuellement un film, une présentation PowerPoint et des débats) ;

· Faisabilité, conséquences financières des SMK ;
· Une conception de programme et un projet de plan de mise en œuvre peuvent être utilisés pour mettre en place les SMK à d’autres niveaux :

· La nécessité d’une politique et comment la mettre en place ;

· Le protocole et comment le mettre en œuvre ;

· Les ressources disponibles et nécessaires ;

· Préparation des administrateurs et du personnel : fonctions et responsabilités, formation ;

· Création de liens entre le centre de santé et les foyers ;

· Mobilisation de la communauté/besoins en termes de CCC ;

· Soutien et supervision ;

· Evaluation et SIS (Système d’Information Sanitaire).

Étape 3 : 
Travailler avec les autorités sanitaires à tous les autres niveaux requis

Des réunions d’orientation et de travail semblables à ce qui a été fait au niveau national doivent également être organisées a d’autre niveau. Ces réunions donnent aux administrateurs et aux autres acteurs l’occasion de comprendre le « pourquoi » et le « comment » des SMK et encouragent leurs participation à la conception et à la mise en œuvre du programme. L’implication des décideurs et des administrateurs sanitaires ayant participé à la réunion au niveau national en tant que co-animateurs contribue au développement d'un soutien à tous les niveaux. 
Étape 4 : 
Planification de la mobilisation communautaire et mise en œuvre des activités CCC sur les SMK 
La mobilisation de la communauté est essentielle pour la bonne mise en œuvre de la méthode SMK. En effet c’est l’appropriation de la méthode SMK par la communauté qui aidera les parents à suivre la méthode. En pratique, entre autres, des activités CCC sur les SMK devront être intégrées dans les activités de routine de communication des structures socio sanitaire (CPN, CPON, stratégie avancée, vaccination) et des communautés (relais communautaires, accoucheuses traditionnelles, matrones rurales)
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Préparation et besoins pour l’unité SMK
Cette session comprend 5 étapes :

· L’organisation de la réunion administrative N°1

· La visite du centre de santé

· L’organisation d’une réunion de protocole avec les administrateurs et les responsables cliniques

· L’organisation d’un atelier d’orientation pour tout le personnel qui aura des contacts avec le programme SMK
· L’organisation d’un atelier sur les SMK pour tout le personnel qui assurera directement la prestation des SMK
La préparation du centre de santé où les SMK vont être introduits est une étape critique dans un programme SMK réussi. Cela donne aux administrateurs et au personnel l’occasion de : 
(1) connaître le programme et d’y réfléchir ; 
(2) formuler des recommandations pour sa conception au sein de l'institution ; 
(3) transmettre aux administrateurs et au personnel les connaissances et les compétences nécessaires ; et 
(4) guider la mise en œuvre du programme. 
Cette préparation inclut les activités suivantes : 

Etape 1 : 
L’organisation de la réunion administrative N°1 
Cette première réunion dans le centre de santé est le début de l'activité de préparation. Les administrateurs, les responsables, les médecins et les personnes qui contribuent à la planification du programme SMK, à sa mise en œuvre et à son évaluation, se rencontrent pour discuter des avantages que présente les SMK s’ils sont mis en œuvre au niveau du centre, et la procédure à employer à cet effet.
Etape 2 :
La visite du centre de santé 
Organiser une visite avec le personnel du centre de santé facilite l’identification des domaines où les besoins ne sont pas satisfaits. Ces derniers peuvent alors devenir des questions à débattre lors de l’atelier d’orientation générale sur les SMK. Le tableau en Annexe 5 constitue un guide qui peut vous aider à organiser la visite.

Etape 3 : 
L’organisation d’une réunion de protocole avec les administrateurs et les responsables cliniques 
Organiser une réunion spécifique pour discuter des protocoles des SMK permet d’impliquer les médecins, les infirmiers et le reste du personnel qui ne seront pas forcément disponibles pour participer à un atelier complet sur les SMK. L’organisation des discussions sur les protocoles sera pour eux l'occasion de bien comprendre les SMK et la procédure dans un environnement qui leur permette de poser librement des questions. Le fait d’organiser cette réunion au début du processus de préparation peut être un moyen d'obtenir leur soutien pour les autres activités de préparation.
Etape 4 : 
L’organisation d’un atelier d’orientation pour tout le personnel en contact avec les SMK 
Tous les employés ne pourront pas participer à l’atelier complet sur les SMK. En outre, il y a dans certaines régions une rotation régulière du personnel d'une salle ou d'un service à l'autre. D’autres employés, tels que les aides soignants, les secrétaires et les manœuvres doivent aussi comprendre en quoi consistent les SMK et comment ils fonctionnent. Le programme d’orientation doit cependant être adapté au profil des employés. 
Avec ce type d’orientation, les employés auront le sentiment de faire partie du nouveau programme SMK et en feront la promotion. Ils pourront même éventuellement répondre aux questions que soulèvent les mères et les familles en l’absence de personnel qualifié. 

Etape 5 : 
L’organisation d’un atelier sur les SMK pour tout le personnel qui assurera directement la prestation des SMK 
Il importe d’organiser un atelier complet sur les SMK pour tout le personnel qui assurera directement la prestation des SMK. Pendant cet atelier, les participants vont acquérir le savoir et les compétences nécessaires à la pratique des SMK et mieux comprendre les aspects administratifs de la mise en place et du maintien du programme. Il est essentiel que l’atelier soit participatif et fondé sur les compétences. 
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Plan d’action pour établir l’unité SMK
Cette session comprend 2 étapes :

· Développement d’un plan d’action.

· Organisation de la réunion administrative N°2

Etape 1 :
Développement d’un plan d’action 
Une fois les activités de préparation menées à bien, une réunion est organisée pour développer le plan d’action effectif des SMK. Les administrateurs du centre de santé, les médecins et participants à l’atelier des SMK organisent cette planification. Le guide de plan d’action en Annexe 6 peut être utilisé. 
Etape 2 :
Organisation de la réunion administrative N°2 
Une réunion finale, à l'issue des activités de préparation, aidera à clarifier ce qui a été accompli, les accords conclus, et confirmera le plan d'action. 
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Plaidoyer, conscientisation, orientation et éducation en matière des SMK
Communication pour le changement de comportement (CCC) : Définition

C’est un processus qui consiste à échanger des idées ou des informations avec soi-même ou avec une ou plusieurs personnes, afin d’apporter le savoir, le savoir-faire et le savoir être nécessaires pour un changement de comportement. La communication ne se limite pas à l’échange d’informations, d’idées, de sentiments, mais vise à faire adopter par la population cible un nouveau comportement qui contribuera à améliorer sa condition de vie et sa santé. C’est un ensemble d’interventions orientées vers des groupes préalablement ciblés pour obtenir et/ou renforcer un comportement favorable devant contribuer à résoudre un ou des problèmes. C’est une discipline appuyant les programmes et projets de développement.

Processus du changement de comportement

Le changement de comportement est un processus long. Chaque individu a son rythme qui lui est propre pour adopter un comportement donné. Pour adopter un comportement précis, l’individu passe par les étapes suivantes :

Etape 1 : Connaissance

· Se souvient de tel ou tel message.

· Comprend ce que signifient les messages.

· Peut nommer des produits, des méthodes ou d’autres pratiques et/ou des ressources, des services.

Etape 2 : Approbation

· Réagit favorablement aux messages.

· Parle des messages et du sujet avec des personnes de son entourage (famille, amis).

· Approuve la pratique.

· Incite la famille, les amis et la communauté à approuver la pratique.

Etape 3 : Intention

· Se rend compte que certaines pratiques de la santé peuvent répondre à un besoin personnel.

· A l’intention de consulter un prestataire.

· A l’intention d’adopter une pratique sanitaire à un moment donné.

Etape 4 : Pratique

· S’adresse à un prestataire d’information/produits/services.

· Choisit une méthode ou une pratique et commence à s’en servir.

· Continue de s’en servir.

Etape 5 : Plaidoyer

· Pratique la méthode et en reconnaît les avantages.

· Conseille la pratique à d’autres.

· Soutient des programmes dans la communauté.

Définition de plaidoyer :

« Le plaidoyer c’est plaider, argumenter pour défendre une cause ou une idée ».

« Plaider c’est mettre un problème à l’ordre du jour, offrir une solution à ce problème et mettre en place un soutien pour agir tant au niveau du problème que de la solution ».

« Plaider c’est une action visant à changer les politiques, positions ou programme d’une institution telle qu’elle soit ».

Processus de plaidoyer :

Etape 1: Préparation :

· Identifier le problème

· Déterminer le thème, le but et les objectifs

· Identifier le public cible

· Analyser le public cible

· Forger les alliances

· Connaître les stratégies de ceux qui s’opposent au changement de comportement

· Déterminer l’activité de plaidoyer

· Mobiliser des fonds si nécessaire

· Négocier la date et le lieu

· Elaborer le contenu

· Elaborer les messages clés

· Préparer le matériel

· Choisir les méthodes de communication

· Fixer les indicateurs d’évaluation

Etape 2: Exécution

· Accueillir / Installer les invités 

· Faire le déplacement, s’installer et installer le matériel

· Se présenter : tenue correcte

· Annoncer le thème, le but et les objectifs du plaidoyer

· Développer le thème : commenter s’il s’agit d’aide visuelle ou de brochure (voix haute et conviction)

· Inviter le public à poser des questions

· Evaluer l’activité à partir des objectifs fixés (l’objectif principal du plaidoyer étant un changement ou une application de politique interviendra ultérieurement)

· Faire un résumé du plaidoyer 

· Remercier le public

· Suivre la mise en œuvre du changement souhaité
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Etude de cas et sommaire du chapitre
Etude de cas 

La matrone de la maternité convoque son personnel pour une réunion. Elle pense à ouvrir une unité SMK car l’unité suite de couche est débordée. Elle demande comment les SMK peuvent être donnés par les mères présentes auprès de leur bébé. Elle a aussi besoin de savoir quel équipement est nécessaire et qu’elle est le coût d’une telle unité.

A.
Est-ce que les SMK peuvent résoudre le problème de l’unité suite de couche ?

B.
Quel espace est nécessaire la mise en place les SMK ?

C.
Est-ce que un espace particulier est nécessaire pour les SMK ?

D.
Quel équipement est nécessaire ?

E.
Est-ce que la mise en place d’une unité SMK est chère ?

F.
Quels sont les messages les plus importants de cette session à propos de l’établissement d’une unité SMK ?

Sommaire

Quels sont les messages les plus importants de ce chapitre?
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Supervision, monitorage et évaluation des programmes soins mère kangourou 
Objectif général : à la fin du chapitre, les participants seront à mesure de décrire les principes de la supervision, du monitorage et de l’évaluation des activités SMK dans leurs structures respectives
Objectifs spécifiques :
· Expliquer les indicateurs des SMK
· Décrire le système de monitorage et d’évaluation des SMK
· Décrire la supervision
· Expliquer le protocole de supervision des SMK
Durée : 3 heures 45 minutes

Liste des sessions :

Session 3.2.1 :
La supervision

Session 3.2.2 :
Monitorage et évaluation

Session 3.2.3 :
Sommaire du chapitre
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La supervision
Les éléments de la supervision 
La supervision est une procédure par laquelle une personne possédant un ensemble de connaissances et de compétences aide ou soutien d'autres collègues pour améliorer leurs attitudes et pratiques de travail. L’objectif de la supervision consiste à promouvoir l’amélioration permanente des performances des professionnels de la santé. La supervision s’effectue là où les performances dépendent de façon critique de l’adoption d’objectifs, non seulement appropriés, mais unanimement partagés par toutes les parties, garantissant que :

· le personnel soit soutenu pour surmonter toutes difficultés auxquelles il sera confronté ;

· les mesures nécessaires soient prises pour motiver le personnel ; 

· un soutien pertinent soit apporté au personnel pour améliorer ses performances et sa compétence.

La supervision peut inclure la démonstration, le soutien, l'aide aux travailleurs, ainsi que leur formation et leur encouragement à bien faire leur travail. Cela peut inclure la résolution de leurs problèmes s’il y a lieu et la garantie d’un bon environnement de travail, tant sur le plan physique que social. Pour être efficace, la supervision requiert les outils suivants :

· Calendrier/emploi du temps/programmes : parce que la majeure partie du travail du superviseur consiste à obtenir que des choses précises soient faites à des moments donnés (ex : suivi des SMK, visites de supervision et de soutien) ;

· Guides d’instruction et procédures – pour aider à accomplir le travail sensé être de nature systématique (ex : registre de suivi des SMK dans le centre de santé, nombre de bébés PPN examinés/nés dans le centre de santé).

La supervision n’est pas une activité ponctuelle, mais plutôt un processus continu qui comporte les phases séquentielles et interdépendantes suivantes :

1. Phase préparatoire : phase au cours de laquelle les instruments nécessaires aux tâches de supervision doivent être réunis, les priorités définies et le calendrier de supervision communiqué aux parties concernées.

2.
Phase de mise en œuvre : phase au cours de laquelle le superviseur étudie les performances sur le lieu de travail et identifie les besoins en soutien du personnel.

3.
Phase de suivi : elle implique la définition et l’introduction de mesures de supervision et de soutien pour contribuer à l’amélioration des performances de travail.

	Un bon superviseur transmet son savoir et ses compétences à ceux qu'il supervise et leur apporte son soutien


La procédure de supervision des SMK

Pour préparer la supervision :

· Désigner les membres de l’équipe de supervision ;

· Elaborer un calendrier/programme de supervision avec l’équipe ;

· Définir avec l’équipe les objectifs des visites de supervision ;

· Tisser des liens avec le centre de santé en charge avant la visite de supervision ;

· Passer en revue la liste de contrôle de la supervision des SMK* avec l’équipe ;

· Transmettre la liste de contrôle des SMK, le calendrier et les objectifs de la supervision aux personnes à superviser avant l’exercice ;

· Examiner les plus récents rapports de supervision des SMK pour le centre de santé et les prestataires de santé à superviser ; 
· Vérifier que les fournitures nécessaires sur le site de supervision sont disponibles ;

· Organiser le transport des superviseurs s’il y a lieu.

*Remarque : la liste de contrôle de la supervision des SMK peut être adaptée aux conditions locales

Étapes d’une visite de supervision

1. Rencontrer l’infirmière en chef ou le responsable du personnel des SMK.
2. Examiner l’enregistrement des données et la tenue des dossiers avec le/la responsable de l’unité des SMK.
3. Observer comment les SMK sont pratiqués dans le centre de santé à l'aide de la liste de contrôle des observations.
4. Prodiguer des conseils et donnez des informations sur les pratiques des SMK suivantes : 

· maintien de la chaleur
· allaitement 

· contrôle de la croissance

· identification et gestion des signes de danger

· pratiques de prévention des infections

5. Mener des entretiens avec des patientes (au moins deux).
6. Évaluer les compétences en matière des SMK des professionnels de la santé à l’aide de la liste de contrôle des compétences (voir Annexe 7). 
7. Organiser des discussions avec tout le personnel des SMK et donnez immédiatement des informations en retour.
8. Rédiger un rapport préliminaire énonçant les principales prochaines étapes et laisser-en un exemplaire à l’unité SMK.
9. Rédiger le rapport final dans la semaine qui suit la visite de supervision et envoyer des copies au responsable de l’unité et au médecin chef du centre de santé.
Les fonctions de supervision du responsable de l’unité SMK 
· Assurez-vous que le poids et la température des bébés ont été vérifiés et enregistrés sur les fiches à cet effet.

· Veillez à ce que les bébés soient nourris (allaités, alimentés à la tasse ou par sonde). Excepté pour l’allaitement fréquent au sein, le volume de lait maternel prescrit doit être donné et consigné.

· Assurez-vous que les mères reçoivent des conseils opportuns en matière des SMK.

· Vérifiez que les mesures de prévention des infections soient respectées (ceci inclut la limitation des visites dans l’unité SMK).

· Si des bébés suivent un traitement, assurez-vous qu’ils le reçoivent à l’heure.

· Assurez-vous que tous les soins prodigués aux bébés soient consignés (ex : réanimation) ; notez aussi toute évolution de l'état de santé des bébés.

· Veillez à ce que les données requises soient enregistrées de façon opportune et exacte.

· Assurez-vous que les données recueillies soient saisies sur ordinateur tous les quinze jours.

· Assurez-vous que les données recueillies soient analysées tous les mois et que les conclusions soient utilisées pour améliorer le service des SMK.

(Voir aussi Annexes 7 et 8.)
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Monitorage et évaluation
Le monitorage est un outil de gestion au niveau local pour augmenter la couverture grâce à la surveillance périodique du bon déroulement des activités par le personnel qui en est responsable. Il suppose:

· la collecte des informations ;
· l’analyse approfondie de ces informations ; 

· et la prise de décision. 

Évaluer c’est mesurer, comparer, juger, décider sur ce qui a été réalisé par rapport a ce qui a été prévu et agir.
Indicateurs de monitorage et d’évaluation des SMK

	Nombre PPN admis au niveau du centre de santé

	Nombre de PPN admis au sein de l’unité SMK 

	Nombre de bébés qui sont nés dans le centre de santé

	Nombre de bébés qui sont nés dans un autre centre de santé

	Nombre de bébés qui sont nés à domicile

	Nombre de PPN ayant pris du poids 

	Nombre de PPN ayant perdu du poids 

	Gain poids moyenne

	Gain poids maximum

	Gain poids minimum

	Nombre de PPN sortis normalement de l’unité SMK 

	Nombre de PPN évadés 

	Nombre de PPN sortis contre l’avis médical

	Nombre de PPN orientés pour des soins médicaux spécialisés 

	Nombre de PPN décédé dans le centre santé

	Nombre de bébés décédés dans l’unité SMK :

	<1 000 g 

	1 000 à 1 499 g 

	1 500 à 1 999 g 

	Nombre total de décès (T)


	Durée du séjour du bébé dans l’unité SMK :

	en cas de sorties normale (n)

	en cas d’évasion

	en cas de sortie contre l’avis médical

	en cas de décès

	en cas de transfert pour des soins médicaux spécialisés

	Nombre de mère âgée de :

	≤20 ans

	21 à 30 ans

	31 à 40 ans

	> 40 ans

	Nombre de mère ayant :

	1 enfant

	2 à 5 enfants

	> 5 enfants


	Nombre de mères qui appliquent la position kangourou 24h sur 24h 

	Nombre de mères sachant dormir en position demi-assise

	Nombre de mères respectant les règles d’hygiène

	Nombre de mères dont la santé s’est détériorée a l’unité SMK

	Nombre de mères ayant interrompu les SMK


	Nombre de bébés programmés pour le suivi

	Nombre de bébés présentés aux visites de suivi programmées

	Nombre de bébés présentés plus tard que prévu

	Nombre de bébés non présentés

	Nombre de bébés ayant perdu du poids après la sortie

	Nombre de bébés ayant fait une complication après la sortie

	Nombre de bébés ré hospitalisé

	Nombre de bébés sortis de la position Kangourou 
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Sommaire du chapitre
Sommaire

Quels sont les messages les plus importants de ce chapitre?
ANNEXE 1
FICHE DE REFERENCE POUR DES SMK
Hôpital/CSRef : ___________________________________________________
Nom du service d’origine : ______________________________________________
RENSEIGNEMENTS SUR LA PATIENTE ET SON BÉBÉ

Nom de la mère : _____________________________ Sexe du bébé : ___________

Date de naissance : _______________ Mode d’accouchement : ________________

Poids à la naissance : ____________

Lieu de l’accouchement : _______________________________________________

Adresse/village : ______________________________________________________

Antécédents : ________________________________________________________

___________________________________________________________________

Évaluation physique : __________________________________________________

Diagnostic provisoire : _________________________________________________

Traitement prescrit : ___________________________________________________

Raison de l’orientation : ________________________________________________

Position du bébé pendant le trajet : _______________________________________

NOM DE L’AGENT QUI LES ENVOIE

Signature ……………………………………………………………………………………… 
(en majuscules) _______________________________ Date : __________________

NOM DE L’AGENT QUI LES REÇOIT

(en majuscules) _______________________________ date___________________
 ANNEXE 2
Registre de collecte des données de référence d’une unité SMK 

Centre de santé :………………………………………………. 



MOIS :…………………………………………………

	Nom / prénom
	Date /Naiss
	Sexe
	AG

(SA)


	Lieu naiss

	Age mère


	Date d’entrée
	Date de sortie du bébé
	Paramètre a l’entrée
	Date/sortie
	Durée/Hospi
	Age réel
	Pds sortie
	Devenir

	
	
	
	
	
	
	
	
	Pds
	Taille
	PC
	PB
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ANNEXE 3
HOPITAL GABRIEL TOURE

SERVICE PEDIATRIE

UNITE DES PREMATURES

FICHE DE GAVAGE

Nom du bébé :

	Date
	Heure
	Résidus
	Gavage
	Observations

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


ANNEXE 4
FICHE DE SUIVI DES SMK
Nom de la mère :






______
________
Adresse :










___












___
Date de naissance :
/
/

Poids à la naissance : ______ g Sexe : ____

Date de l’admission 
/
/

Poids à l’admission : 

______ g

Date du début des SMK : 
/
/

Poids au début des SMK : _______ g
Date de sortie 
/
/

Poids à la sortie : 
_______ g

Diagnostic :


______
 Traitement prescrit :
______________
Allaitement après la sortie :






____
___
Médicaments éventuellement donnés à domicile (spécifier) :


________
Signature …………………………………………………………………………………………………
Nom du prestataire de soins de santé ……………………………………………………
Remarque : une fiche de suivi (telle que l'exemplaire ci-dessous) doit être utilisée lors de chaque visite de suivi et remplie par le prestataire de santé et la mère.

Date d’examen :
/
 /

Poids :

________g


Prise de poids :


g
Le bébé tète-t-il bien ?








___
Réclamations ou problèmes éventuels :






___
Conclusions de l'examen :








___
Traitement et programme de suivi :




_________
Date du prochain examen :
/
 /

Date d’examen :
/
 /

Poids :

________g


Prise de poids :


g
Le bébé tète-t-il bien ?








___
Réclamations ou problèmes éventuels :






___
Conclusions de l'examen :








___
Traitement et programme de suivi :




_________
Date du prochain examen :
/
 /

Date d’examen :
/
 /

Poids :

________g


Prise de poids :


g
Le bébé tète-t-il bien ?








___
Réclamations ou problèmes éventuels :






___
Conclusions de l'examen :








___
Traitement et programme de suivi :




_________
Date du prochain examen :
/
 /

Date d’examen :
/
 /

Poids :

________g


Prise de poids :


g
Le bébé tète-t-il bien ?








___
Réclamations ou problèmes éventuels :






___
Conclusions de l'examen :








___
Traitement et programme de suivi :




_________
Date du prochain examen :
/
 /

 ANNEXE 5
LISTE DE CONTROLE DE LA VISITE DU CENTRE DE SANTE

	DOMAINES A EVALUER
	COMMENTAIRES

	· Équipement, fournitures : 
	

	· lits, matelas, oreillers (sacs de sable ou cales fabriquées localement pour glisser sous le matelas afin de le surélever de 15 degrés), linge
	

	· linges pour la mère et le bébé (écharpes/poches, bonnet, vêtement ample/blouses, chaussettes, couches) ; ces articles peuvent aussi être fournis par la famille
	

	· accessoires d’alimentation (tasses, sondes de gavage*, cuillère, seringue)
	

	· seau en plastique contenant une solution de décontamination pour désinfecter les tasses et les sondes 
	

	· balance*
	

	· chaise confortable pour la mère*
	

	· articles de loisirs (ex : laine et aiguilles à tricoter, revues, jeux, radio, télévision)*
	

	· meuble de chevet pour la mère*
	

	*Remarque : Ces articles sont utiles dans un centre de santé mais pas indispensables à domicile pour une mère

	· Unité SMK :
	

	· Est-elle aussi proche que possible de la salle d’accouchement et de l’unité des suites de couche ? 
	

	· Dispose-t-elle d’une bonne ventilation ?
	

	· Est-elle équipée d'une alimentation électrique pour brancher des appareils de chauffages ou autres ? (Pas forcément disponible dans tous les centres de santé.)
	

	· Y a-t-il des installations de douches et de WC adéquates ? (au moins une douche et un WC pour une unité de 10 lits)
	

	· Allaitement : 
	

	· Le personnel encourage-t-il de bonnes pratiques d'allaitement ?
	

	· Le personnel conseille-t-il les mères et les familles avant la sortie de l’unité ?
	

	· Si le bébé n’est pas capable de téter, quelle est la méthode utilisée pour le nourrir (cuillère, tasse, seringue, sondes) ? 
	

	· Pratiques de prévention des infections :
	

	· Adoptez de bonnes pratiques de nettoyage des lieux (bonne fréquence de nettoyage, utilisation d’une solution de décontamination/savonneuse pour nettoyer les lits, les tables, les sols et les poignet de porte) ;
	

	· Adoptez de bonnes pratiques de lavage des mains ;
	

	· Respectez scrupuleusement toutes les étapes pour préparer l’équipement et les fournitures (décontamination, nettoyage, désinfection ou stérilisation radicale) ;
	

	· Eliminez convenablement les articles contaminés.
	

	· Gardez le bébé au chaud :
	

	· Le bébé est-il séché immédiatement après la naissance ?
	

	· Le contact peau a peau entre la mère et le bébé est-il pratiqué immédiatement après la naissance ? 
	

	· Les bébés restent-ils auprès de leur mère, couverts et à l’abri des courants d’air ?
	

	· La température du bébé est-elle régulièrement contrôlée ?
	

	· Communication du personnel avec les familles et les mères :
	

	· Restauration du respect ;
	

	· Langage correcte, en utilisant des mots que la mère et la famille comprennent (sourire, regarder la mère/famille dans les yeux en parlant et en écoutant d’une voix douce, rester physiquement à la même hauteur que la mère/famille) 
	

	· Ecoute attentive ;
	

	· Pas de jugement ;
	

	· Patience;
	

	· Conseils du personnel aux familles et aux mères :
	

	· Mettez la mère et la famille à l’aise ;
	

	· Posez des questions efficaces ;
	

	· Donnez des informations claires, utiles et exactes ;
	

	· Aidez la mère et la famille à faire leur propre choix ;
	

	· Aidez la mère et la famille à mémoriser les conseils ;
	

	· Félicitez la mère et la famille ;
	

	· Discutez du suivi nécessaire.
	


ANNEXE 6
GUIDE DE PLAN D’ACTION

	Activité
	Personne/groupe responsable
	Date d’achèvement

	Préparer les données de référence et recueillez-les
	
	

	Préparer la salle SMK, les douches, les toilettes
	
	

	Préparer l’équipement et les fournitures
	
	

	Actualisez les pratiques de prévention des infections (s’il y a lieu)
	
	

	Décrire les tâches du personnel
	
	

	Développer un plan de soutien et de supervision :

· au niveau des prestataires de soins de santé

· au niveau du superviseur

· au niveau du district
	
	

	Développer et mettez en œuvre la collecte des données, le plan d’analyse, la manière de répartir et d’utiliser les données
	
	

	Planifier des réunions régulières sur les SMK (développer une procédure, fixer un ordre du jour et identifier les participants)
	
	


ANNEXE 7
LISTE DE CONTROLE DE LA SUPERVISION D’UNE UNITE SMK 
	Évaluez la performance de chaque élément à l'aide de l'échelle de notation suivante :

Oui : la procédure a été effectuée ou l’élément est disponible

Non : la procédure n’a pas été effectuée ou l’élément n’est pas disponible


	PROCÉDURE OU ÉLÉMENT
	CONCLUSIONS

	
	OUI
	NON

	1. 
Disponibilité et fonctionnalité des éléments suivants :
	
	

	· balances pour bébé
	
	

	· thermomètres médicaux
	
	

	· appareils de chauffage 
	
	

	· registre des bébés Prématurés/PPN
	
	

	· tasses graduées pour l’alimentation 
	
	

	· sondes de gavage, seringue, cuillère
	
	

	2. 
Tenue des registres :
	
	

	· enregistrement de tous les bébés PPN
	
	

	· enregistrement des poids
	
	

	· enregistrement de la température
	
	

	· enregistrement du mode d’alimentation
	
	

	· enregistrement du régime alimentaire
	
	

	· enregistrement des conclusions des examens physiques
	
	

	· enregistrement des traitements/médications
	
	

	3. 
Procédures (dans l’unité SMK) 
	
	

	· pratiques de prévention des infections
	
	

	· Lavage des mains au savon et à l’eau avant et après la manipulation de chaque bébé et après avoir changé une couche
	
	

	· désinfection des tasses avant et après l’alimentation du bébé
	
	

	· lavage du sol au désinfectant (chlore) s’il y a lieu
	
	

	· Désinfection de tous les linges souillés avant de les envoyer à la blanchisserie
	
	

	· maintien du contact peau à peau continu
	
	

	· conseils aux mères :

· à l’admission dans l’unité/à l’initiation aux SMK

· pendant le séjour dans l’unité SMK

· à la sortie de l’unité SMK
	
	

	Conclusions du document :


Commentaires :-

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

Nom du superviseur ____________________________________________ 

Signature du superviseur________________________
Date___________

Nom du prestataire de santé ______________________________________ 

Signature du prestataire de santé __________________
Date__________
ANNEXE 8
DIRECTIVES D’ENTRETIEN POUR LES PATIENTES (MERES) 
1.
Qu’avez-vous appris dans l’unité SMK ? 

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

2.
Qu’avez-vous trouvé utile lors de votre séjour a l’unité SMK ?

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

3.
Qu’avez-vous apprécié à l’unité des SMK ?

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

4.
Comment le personnel de l’unité SMK vous a-t-il soutenu pendant votre séjour ? 

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

5.
Qu’est-ce qui vous a déplu à l’unité SMK ? 

__________________________________________________________

__________________________________________________________

__________________________________________________________

6.
Qu’est-ce qui pourrait être amélioré ? 

__________________________________________________________

__________________________________________________________

7.
Avez-vous poursuivi les SMK chez vous ? Oui _______ Non _______

7.1
Si non, pourquoi ? ______________________________________________________

______________________________________________________

8.
Avez-vous été conseillée sur les soins à prodiguer à votre bébé à domicile ? 

Oui _______ Non _______

9.
Pensez-vous que les SMK soient une bonne méthode pour prendre soin des bébés PPN ? 

Oui _______ Non _______

10.
Pensez-vous que la communauté ait une bonne opinion des SMK ? 

Oui _______ Non _______

10.1
Pourquoi ? _________________________________________

_________________________________________________
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