




Parole de Sages-Femmes : Pourquoi cet 
ouvrage sur l’hypnose et la grossesse ?

Jean-Daniel Henry : Lorsque Dr. Jean-Marc Benhaiem* 
m’a proposé de participer à la collection J’ose 
l’hypnose, quoi de plus normal pour moi, sage-
femme, que d’aborder le thème de la grossesse ! 
Dans Vivre pleinement ma grossesse avec l'hypnose, 
j’ai souhaité transmettre aux femmes enceintes 
diverses possibilités d’accompagnement grâce 
à l’hypnose. Il s’agit d’une méthode en vogue en 
ce moment, mais encore trop méconnue des 
soignants… Ainsi, par ce livre, j’espère également 
toucher les professionnels en leur donnant des 

informations sur les champs d’action de l’hypnose 
durant la grossesse.

PDSF : Qu’abordez-vous dans votre livre ?

JDH : J’ai pensé ce livre comme un livre de chevet 
pour la grossesse. Ainsi, il débute avec le désir 
d’enfant, il chemine avec les différentes étapes de 
la grossesse, de l’accouchement, pour finir avec 
le post-partum. Il offre aux patientes la possibi-
lité de s’initier à l’autohypnose pour mieux gérer 
les désagréments de la grossesse, le stress, les 
douleurs de l’accouchement…

Jean-Daniel Henry, sage-femme formé à l’hypnose médicale 
depuis 2012, accompagne les femmes enceintes pour les aider 
à mieux vivre la grossesse. Il a récemment publié un ouvrage, 

VIvRE PLEINEMENT MA GROSSESSE, aux éditions Inpress.

L’HYPNOSE
POUR VIVRE HARMONIEUSEMENT  

LA GROSSESSE

Avec Jean-Daniel Henry, sage-femme formé en hypnose

AU SERVICE DES FEMMES : VOS EXPÉRIENCES, VOS TRAVAUX



PDSF : Quels sont les intérêts de 
l’hypnose durant la grossesse ?

JDH : Ils sont multiples ! L’hypnose permet de tra-
vailler aussi bien sur des traumatismes anciens, 
que sur les signes sympathiques de grossesse, sur 
des inconforts, ou sur la gestion des contractions, 
ou bien encore sur la naissance.
Son effet, par l ’accès à un état modifié de 
conscience entre l’éveil et le sommeil, a d’ailleurs 
été démontré avec l’IRM. fonctionnelle. L’imagerie 
montre que l’hypnose désactive certaines zones 
cérébrales tandis que d’autres prennent un relais 
plus positif.

PDSF : Est-ce que la lecture seule 
du livre suffit pour les patientes 
débutant l’hypnose ? 
JDH : La lecture seule du livre permet une première 
approche. Il est important de retenir qu’avant tout, 
l’hypnose est une relation thérapeutique entre 
un praticien est un patient, celle-ci va permettre 
d’avancer plus sereinement à chaque étape de la 
grossesse. Il est donc intéressant d’avoir recours 
à un professionnel de santé pour approfondir et 
apprendre davantage les bienfaits d’une séance.
Lorsque l’on sait que 15 minutes d’hypnose per-
mettent une récupération de 3 heures de sommeil, 
il semble intéressant de maîtriser cet outil !
Et j’ai une pensée particulière pour mes collègues 
sages-femmes qui en salle de naissance n’ont pas 
le temps de se reposer…

PDSF : Pour les femmes en travail 
préparées à l’hypnose, quels sont vos 
4 conseils à donner aux sages-femmes 
pour optimiser leur préparation ?

JDH : Je dirais :
1.  Rejoindre la patiente là où elle se trouve, ce n’est 

pas à elle de venir vous chercher dans le confort… 
Acceptez ses sensations et son ressenti. Pensez 
qu’elle sait mieux que vous ce qui se passe à 
l’intérieur de son corps !

2.  Respectez son projet, ses besoins sans jugement, 
soyez discret-e au bon moment !

3.  Laissez-vous la possibilité de créer un environ-
nement autour de cette patiente plus silencieux 
plus serein.

4.  Adoptez une voix tranquille, calme, rassurante. 
Regardez la patiente dans les yeux.

PDSF : Vous abordez aussi le 
post-partum. En quoi l’hypnose 
pourra aider les patientes ?
JDH : Dans le cadre du post-partum, la patiente 
pourra recourir à l’hypnose lors des douleurs de 
cicatrisation, dans le confort périnéal. Également 
lors de l’allaitement, aussi bien pour augmenter 
la production de lait que pour réaliser un sevrage 
tout en douceur. Il y a bien sûr d’autres indications 
comme le baby blues…

PDSF : Ces temps-ci, les médecines 
alternatives subissent les foudres 
de détracteurs. Que diriez-vous 
à propos de l’hypnose ?
JDH : Les méthodes alternatives comme l’homéo-
pathie est actuellement sous le feu des projecteurs, 
son efficacité et remise en cause, bien que nous 
sages-femmes l’utilisons fréquemment. Mais les 
données scientifiques sont essentielles pour le 
corps médical !
Pour l’hypnose, elle bénéficie de nombreuses études 
prouvant les capacités du cerveau à atteindre cet 
état modifié de conscience, ainsi que les applications 
au bloc opératoire ou dans d'autres domaines…
L’hypnose n’est donc pas dans le collimateur 
parce qu’elle s'appuie sur de nombreuses études. 
Néanmoins, ce qui compte réellement, c’est avant 
tout la perception des patientes !
*Praticien hospitalier aux centres de traitement de 
la douleur de l'hôpital Ambroise-Paré et de l'Hôtel-
Dieu. Il a créé en 2001 le premier diplôme universitaire 
d'hypnose médicale au CHU de la Pitié-Salpêtrière

VIVRE PLEINEMENT 
MA GROSSESSE
https://paroledesagesfemmes.
com/infos-pratiques/
bibliotheque/grossesse-le-
manuel-pour-sepanouir-
avec-lhypnose

Pour en savoir plus
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Douleur et souffrance : 
Quelle différence ?

Pour Simkin et Ancheta (2011), il est d’abord 
important de savoir faire la différence entre 
douleur et souffrance, l’une étant physique et 
l’autre ayant une dimension psychique, reliée à 
un état de détresse, de sentiment d’impuissance 
et de peur. L’auteur soutient que les femmes 
ont bien plus peur de souffrir que d’avoir mal. 

Faut-il dissocier douleur et 
expérience de l'accouchement ?

Si l’accouchement n’est pas une maladie, sa douleur 
non plus. Dans une situation d’accouchement 
normal/physiologique, nous devrions logiquement 
penser à une douleur « normale ». Or, la vision 
actuelle des soins nursing et médicaux est 
marquée par une mission : soulager la douleur. 
La médecine parle depuis très longtemps de 
la « lutte » contre la douleur, ce qui est logique 
dans une situation de chirurgie, de maladie 
chronique ou de fin de vie.
Cette vision a cependant imprégné les pratiques 
obstétricales et correspond en plus très souvent 
aux demandes des femmes elles-mêmes. Le 
modèle du « soulagement de la douleur » accentue 
une dissociation par rapport à l’expérience 
globale de l’accouchement et se base sur la 
relative « inutilité » de la douleur. Elle devient 
alors un « problème » à gérer.

Alors que le langage s’articulait autour de 
méthodes non pharmacologiques du soulagement 
de la douleur il y a des propositions différentes 
qui ont émergé depuis quelques années. Il a 
fallu constater que le langage du soulagement 
non pharmacologique de la douleur nous garde 
dans le modèle « soulager la douleur ». Ce qui 
se développe maintenant, du moins parmi les 
sages-femmes, c’est l’approche travailler avec 
la douleur » (aider une femme qui a mal).

Comprendre la fonction 
physiologique de la douleur

Walsh (2012) a proposé un tableau éclairant la 
différence entre ces deux approches. La démarche 
pour favoriser la physiologie de la mise au monde 
inclut non seulement la compréhension du rôle 
et les fonctions de la douleur physiologique 
mais elle devrait nécessairement inclure la 
compréhension d’une approche très différente 
que celle qui est utilisée traditionnellement 
dans les milieux cliniques.
*Céline Lemay, Sage-femme, PhD - Auteure de  « La 
mise au monde : revisiter les savoirs », Montréal : 
Presses de l’Université de Montréal, (2017)

Cet article est relié autant à ma longue expérience de 
sage-femme, essentiellement autour d’accouchements 
physiologiques, que mes fréquentations avec 
les sciences biomédicales que j’enseigne et les 
sciences humaines et sociales de mes démarches 
académiques de maîtrise en anthropologie et de 
doctorat en Sciences Humaines Appliquées. 

La douleur fait partie de la mise au monde, mais doit-on la mettre sur 
le même pied d'égalité qu'une douleur liée à une pathologie ? N'a-t-elle 

pas, malgré tout, des intérêts dans le processus de la naissance ?

ACCOUCHEMENT
FAUT-IL SOULAGER OU TRAVAILLER 

AVEC LA DOULEUR ? 

Avec Céline Lemay, sage-femme, PhD, Montréal*

AU SERVICE DES FEMMES : VOS EXPÉRIENCES, VOS TRAVAUX
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Soulager 
la douleur

Langage qui suggère que la douleur est un 
problème

Paternalisme : nous pouvons vous protéger d’un 
stress non nécessaire

Âge technique/rationnel-curatif

La douleur peut/devrait être prévenue/traitée

Impact neutre de l’environnement 

Expertise clinique des professionnels

Session spéciale sur la douleur dans les 
rencontres prénatales

Approche « menu » pour différentes options 
pour s’adapter à la douleur

La douleur comme enjeu à gérer dans un 
contexte de soins standardisés (chaîne de 
montage)

Contribue à l’augmentation des accouchements 
médicamentés

Dynamique « cascade des interventions »

Premier accouchement : très bien pour 
l’approche « menu » d’options à choisir.

Le choix informé signifie que toutes les options 
doivent être présentées

Walsh (2012)  p. 49 traduction libérale

Travailler avec la douleur /
aider une femme qui a mal

Langage qui suggère que la douleur d’accoucher 
est une douleur normale

Empowerment égalitaire: nous sommes avec 
vous, à vos côtés. Vous avez ce qu’il faut

La douleur comme composante intemporelle des 
transitions et des « rites de passage »

Impact important de l’environnement

Rôle de soutien des professionnels

Sujet intercalé dans le cours de préparation à 
l’accouchement

Stratégies de soutien pour le parcours (voyage) 
du travail et de l’accouchement

La douleur comme une des dimensions de 
l’accouchement dans un environnement à petite 
échelle, avec le soutien un-à-un

Contribue à la tendance à moins d’analgésie 
médicamenteuse

Les risques des agents médicamenteux 
l’emportent sur les bénéfices

Premier accouchement : belle occasion pour 
« travailler avec la douleur »

Le choix informé se fait dans le contexte du plan 
de naissance et de la philosophie du milieu.

Le livre de Céline Lemay sur paroledesagesfemmes.com

LA MISE AU MONDE : REVISITER LES SAVOIRS
https://paroledesagesfemmes.com/infos-pratiques/bibliotheque/la-mise-au-monde---
revisiter-les-savoirs
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Le syndrome du 
canal carpien en bref

Le syndrome du canal carpien s’explique par la 
présence d’une infiltration tissulaire réduisant 
le diamètre du canal carpien et comprimant 
ainsi le nerf médian du poignet.
Cette compression occasionne des douleurs, 
des paresthésies, des fourmillements au 
niveau du pouce et des deux premiers doigts 
de la main. Ces fourmillements peuvent même 
irradier jusqu'à l'avant-bras et entraînant une 
perte de force, de préhension et de dextérité, 
entraînant un déficit sensitif. Les symptômes 
s’aggravent le plus souvent la nuit.

Que signifie ce syndrome 
en médecine chinoise ?

En médecine chinoise, le syndrome du 
canal carpien pendant la grossesse est dû 
principalement à une stagnation de la circulation 
de l’énergie Qi et du Sang au niveau local qui 
entraîne une accumulation d’humidité. Le plus 
souvent l’œdème entraine une obstruction du 
méridien tendino-musculaire du Maître du Cœur 
engendrant les symptômes de paresthésies 
à type d’engourdissement ou de picotement 
principalement dans les trois premiers doigts 
et la moitié radiale du quatrième et/ou des 
décharges électriques pouvant irradier le long 
de l’avant bras jusqu'à l’épaule.(1)(5)

Avec Stéphanie Nicolian, sage-femme, acupuncteur, Paris

AU SERVICE DES FEMMES : VOS EXPÉRIENCES, VOS TRAVAUX

Selon leS étudeS, l'incidence rapportée du Syndrome du canal carpien 
lié à la groSSeSSe varie de 0,8 % à 70 %. Si Son évolution naturelle eSt 
mal connue, ce Syndrome reSte handicapant pour leS femmeS enceinteS. 

quelle alternative pour leS Soulager ? le point Sur l'acupuncture 
avec Stéphanie nicolian, Sage-femme acupuncteur à pariS.

SYNDROME DU CANAL 
CARPIEN ET GROSSESSE
L’ACUPUNCTURE PEUT-ELLE LE SOULAGER ?
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Comment l'acupuncture 
peut soulager le syndrome 

du canal carpien ? 
Ses objectifs ?

L’objectif de l’acupuncture est 
de diminuer les sensations 
d’engourdissement et de douleur 
en activant la circulation du Sang 
et de l’énergie Qi dans le méridien 
concerné.
Elle va avoir une action locale et une 
action plus globale en diminuant 
l’œdème du corps afin de réduire 
la compression du nerf carpien.(1)(5)

Quels sont les points 
d'acupuncture à 

privilégier ? 
Il est difficile en acupuncture de 
citer des points précis pour traiter 
un symptome. Le traitement doit 
être adapté à chaque patient selon le 
diagnostic en médecine traditionnelle 

chinoise. Il existe des points récurrents pour 
cette indication, généralement situés sur les 
avant-bras près des poignets.
Afin de répondre a cette question il est 
intéressant de connaitre les points évalués 
dans les études déjà publiées. Concernant 
le syndrome du canal carpien, aucun essai 
randomisé n’a été publié durant la grossesse. 
En revanche de nombreuses études ont été 
réalisées dans la population générale. Notamment 
une récente étude dans le Brain, Yumi 2017 qui 
montre l’efficacité de l’électroacupuncture 
après 8 semaines de traitement,(3) ou l’étude 
de Yang C. 2009 qui montre que 2 séances 
d’acupuncture par semaine diminueraient de 
50 % les symptômes après deux semaines de 
traitement et de 70 % après quatre semaines 
dans les deux groupes (p < 0,01). Elle aurait 
autant d’efficacité que des corticoïdes.(4)

Les points récurrents pourraient être  : les 
points locaux 6MC Neiguan à deux travers 
de doigt au-dessus du poignet interne 
et 7MC Daling au centre du poignet, 5TR 
Waiguan à deux travers de doigt au-dessus du  
poignet externe.

A-t-on des retours de patientes? 
Dans ma pratique, le retour des patientes 
est positif. Après une série de séances, la 
douleur est diminuée, la qualité du sommeil 
est améliorée.

Combien de séances  
sont-elles nécessaires ?

Dans les différentes études le plus souvent, 
le protocole établi est de deux séances par 
semaine pendant 8 semaines. Cette fréquence 
de séance est peu réalisable en France en 
termes de temps et de coût de santé.
Selon mon expérience, plus l’œdème sera 
important, plus le traitement sera long. En 
cas de symptômes sévères l’idéal serait de 
bénéficier de 2 séances par semaine. En 
moyenne, je préconise une séance par semaine 
et un espacement des séances lorsque le 
soulagement apparait.
Sources :

*Drs Padua L, DiPasquale A,Pazzaglia C, Liotta 
GA, Librante A, Mondelli M « Systematic review of 
pregnancy-related carpal tunnel syndrome » Muscle 
and Nerve novembre 2010, N°42,vol5, p697-702
1 Stéphan JM. L'acupuncture dans le syndrome 
du canal carpien. Rôle du jing jin du Maître 
du Coeur. Méridiens. 1997;108:181-192.
2 Maeda Y, Hyungjun K’ Kettner N. Rewiring the primary 
somatosensory cortex in carpal tunnel syndrome 
with acupuncture. Brain. 2017 Apr 1;140(4):914-927
3 O'Connor D, Marshall S, Massy-Westropp 
N. Non-surgical treatment (other than steroid 
injection) for carpal tunnel syndrome. Cochrane 
Database Syst Rev 2003;(1):CD003219.
4 Yang C, Hsieh C, Wang N, Li T,Hwang K, Yu S, Chang M. 
Acupuncture in Patients with Carpal Tunnel Syndrome. A 
Randomized Controlled Trial. Clin J Pain. 2009 ; 25 :327-333.
5 https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/
application/pdf/2012-10/chirurgie_du_syndrome_du_
canal_carpien___approche_multidimensionnelle_pour_
une_decision_pertinente_-_rapport_devaluation.pdf
6 Piazzini DB, Aprile I, Ferrara PE, Bertolini C, Tonali P, Maggi 
L, et al. A systematic review of conservative treatment of 
carpal tunnel syndrome. Clin Rehabil 2007;21(4):299-314
7 O'Connor D, Marshall S, Massy-Westropp N. Non-surgical 
treatment (other than steroid injection) for carpal tunnel 
syndrome. Cochrane Database Syst Rev 2003;1:CD003219. 
Washington State Department of Labor and Industries. 
Work-related carpal tunnel syndrome diagnosis and 
treatment guideline. Olympia: IIMAC; 2009. http://www.
lni.wa.gov/ClaimsIns/Files/OMD/CTSGuidelineFINA L.pdf
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Certaines mères se tournent vers l'alimentation artificielle par peur 
de l'allaitement maternel exclusif. En leur offrant plus de souplesse, 

elles pourraient se laisser tenter par quelques tétées, voire plus, 
et construire ainsi leur propre expérience d'allaitement.

L’ALLAITEMENT INDÉTERMINÉ
UNE AUTRE VOIE POUR 

LES MÈRES NON ALLAITANTES

Avec Béatrice Allouchery, sage-femme libérale,  
consultante en lactation IBCLC, à Saint-Aubin-lès-Elbeuf

AU SERVICE DES FEMMES : VOS EXPÉRIENCES, VOS TRAVAUX
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« Comment souhaitez-vous 
nourrir votre bébé ? »

Bien que cette question soit ouverte, 
dénuée de prosélytisme, en faveur de 
l’allaitement ou du biberon, elle presse 
les mères de faire un choix. Il nous 
parait normal de devoir faire un choix 
avant que l’enfant paraisse. Pourtant 
certaines mères sont indécises. Elles 
disent qu’elles aimeraient allaiter 
un peu, pas longtemps ou faire du 
mixte et en toute bienveillance, elles 
sont intégrées dans un programme 
d’allaitement maternel exclusif (AME) 
au risque peut-être de les dissuader 
de tenter leur propre expérience 
d’allaitement.
En effet, le choix est souvent présenté 
comme un choix binaire : « noir ou 
blanc  », «  sein ou biberon  ». Mais 
pourquoi pas gris avec toutes les 
nuances de gris imaginables ?
Bien sûr, nous savons que l’introduction 
de biberon de préparation lactée pour 
nourrisson conduit au sevrage. C’est 
la loi de l’offre et de la demande. 
Moins il y a de tétées ou d’extractions 

de lait moins il y a de production. L’AME est 
une condition essentielle à la réussite d’un 
allaitement. L’allaitement mixte débuté dès 
la maternité conduit au sevrage.

Un droit à l’indétermination 
Dans le cadre de ma formation de consultante 
en lactation, j’ai établi un programme que j’ai 
appelé « allaitement indéterminé », j’ai réfléchi 
à la meilleure approche et défini un cadre 
pour faciliter sa mise en place tant auprès 
des mères et qu’auprès des professionnels 
de santé.
Ce programme donne la permission à des 
mères qui au départ ne souhaitent pas allaiter 
de ne pas se déterminer avant la naissance 
de l’enfant. Il s’adresse d’abord aux mères 
non allaitantes et favorables à l’idée d’une 
première tétée afin d’écarter, par respect, 

celles pour qui le contact du bébé au sein est 
inenvisageable. De même les mots « tétée de 
bienvenue » ou « tétée d’accueil » sont évités 
car ils semblent porter un jugement sur ce 
qui est bien ou non.
Ce programme permet d’offrir aux mères qui 
seraient tentées par le biberon, la liberté de 
se laisser guider par les évènements au fur 
et à mesure :

→ �Les circonstances de la naissance et de 
la rencontre avec l’enfant vont influencer 
le premier choix de la mère en matière 
d’alimentation. Certaines seront prêtes 
pour tenter une première tétée, d’autres 
préfèreront donner un biberon.

→ �Après cette première tétée elles auront 
envie ou non de poursuivre. Certaines 
pourront enchaîner les tétées sans se rendre 
compte qu’elles allaitent exclusivement. 
D’autres pourront faire du « mixte » en vue 
d’un sevrage très précoce. Elles pourront 
donner le sein en complément du biberon 
pour répondre, par exemple, à un besoin 
de contact du bébé ou le biberon en 
complément du sein pour se rassurer 
sur la quantité ingérée. Le nombre et 
le moment des tétées seront laissés à 
l’appréciation de la maman. Seul l’espace 
entre chaque biberon peut être précisé 
par l’équipe soignante.

→ �Et pour celles qui se seront orientées 
vers une alimentation artificielle (AA), si 
la tension des seins est douloureuse au 
2e ou 3e jour, différentes solutions leur 
seront proposées : vider les seins sous 
la douche, tirer du lait avec un tire-lait 

« Le nombre et le moment 
des tétées seront laissés 

à l’appréciation de la 
maman. Seul l’espace 

entre chaque biberon peut 
être précisé par l’équipe 

soignante.»
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et le donner au nourrisson au biberon, ou 
encore envisager une tétée. L’idée qu’une 
ou deux extractions de lait pourraient 
déclencher une lactation n’a pas été 
vérifiée, par contre le soulagement est 
instantané et durable. 

Informer les futures mères
Plus l’information est donnée tôt, plus la 
future maman sera à même de s’approprier 
ce projet et de le faire évoluer. Les mères 
doivent savoir que :

→ L’allaitement mixte conduit au sevrage
→ Seul l’AME garantit la réussite d’un allaitement
→ Aujourd’hui aucun médicament n’est 

prescrit pour stopper la lactation. Toute 
forme d’extraction de lait peut soulager 
la tension des seins.

→ La position BN comme Biological Nurturing, 
aussi appelée « transat » ou « zen » réduit 
le risque de douleurs et de crevasses.

Pour la position BN(1), en salle de naissance, 
lors de la première tétée, les mamans 
s’émerveillent devant les compétences de 
leur bébé : «  il a réussi à attraper le sein tout 
seul ». Elle est souvent allongée sur le dos, 
semi inclinée, elle veille sur son bébé. Celui-ci 
est posé sur elle, ventre contre ventre et si 
ses pieds ne sont pas dans le vide ; il pourra 
prendre appui pour attraper le sein de lui-
même. C’est en fait la seule position où 
l’enfant est capable de prendre le sein de 
lui-même. Aussi, il est bon d’encourager les 
mères à poursuivre toutes les tétées dans 
cette même position qui plus est reposante.

Écrire un projet 
d’allaitement indéterminé 

Lors de la mise en place de ce programme les 
mères qui n’avaient pas présenté de projet 
écrit ont subi certaines pressions en faveur 
de l’AME. Elles n’ont pu avoir de biberons à 
disposition dans leur chambre comme toute 
maman qui choisit de biberonner. Ce détail 
permet à la mère de se sentir totalement 
libre de sa décision le moment venu. Aussi 
pour aider les futures mères un écrit type(2)

est proposé, il reprend les connaissances 
reçues et leurs attentes. 

Les risques de la mise en place 
de l’allaitement indéterminé 

dans les maternités
Plus nous voulons donner de la souplesse 
aux mères plus, en tant que professionnels 
de santé, nous devons faire preuve de rigueur 
dans la conduite de l’allaitement. Pour éviter 
tout risque de confusion dans nos pratiques, 
il est nécessaire d’identifier clairement les 
différents programmes : AA pour alimentation 
artificielle, AME pour allaitement maternel 
exclusif et AInd pour allaitement indéterminé.
L’IHAB recommande (critère n°6.1 et 6.2 du 
formulaire d’autoévaluation) de « privilégier 
l’AME en ne donnant aux nouveaux nés allaités 
aucun aliment, ni aucune boisson autre que le 
lait maternel, sauf sur indication médicale ou sur 
décision éclairée de la mère. »(3) Ce critère de 
l’IHAB donne le pouvoir de décision aux mères 
si elles sont informées. Tout en sachant que 
l’information des mères repose essentiellement 
sur la formation des professionnels de santé.
En conclusion, à l’heure où les femmes non 
allaitantes n’ont plus de médication pour 
inhiber la lactation, l’allaitement indéterminé 
pourrait être une alternative entre l’AM exclusif 
et l’AA exclusive. Ce projet donne le temps à 
la mère de se faire sa propre expérience en 
toute liberté, loin des préjugés et des peurs. 
Sources : 
1 www.biologicalnurturing.com
2 www.alloucherybéatrice-sagefemme.fr
3 https://amis-des-bebes.fr/pdf_news/2016/
AUTOEVALUATION-IHAB-juin-2016.pdf 

« À l’heure où les femmes 
non allaitantes n’ont plus 

de médication pour inhiber 
la lactation, l’allaitement 
indéterminé pourrait être 
une alternative entre l’AM 
exclusif et l’AA exclusive.»
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Avis important – le lait maternel est l’aliment idéal du nourrisson, répondant au mieux à ses besoins spécifiques. En cas d’utilisation d’une formule infantile, il importe de respecter scrupuleusement les indications de préparation 
et d’utilisation, et de suivre l’avis du corps médical. Une utilisation abusive ou erronée pourrait présenter un risque pour la santé de l’enfant. Une préparation de suite ne convient qu’à l’alimentation particulière du nourrisson ayant 
atteint l’âge d’au moins six mois, et doit faire partie d’une alimentation diversifiée. L’introduction des aliments complémentaires ne doit être prise que sur avis du corps médical en fonction des besoins spécifiques du nourrisson.

*La formule Optima est légèrement acidifiée par du bifidus           (1) Conformément à la réglementation
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Un jour, une femme de 35 ans vient me voir en consultation de sexologie 
avec une unique demande au milieu de multiples souffrances…

PAPA MAMAN 
« ATOUTPRIX » (PMA)

TROIS VISAGES DE LA MALTRAITANCE

La situation familiale
Elle vit en concubinage alimentaire avec un 
homme à peine plus jeune qu’elle, depuis 
environ 3 ans.
Lui, étranger vivant en France, a fui la guerre 
et la famine de son pays d’Afrique. Il travaille 
comme ouvrier et touche les aides de la CAF 
pour élever son dernier fils de 3 ans, appelons-le 
Ibrahim, né là-bas, d’une mère restée au pays 
avec leur fils ainé âgé de 6 ans. 

Elle, on va l’appeler Céline, a fui l’enfer familial 
violent de la région de Lyon, a essayé de faire 
des études dans le commerce mais s’est arrêtée 
en chemin. Pour l’instant elle sert de nounou 
au petit Ibrahim, auquel elle s’est attachée, 
et vit du peu d’argent que lui concède le papa 
de ce dernier. 
Leur vie se décline en mode « survie », clairement 
pour tous les deux.

Par Sophie Rocher, sage-femme sexologue en libéral, Cholet

AU SERVICE DES FEMMES : VOS EXPÉRIENCES, VOS TRAVAUX

28 



Sa demande
Mais revenons à la demande de Céline : « je 
voudrais être plus performante sexuellement ». 
C’est bien la première fois que j’entends cette 
demande de la part d’une femme et surtout 
dans ces termes-là.
Elle veut absolument un bébé (premier sens de 
sa performance). Mais le mot « performance » 
dans sa bouche m’interroge. Je creuse un peu. 
J’écoute beaucoup.
Elle m’explique qu’elle est en parcours de 
PMA (Procréation Médicalement Assistée, 
que je traduirais pour l’occasion Papa Maman 
Atoutprix) à l’hôpital et que c’est l’enfer. Les 
rapports sur commande, le corps objet de la 
technique, le gynéco froid et pas causant, la 
lassitude, la baisse du désir…
On le sait maintenant, la PMA vient bousculer 
le désir ou non désir d’enfant, la PMA réveille 
le fantasme et le colle à la réalité. La PMA 
incarne le désert psychologique, elle renvoie 
chacun (patient comme soignant) à sa propre 
sexualité, à sa propre tolérance, à ses propres 
valeurs, nombre de couples s’entendent dire: 
«un enfant, c’est déjà bien, si en plus il faut 
s’occuper de votre sexualité ma p’tite dame… », 
autant de réflexions qui parcourent ma pensée 
sans que je l’exprime à Céline. 

Des violences…
Céline m’explique aussi que son conjoint 
la frappe tous les jours, l’humilie tous les 
jours, l’insulte tous les jours et lui demande 
de le faire jouir vite et bien (second sens de 
sa performance) quand il en a besoin… tous 
les jours. 
Deuxième enfer décrit en une seule consultation. 
Avec un langage très cru, très froid, sans 
émotion, elle me montre comment elle cache 
soigneusement les hématomes, m’explique 
comment elle lui répond qu’elle y arrivera (à 
avoir ce bébé), comment il la traite de « vieille 
chatte stérile » entre deux tâches ménagères 
imposées : qui lui reviennent à elle bien sûr, 
en plus de s’occuper de son petit « roi-mâle », 

« puisque lui travaille et pas elle ». D’ailleurs, 
elle trouve cela normal.
Le petit Ibrahim est présent lors de ce premier 
entretien et joue tranquillement derrière 
elle, en face de moi. Il lève la tête de temps 
en temps à l’évocation de tant de banalités 
(dites sans émotion) peut être pour voir ma 
réaction. Je lui souris. 
Au cours du reste de l’entretien, je parlerai 
à Céline et à Ibrahim chacun avec des mots 
différents.
Je donnerai un prochain rendez-vous à Céline 
(seule cette fois) 4 semaines plus tard. Elle 
repartira avec toute la documentation nécessaire 
garantissant sa survie en cas de violences 
physiques et ou sexuelles trop importantes 
« pour elle ».
Elle tente de me rassurer en me disant fièrement 
qu’elle s’en sort toujours et qu’il n’arrivera 
pas à la tuer. Céline vit l’insupportable et 
nomme cet insupportable mais ne le vit pas 
comme insupportable. J’essaie de l’aider à 
voir l’insupportable dans ce qu’elle me décrit.
J’insiste sur le fait que tomber enceinte et 
vivre une grossesse dans le contexte actuel 
ne sera pas facile. Ça ne lui fait pas peur, elle 
veut un bébé de toute façon… 

Je m'interroge…
« Jusqu’où la raison guide nos pas ? De quoi 
cet enfant la sauvera dans sa représentation 
du monde, dans sa représentation du rapport 
à l’autre? Celui d’être une femme enfin 
respectée par cet homme parce que capable 
d’enfanter ? Bouclier des coups de couteaux 
qu’elle esquivera ou pas ? Phallus symbolique, 
arme idéale dans cette guerre de survie qu’ils 
en étaient arrivés à mener l’un contre l’autre ? 
Le processus vital de séparation si limpide 
dans ma logique personnelle est heurté par 
le déni de la réalité de la violence manifesté 
par Céline. Autant de questions que je me 
suis posées après avoir fermé mon cabinet 
de consultations le soir même. »
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Un mois plus tard

Quatre semaines plus tard, Céline revient me 
voir et m’annonce qu’elle a un prochain rendez-
vous pour le transfert de l’embryon. Sa joie, sa 
presque victoire est rageusement rayonnante. 
Je suis partagée entre l’empathique joie de 
la savoir presque comblée de sa demande 
d’être enceinte et la crainte d’un parcours 
d’accompagnement compliqué au vu des 
éléments alarmants du contexte socio-familial. 
Nous reparlons des solutions de secours pour 
vivre en sécurité, de ce qu’elle pourra mettre en 
place pour sa sauvegarde matérielle, physique 
et morale. Elle m’entend, elle prend des notes 
et appellera les services sociaux, dès qu’il sera 
parti au travail le lendemain matin. Elle refuse 
d’emporter avec elle les certificats médicaux 
de déclaration de coups et blessures, de peur 
qu’il les découvre dans son sac. 
Ce sera la dernière fois qu’elle viendra me voir. 

Elle est enceinte mais…
Dans les jours qui suivront, le dossier sera discuté 
bien sûr en staff au sein de la structure médicale 
dans laquelle je travaille, en collaboration avec 
son médecin traitant, et les craintes évoquées 
auprès de l’hôpital (lieu de son parcours de 
PMA et de son futur accouchement).
Trois mois plus tard, j’apprends par son médecin 
traitant qu’elle est suivie pour une grossesse 
enfin démarrée. Suivi qui s’avèrera sporadique 
et très évitant. Elle vit donc toujours avec ce 
conjoint violent malgré la mise à disposition 
d’un appartement social de secours.
C’est son choix. À nous, soignants de 
l’accompagner sans la juger. Les termes de 
la loi lui ont été précisés, au-delà de cette 
étape, la compréhension du cycle de la violence 
lui donnera peut-être un éclairage au bout 
du tunnel.
Elle ne viendra pas me voir pour préparer 
son accouchement malgré les conseils de 
son médecin.
Ce dernier apprendra par Céline que le conjoint 
a prévu d’ « offrir » l’enfant à son frère aîné 
resté au pays, ça se fait dans sa culture à lui.
Durant tous ces mois, un signalement a été 
fait pour protéger Ibrahim en tant que témoin 
des violences. « Pourquoi tu tapes tata ? » 

disait-il à son père très souvent. Un autre 
signalement a été fait pour l’enfant à venir. 
La maternité de l’hôpital où il est prévu qu’elle 
accouche est partagée entre fierté et révolte. 
C’est donc le silence qui domine. Et puis cette 
situation n’est pas isolée. On s’y habituera peut 
être un jour, mais pour l’instant on supporte 
l’incohérence et les contradictions. 

La toute-puissance technique, 
cette maltraitance médicale

En tant qu’ex sage-femme hospitalière et pour 
y avoir travaillé pendant 15 ans, je sais qu’un 
système hôpital dans lequel les membres 
ne communiquent pas est un système à fuir, 
capable du meilleur comme du pire. Aujourd’hui 
installée depuis 10 ans en ville, mon regard 
extérieur au dit système me le confirme tous 
les jours.
Dans la situation présente se côtoient 
précisément deux mondes aux antipodes de 
l’intérêt commun, deux planètes.
D’un côté, la toute-puissance technique 
représentée par la gente médicale masculine 
sachante, ici un gynécologue homme, la 
victoire de la PMA qui s’ingénue à « forcer le 
passage » à tout prix, pour la gloire, pour le 
nom et pour le pouvoir. Son combat à lui : sa 
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reconnaissance professionnelle dominante. 
Ce, dans un magnifique rapport de force, une 
magistrale preuve de la maltraitance médicale, 
mettant clairement de côté le partage et la 
coopération nécessaires au respect de la 
santé de chacun. 
De l’autre côté, le désir d’enfant surpuissant 
de Céline, faisant fi des valeurs éducatives 
nourrissantes, mais résultat de son combat 
à elle, acharné pour la vie. Tout ce paquet 
d’amour que Céline n’a jamais connu pour 
elle-même. Comment pouvait-elle l’espérer, 
l’envisager, le concevoir pour son enfant ? 
Comment un médecin proposant une PMA 
choisit-il de ne pas voir, de ne pas savoir, la 
violence des mots, des gestes ? Peut être utilise-
t-il les mêmes en fait… Ne pas s’interroger de 
l’absence du conjoint et de sa complicité aux 
rendez-vous médicaux ? En entretenant une 
autre forme de violence, il est en phase avec le 
mode de fonctionnement et de compréhension 
du monde de Céline.
L’enjeu étant d’un côté de faire comprendre à 
Céline que son cadre de référence, clairement 
inadapté, ne lui permettra pas de garder et 
d’éduquer l’enfant qu’elle voulait tant si elle 
ne se décide pas à aller vivre loin du géniteur 
violent ! Et de l’autre arriver à faire entendre 
au gynécologue que son travail technique 

même supra méga bien réussi peut conduire 
à des drames humains. « Humain ? Vous avez 
dit ? C’est quoi ce mot ? »

QUID de la présence 
systématique d’un psychologue, 

voire d’un sexologue, dans 
chaque service de PMA 

Parce que l’être humain est contradictoire 
dans ses passions et ses affects, la PMA 
répond à l’usage social répandu selon lequel 
chaque homme, chaque femme doit avoir un 
enfant. La stérilité doit être cachée du mieux 
possible. Dans certaines sociétés, la femme 
infertile doit rendre à la terre ce que celle-ci 
lui a donné : une fois décédée, elle aura les 
reins brisés afin que le sang passe directement 
du corps de la femme au corps de la terre et 
ne sera pas enterrée communément mais 
déposée sur le tas d’ordures  : élément du 
pouvoir, engrais de la terre, vers un nouveau 
cycle de vie. La dureté du sort réservé aux 
femmes contraste avec les accommodations 
faites aux hommes, comme l’explique bien 
Françoise Héritier dans ses travaux.
QUID d’un suivi psychologique et sexologique 
sur leur parcours de Papa Maman Atoutprix 
afin de tenter de défaire les nœuds où tout 
se tient, pour éclairer les représentations 
qui sous-tendent les usages des couples, 
des professionnels, du système, du groupe…
Cet enfant naîtra mort deux semaines avant 
le terme, peut être victime d’un coup de trop 
(l’autopsie le dira). 
Cet enfant était une fille. 
Parce que toutes les sociétés permettent et 
entretiennent cette violence, je reste convaincue 
que la domination masculine culturellement et 
structurellement admise comme une norme 
dans notre monde sera longtemps taboue 
dans nos relations professionnelles, familiales, 
amicales tant que nous n’éduquerons pas 
les femmes à la résistance et à la capacité 
de dire NON !
J’admire les Martin Winckler et autres médecins 
humanistes de tous les jours qui montrent 
qu’être un homme (médecin ou pas) peut se 
conjuguer avec respect… de la femme.
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QUIZ

1/ Le dépistage par frottis 
cervico-utérin du cancer du 
col de l’utérus concerne les :
o 18 à 60 ans
o 25 à 65 ans
o 25 à 68 ans

2 / Chez les femmes ayant 
bénéficié de la vaccination 
contre l’infection à HPV, 
il n’est pas nécessaire de 
procéder au dépistage.
o Vrai o Faux

3/ Le dépistage par 
frottis cervico-utérine 
est recommandé 
tous les deux ans.
o Vrai o Faux

4/ Le virus HPV peut 
provoquer des modifications 
de l’épithélium et évoluer 
vers un cancer…
o �Dans les 3 à 5 ans après 

persistance de l’infection
o �Dans les 5 à 10 ans après 

persistance de l’infection
o �Dans les 10 à 15 ans après 

persistance de l’infection

5/ En cas de cytologie HSIL 
(lésion malpighienne intra-
épithéliale de haut grade), 
il est nécessaire de réaliser 
une colposcopie d’emblée :
o Vrai o Faux

6/ En cas de cytologie 
ASC-US (cellules 
malpighiennes atypiques 
de signification 
indéterminée) ou LSIL 
(lésion malpighienne intra-
épithéliale de bas grade) 
en début de grossesse…
o �Une colposcopie est 

recommandée pendant 
la grossesse

o �Une biopsie est 
recommandée pendant 
la grossesse

o �Une cytologie est 
recommandée dans les 2 à 3 
mois après l’accouchement

7/ La vaccination contre 
l’infection à HPV est 
recommandée :
o Dès 11 ans
o Dès 15 ans
o Dès 18 ans

8/ Pour favoriser le 
dépistage, les sages-femmes 
peuvent proposer le frottis 
cervico-utérin au moment de 
la déclaration de grossesse 
chez les patientes qui n’en 
ont pas réalisé depuis 3 ans.

o Vrai o Faux

Le cancer du col de l’utérus est la 12e cause de cancer chez la femme. 
Avec près de 3 000 nouveaux cas chaque année en France, la cause 
principale est l’infection à HPV qui se transmet par voie sexuelle. 
Prévenir, dépister l’infection sont parmi les missions des sages-
femmes. Mais êtes-vous incollable sur le sujet ? Faites le quiz !

CANCER DU COL DE L’UTÉRUS
PRÉVENIR ET DÉPISTER 

�Réponses : 

1. Le dépistage du cancer du col 
de l’utérus cible les 25 à 65 ans 

2. Faux. Le dépistage s’applique 
aux femmes qu’elles soient 
vaccinées ou non 

3. Faux. Le frottis cervico-utérin 
est recommandé tous les 3 ans 
(après 2 premiers tests réalisés 
à 1 an d’intervalle et dont les 
résultats sont normaux) 

4. Le virus HPV peut provoquer des 
modifications de l’épithélium et 
évoluer vers un cancer dans les 10 
à 15 ans après persistance du virus 

5. Vrai. Pour les cytologies HSIL 
(lésion malpighienne intra-
épithéliale de haut grade), il est 
nécessaire de faire un examen 
colposcopique d’emblée. Celui-ci 
permet de repérer les lésions et 
d’orienter les prélèvements qui 
doivent être de bonne qualité. 
Lorsque la colposcopie ne permet 
pas d’observer l’intégralité des 
lésions cervicales, notamment 
vers le canal endocervical, 
elle est considérée comme non 
satisfaisante. Chez ces patientes 
considérées à haut risque (cytologie 
de haut grade) une exérèse à visée 
diagnostique est indiquée, comme 
le précise les recommandations 

6. une cytologie est 
recommandée dans les 2 à 3 
mois après l’accouchement 

7. La vaccination, le moyen 
complémentaire de prévention 
du cancer du col de l’utérus est 
recommandée chez les jeunes 
filles entre 11 ans et 14 ans 

8. Vrai

Sources : vaccination-info-service.fr / e-cancer.fr
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Les chiffres sont formeLs, même si La consommation d’aLcooL a chuté  
ces 50 dernières années, eLLe reste assez stabLe depuis Les années 90. 

pourtant, La consommation d’aLcooL, même perçue à « faibLe » dose  
n’est pas anodine. en 2015, 41 000 décès ont été attribués à L’aLcooL.   

ALCOOL
TOUTE CONSOMMATION 
COMPORTE DES RISQUES 

POUR LA SANTÉ

PUBLI-COMMUNIQUÉ

FICHE PRATIQUE 

Des risques dès  
le premier verre

La littérature scientifique établit un lien  
formel entre la consommation d’alcool et  
certaines pathologies, dont le cancer, et ce 
même à des doses jugées « faibles ». L’alcool a 
même été, depuis 1988, classé parmi les puis-
sants cancérigènes par le Centre International 
de Recherche sur le Cancer (CIRC). En 2015,  
30 000 cancers lui ont été imputés. Les 
cancers dont le lien avec la consommation  
d’alcool a été avéré sont ceux de la bouche, du 
pharynx, du larynx, de l’œsophage, du côlon 
rectum, du foie, et du sein (post-ménopause). 
La liste est donc longue et concerne tous les  
niveaux de consomma-
tion. À titre d’exemple, 
un quart des cancers 
du sein induits par l’al-
cool est dû à moins de  
2 verres d’alcool par jour.

De nouveaux 
repères pour une 
consommation à 
moindre risque 

Si dans les années 80, 
le Ministère de la Santé 
avait fait mouche avec 
une campagne drôle et percutante « Un verre 
ça va, trois verres, bonjour les dégâts ! », 
la communauté scientifique a depuis revu 
sa copie. Le risque de cancers possédant 
une relation linéaire avec la consommation 
d’alcool, a fait réagir les autorités. En 2016, 
une saisine de la Direction Générale de la 
Santé (DGS) et de la Mission interministérielle 

de lutte contre les drogues et les conduites 
addictives (Mildeca) a mandaté Santé publique 
France et l’Institut national du cancer (INCa) 
pour réviser le discours public sur l’alcool. 
Ainsi, depuis 2017, le seuil visant à définir la 
consommation à moindre risque (pour les 
adultes en bonne santé et hors grossesse)  
a été revu par un groupe d’experts :
• ne pas consommer plus de 10 verres 

standard par semaine  
• pas plus de 2 verres par jour  
• avoir des jours dans la semaine sans 

consommation.

                       Comment en parler  
avec vos patientes ?

Avec 41 000 décès, dont  
11 000 chez les femmes, 
l’alcool fait partie des 
trois premières causes de 
mortalité évitable en France. 
Ces chiffres auraient pu 
être réduits si les patientes 
avaient eu accès à davantage 
d’informations.  Il est vrai 
que c’est un sujet difficile à 
aborder en consultation, mais 
qui reste néanmoins essentiel 
car des risques pour la santé 
existent même à des doses 
considérées par beaucoup 

comme « modérées  ». 
Il est donc important d’instaurer un climat 
de confiance au cours des consultations pour 
aborder le sujet de la consommation d’alcool, au 
même titre que les questions sur les antécédents 
médicaux, le tabac ou l’activité physique.  
Ce fonctionnement reste la meilleure solution 
pour mettre les patientes à l’aise.

DÉFINITION DE  
LA CONSOMMATION D’ALCOOL  

À MOINDRE RISQUE
Par les experts de Santé publique France 

et de l’Institut national du cancer
→ Moins de 10 verres par semaine  
→ Moins de 2 verres par jour  
→  Avoir des jours dans la semaine  

sans consommation.

En cas de désir de grossesse, de 
grossesse, ou d’allaitement, l’option 
la plus sûre est de ne pas consommer 
d’alcool.
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Les chiffres sont formeLs, même si La consommation d’aLcooL a chuté  
ces 50 dernières années, eLLe reste assez stabLe depuis Les années 90. 

pourtant, La consommation d’aLcooL, même perçue à « faibLe » dose  
n’est pas anodine. en 2015, 41 000 décès ont été attribués à L’aLcooL.   

ALCOOL
TOUTE CONSOMMATION 
COMPORTE DES RISQUES 

POUR LA SANTÉ

PUBLI-COMMUNIQUÉ

FICHE PRATIQUE 

Des risques dès  
le premier verre

La littérature scientifique établit un lien  
formel entre la consommation d’alcool et  
certaines pathologies, dont le cancer, et ce 
même à des doses jugées « faibles ». L’alcool a 
même été, depuis 1988, classé parmi les puis-
sants cancérigènes par le Centre International 
de Recherche sur le Cancer (CIRC). En 2015,  
30 000 cancers lui ont été imputés. Les 
cancers dont le lien avec la consommation  
d’alcool a été avéré sont ceux de la bouche, du 
pharynx, du larynx, de l’œsophage, du côlon 
rectum, du foie, et du sein (post-ménopause). 
La liste est donc longue et concerne tous les  
niveaux de consomma-
tion. À titre d’exemple, 
un quart des cancers 
du sein induits par l’al-
cool est dû à moins de  
2 verres d’alcool par jour.

De nouveaux 
repères pour une 
consommation à 
moindre risque 

Si dans les années 80, 
le Ministère de la Santé 
avait fait mouche avec 
une campagne drôle et percutante « Un verre 
ça va, trois verres, bonjour les dégâts ! », 
la communauté scientifique a depuis revu 
sa copie. Le risque de cancers possédant 
une relation linéaire avec la consommation 
d’alcool, a fait réagir les autorités. En 2016, 
une saisine de la Direction Générale de la 
Santé (DGS) et de la Mission interministérielle 

de lutte contre les drogues et les conduites 
addictives (Mildeca) a mandaté Santé publique 
France et l’Institut national du cancer (INCa) 
pour réviser le discours public sur l’alcool. 
Ainsi, depuis 2017, le seuil visant à définir la 
consommation à moindre risque (pour les 
adultes en bonne santé et hors grossesse)  
a été revu par un groupe d’experts :
• ne pas consommer plus de 10 verres 

standard par semaine  
• pas plus de 2 verres par jour  
• avoir des jours dans la semaine sans 

consommation.

                       Comment en parler  
avec vos patientes ?

Avec 41 000 décès, dont  
11 000 chez les femmes, 
l’alcool fait partie des 
trois premières causes de 
mortalité évitable en France. 
Ces chiffres auraient pu 
être réduits si les patientes 
avaient eu accès à davantage 
d’informations.  Il est vrai 
que c’est un sujet difficile à 
aborder en consultation, mais 
qui reste néanmoins essentiel 
car des risques pour la santé 
existent même à des doses 
considérées par beaucoup 

comme « modérées  ». 
Il est donc important d’instaurer un climat 
de confiance au cours des consultations pour 
aborder le sujet de la consommation d’alcool, au 
même titre que les questions sur les antécédents 
médicaux, le tabac ou l’activité physique.  
Ce fonctionnement reste la meilleure solution 
pour mettre les patientes à l’aise.

DÉFINITION DE  
LA CONSOMMATION D’ALCOOL  

À MOINDRE RISQUE
Par les experts de Santé publique France 

et de l’Institut national du cancer
→ Moins de 10 verres par semaine  
→ Moins de 2 verres par jour  
→  Avoir des jours dans la semaine  

sans consommation.

En cas de désir de grossesse, de 
grossesse, ou d’allaitement, l’option 
la plus sûre est de ne pas consommer 
d’alcool.
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Le RPIB, un outil de prévention 
de la consommation d'alcool

Le RPIB, repérage précoce et intervention 
brève, est une procédure de prévention visant 
principalement les personnes non alcoolo-
dépendantes qui permet de repérer les 
patientes présentant une consommation de 
substance psycho-actives à risque (repérage 
précoce), et qui permet de l’aider à réduire sa 
consommation (intervention brève). 
Le RPIB se déroule toujours en deux étapes et 
peut être réalisé en 10 à 15 min. Tout d’abord, il 
vous faudra recueillir auprès de vos patientes 
les consommations déclarées et évaluer les 
risques. Pour vous aider, il existe un grand 
nombre de questionnaires différents selon 
les types de substances qu’ils évaluent. 
Concernant l’alcool, les deux questionnaires 
les plus utilisés sont : AUDIT (Alcohol Use 
Disorders Identification Test) et FACE (Fast-
Alcohol Consumption Evaluation).
Enfin, selon le résultat du test, une intervention 
brève qui s’organise sous la forme d’un 
entretien motivationnel peut être pratiquée 
pour motiver au changement. L’intervention 
brève a pour objectif de motiver un changement 
de comportement chez les consommateurs 
d’alcool à risques. La femme peut présenter un 
risque faible ou une consommation excessive 
sans dépendance. L’intervention s’appuie sur 
l’entretien motivationnel fondé sur l’empathie, 
une écoute réflective qui vise à renforcer 
la motivation de l’individu et à lui apporter 
des informations tout en respectant ses 
choix et son ambivalence. Le succès repose 
grandement sur la qualité de la relation et 
notamment la confiance entre la patiente et 
le professionnel de santé. L’intervention brève 
a fait preuve de son efficacité, notamment en 
médecine du travail.

Des informations supplémentaires
Vous pourrez orienter vos patientes vers le 
site ou le numéro vert, elles y trouveront des 
informations sur l'alcool et la santé, sur les 
repères de consommation à moindre risque, 
ainsi que sur les risques de la consommation 
d’alcool pendant la grossesse. Tous ces 
services sont gratuits et anonymes.

Le site d’Alcool Info Service dispose aussi d’un 
espace dédié aux professionnels sur l'alcool 
et la santé.

Sources :
•  Bonaldi 2019 ; article à paraître dans le BEH 

au premier semestre 2019.

•  Marant-Micallef C, Shield KD, Vignat J, Hill C, Rogel A, Menvielle 
G, et al. Nombre et fractions de cancers attribuables au mode 
de vie et à l’environnement en France métropolitaine en 2015 : 
résultats principaux. Bull Epidémiol Hebd. 2018;(21):442-8.

•  Buzyn, A. (2015), "Consommation d'alcool et risque de cancer", 
Actualité et Dossier en Santé Publique (90), 57-58.

•  Shield, K. D. ; Micallef, C. M.; Hill, C. ; Touvier, M.; Arwidson, P. ; 
Bonaldi, C.; Ferrari, P.; Bray, F. & Soerjomataram, I. (2017), "New 
cancer cases in France in 2015 attributable to different levels of 
alcohol consumption", Addiction 113(2), 247--256.

AUDIT ET FACE
QUESTIONNAIRES LES PLUS UTILISÉS 
POUR MESURER LA CONSOMMATION 

D’ALCOOL 

→ AUDIT, développé par l’OMS, est composé 
de 10 questions qui évaluent l’état des 
consommations déclarées des douze 
derniers mois. Les questions mesurent la 
fréquence de la consommation d’alcool, la 
dépendance et les problèmes engendrés 
par la prise d’alcool.

→  FACE est composé de 5 questions notées 
de 0 à 4. Les questions 1 à 2 évaluent 
la consommation d’alcool déclarée des 
douze derniers mois et les questions 3 à 5 
à l’alcoolisation à risque et la dépendance 
en vie entière. Ce questionnaire a 
l’avantage d’être extrêmement rapide et 
donc facilement réalisable au cours d’une 
consultation.

UNE QUESTION ? 
BESOIN D’EN SAVOIR PLUS ?

PUBLI-COMMUNIQUÉ

0 980 980 930
7 J / 7. DE 8 H À 2 H. APPEL ANONYME ET NON SURTAXÉ.
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Le RPIB, un outil de prévention 
de la consommation d'alcool

Le RPIB, repérage précoce et intervention 
brève, est une procédure de prévention visant 
principalement les personnes non alcoolo-
dépendantes qui permet de repérer les 
patientes présentant une consommation de 
substance psycho-actives à risque (repérage 
précoce), et qui permet de l’aider à réduire sa 
consommation (intervention brève). 
Le RPIB se déroule toujours en deux étapes et 
peut être réalisé en 10 à 15 min. Tout d’abord, il 
vous faudra recueillir auprès de vos patientes 
les consommations déclarées et évaluer les 
risques. Pour vous aider, il existe un grand 
nombre de questionnaires différents selon 
les types de substances qu’ils évaluent. 
Concernant l’alcool, les deux questionnaires 
les plus utilisés sont : AUDIT (Alcohol Use 
Disorders Identification Test) et FACE (Fast-
Alcohol Consumption Evaluation).
Enfin, selon le résultat du test, une intervention 
brève qui s’organise sous la forme d’un 
entretien motivationnel peut être pratiquée 
pour motiver au changement. L’intervention 
brève a pour objectif de motiver un changement 
de comportement chez les consommateurs 
d’alcool à risques. La femme peut présenter un 
risque faible ou une consommation excessive 
sans dépendance. L’intervention s’appuie sur 
l’entretien motivationnel fondé sur l’empathie, 
une écoute réflective qui vise à renforcer 
la motivation de l’individu et à lui apporter 
des informations tout en respectant ses 
choix et son ambivalence. Le succès repose 
grandement sur la qualité de la relation et 
notamment la confiance entre la patiente et 
le professionnel de santé. L’intervention brève 
a fait preuve de son efficacité, notamment en 
médecine du travail.

Des informations supplémentaires
Vous pourrez orienter vos patientes vers le 
site ou le numéro vert, elles y trouveront des 
informations sur l'alcool et la santé, sur les 
repères de consommation à moindre risque, 
ainsi que sur les risques de la consommation 
d’alcool pendant la grossesse. Tous ces 
services sont gratuits et anonymes.

Le site d’Alcool Info Service dispose aussi d’un 
espace dédié aux professionnels sur l'alcool 
et la santé.

Sources :
•  Bonaldi 2019 ; article à paraître dans le BEH 

au premier semestre 2019.

•  Marant-Micallef C, Shield KD, Vignat J, Hill C, Rogel A, Menvielle 
G, et al. Nombre et fractions de cancers attribuables au mode 
de vie et à l’environnement en France métropolitaine en 2015 : 
résultats principaux. Bull Epidémiol Hebd. 2018;(21):442-8.

•  Buzyn, A. (2015), "Consommation d'alcool et risque de cancer", 
Actualité et Dossier en Santé Publique (90), 57-58.

•  Shield, K. D. ; Micallef, C. M.; Hill, C. ; Touvier, M.; Arwidson, P. ; 
Bonaldi, C.; Ferrari, P.; Bray, F. & Soerjomataram, I. (2017), "New 
cancer cases in France in 2015 attributable to different levels of 
alcohol consumption", Addiction 113(2), 247--256.

AUDIT ET FACE
QUESTIONNAIRES LES PLUS UTILISÉS 
POUR MESURER LA CONSOMMATION 

D’ALCOOL 

→ AUDIT, développé par l’OMS, est composé 
de 10 questions qui évaluent l’état des 
consommations déclarées des douze 
derniers mois. Les questions mesurent la 
fréquence de la consommation d’alcool, la 
dépendance et les problèmes engendrés 
par la prise d’alcool.

→  FACE est composé de 5 questions notées 
de 0 à 4. Les questions 1 à 2 évaluent 
la consommation d’alcool déclarée des 
douze derniers mois et les questions 3 à 5 
à l’alcoolisation à risque et la dépendance 
en vie entière. Ce questionnaire a 
l’avantage d’être extrêmement rapide et 
donc facilement réalisable au cours d’une 
consultation.

UNE QUESTION ? 
BESOIN D’EN SAVOIR PLUS ?

PUBLI-COMMUNIQUÉ

0 980 980 930
7 J / 7. DE 8 H À 2 H. APPEL ANONYME ET NON SURTAXÉ.

  1514 

1/ Quelle est la 
substance toxique 
consommée pendant 
la grossesse la plus 
dangereuse pour 
l’enfant à naître ?
o Le cannabis
o Les anxiolytiques
o Le tabac
o L’alcool

2/ Le pourcentage de 
population toxicomane 
féminine est de :
o 10 à 15 %
o 20 à 25 %

3/ La cocaïne est la 
1ère substance illicite 
la plus consommée.
o Vrai
o Faux

4/ Selon l’American 
Academy of Paediatrics 
(1988), le pourcentage 
de nourrissons nés de 
mères dépendantes 
qui présenteront un 
syndrome de sevrage 
néonatal est de :
o �35 à 75 %
o �55 à 95%

ADDICTIONS & GROSSESSE
TESTEZ-VOUS !

Les Drogues, l’alcool, le tabac pendant la 
grossesse sont à risque pour la mère et l’enfant. 

Que savez-vous sur le sujet ? 
Faites le test en 4 questions !

Retrouvez tous nos tests et sondages sur notre 
page facebook Parole de Sages Femmes

Réponses : 
1. Alcool et notamment avec le SAF qui est irréversible 

2. 20 à 25% de la population féminine est toxicomane 

3. Faux. La cocaïne est la 2e substance illicite 
la plus consommée après le cannabis 

4. De 55 à 95% des nourrissons présenteront un 
syndrome de sevrage néonatal (irritabilité du système 
nerveux central, dysfonctionnement gastro-intestinal, 
hyperactivité du système nerveux autonome)

QUIZ
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leS coliqueS Sont une Source de StreSS pour de 
nombreux parentS. multifactorielleS, elleS font 
pourtant l’objet d’idéeS reçueS. quelleS informationS 
donner aux parentS ? comment leS raSSurer ? 
LE POINT AVEC LA FICHE DE RECOMMANDATIONS DU 
GFHGNP (GROUPE FRANCOPHONE D'HÉPATOLOGIE-
GASTROENTÉROLOGIE ET NUTRITION PÉDIATRIQUES).

COLIQUES DU NOURRISSON
QUELLES SONT LES DERNIÈRES 

RECOMMANDATIONS ?

Les coliques du nourrisson : 
Douleur ou inconfort ?

Dans la définition des critères de Rome IV, 
les coliques du nourrisson sont définies 
dans le cadre des troubles fonctionnels 
intestinaux.
En fait, il s’agit d’un syndrome comportemental : 
l’enfant âgé entre 1 et 4 mois pleure sur de 
longues périodes, il est agité ou irritable, 
généralement l’après-midi et le soir. Difficile 
à calmer, la cause de ces pleurs n’est pas 
évidente. C'est ce qui préoccupe les parents, 
et les amène souvent à penser que l’enfant 
souffre, alors que jusque-là, aucune preuve 
n’a démontré que ces pleurs étaient causés 
par une douleur. Ils sont plutôt associés à 
un inconfort.

Pourquoi il pleure ?

La physiopathologie des coliques est assez 
complexe puisqu’il n’y a pas un facteur, 
mais bien plusieurs qui interviennent dans 
ce syndrome bénin.

On retrouve une composante psychologique 
et comportementale
Si l’enfant pleure pour un besoin, mais que la 
réponse à celui-ci n’est pas adaptée, l’enfant 
continue à s’agiter. Un parent anxieux se 

sentira dépassé, angoissé, il voudra bien 
faire et compenser par un surinvestissement, 
mais qui sera le plus souvent délétère pour 
le nourrisson.
La tendance à comparer le comportement de 
l’enfant à un adulte influence aussi le vécu de 
ces pleurs comme en témoigne une enquête 
britannique. Parmi les nourrissons présentant 
des coliques, outre l’âge maternel, la primiparité, 
l’exercice d’un métier non manuel, retrouvés 
comme facteurs significatifs, il a été aussi 
retrouvé une tendance à « l’adultomorphisme » : 
quand l’adulte crie, il a un problème grave, si le 
nourrisson crie, le raisonnement est identique.

Y a-t-il des troubles digestifs favorisants ?
Si les pleurs, l’agitation peuvent orienter vers 
des reflux, des études ne montrent aucune 
association entre reflux acides et coliques. 
Alors, en cas d’examen normal et de pleurs 
isolés, quelle que soit leur intensité, des 
examens complémentaires tels que l’endoscopie 
digestive n’est pas indiquée.
Les nourrissons manifestant des coliques 
sont-ils intolérants au lactose ? Cette théorie 
peut-être réfutée, car même si on retrouve une 
relation entre production anormale d’hydrogène 
et coliques, l’apport de lactase n’apporte pas 
de bénéfice clinique.
On peut aussi se demander si les enfants 
allergiques aux protéines du lait de vache

POUR RESTER À JOUR…
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sont plus exposés aux coliques. Des études 
suggèrent une efficacité d’un traitement 
diététique sans protéines du lait de vache. 
Mais il est difficile de conclure, car les enfants 
étudiés sont en faible effectif et présentent 
un fort risque atopique.

Plusieurs paramètres peuvent perturber la 
motricité digestive
Chez les nourrissons présentant des coliques, 
on retrouve un taux plus élevé de motiline, 
celle-ci est d’ailleurs augmentée en cas 
d’exposition au tabac, lui-même facteur de 
risque de coliques. Le taux de sérotonine est 
également plus augmenté, et on lui connaît 
un rôle dans la médiation de l’hypersensibilité 
viscérale. Aussi, l’immaturité du système 

nerveux entérique des 3 premiers mois 
induit une dysmotricité digestive.

Des microbiotes différents chez les enfants 
manifestant des coliques
Il semblerait que la colonisation bactérienne soit 
différente chez les enfants présentant ou pas des 
coliques. Si la diversité bactérienne est moins 
importante en cas de colique, on retrouve aussi 
plus de germes potentiellement pathogènes 
(Serratia, Vibrio, Yersinia, Pseudomonas, Phylum 
Probacteria) générant des gaz par fermentation 
de lactose, de protéines… 
Aussi, certaines souches d’E.Coli, de Klebsielles 
peuvent entraîner une inflammation intestinale. 
Ces arguments penchent vers une dysbiose 
intestinale dans l’apparition des coliques.

Face aux coliques, comment réagir ?
Sans gravité, l’incidence des coliques s’évalue 
néanmoins à 20 à 25 % dans les pays industrialisés, 
avec en plus un caractère anxiogène pour les parents, 
on ne peut donc négliger ce trouble que rencontrent 
les nourrissons.
→ �Le premier objectif est de rassurer les parents 

avec empathie
→ �Procéder à un examen clinique soigneux pour 

éliminer d’autres diagnostics
→ �Même si les preuves scientifiques manquent, 

des alternatives peuvent leur être proposées  : 
emmaillotage, massage, portage…

→ �Les parents déboussolés par ces pleurs ont 
besoin d’être accompagnés, informés, ils doivent 
être acteurs de la prise en charge de leur bébé. Il 
existe d’ailleurs un outil (colique.net) d’évaluation 
et d’accompagnement destiné aux parents pour 
améliorer la prise en charge des coliques

→ �Face à ces pleurs incessants, il est aussi essentiel 
de prévenir du risque du syndrome du bébé secoué

→ �En ce qui concerne l’approche thérapeutique, elle 
sera holistique et adaptée en fonction du contexte 
social, familial et culturel 

→ �La pharmacologie n’a pas sa place dans la prise en 
charge des coliques. Il ne s’agit pas de guérir mais 
d’accompagner les parents

→ �Un régime avec hydrolysats (FOS-GOS) en cas 
d’antécédent d'atopie familiale et/ou personnelle 
est discutable

→ �Une revue Cochrane (Traitement de la douleur dans la 
colique infantile. Biagioli E, Tarasco V, Lingua C, Moja L, 

Savino F) sur les traitements de la douleur colique 
infantile de 2016, évoque la phytothérapie comme 
ayant des propriétés pour atténuer les crampes et 
douleurs intestinales et que comparativement, à 
l’absence de traitement, ou d’un placebo, elle peut 
réduire l’intensité des pleurs

→ �Enfin les probiotiques, s’ils sont administrés en 
quantité adéquate peuvent jouer un rôle bénéfique sur 
la santé de l’hôte. Certains agissent sur les coliques 
en réduisant en autres l’inflammation intestinale, 
la dysmotricité intestinale et la douleur viscérale

→ �Mais tous les probiotiques n’ont pas les mêmes 
propriétés et selon la quantité de la colonie 
bactérienne les effets seront différents. 

→ �Huit méta-analyses convergent vers l’efficacité 
du Lactobacillus reuteri DSM 17938 (L.reuteri 
Protectis) dans les coliques, particulièrement chez 
les enfants allaités. Ce probiotique, issu du lait 
maternel, donné à titre prophylactique (à raison de 
5 gouttes par jour) chez les enfants nourris au sein 
ou bien avec préparation pour nourrissons, réduirait 
le temps de pleurs de 51 minutes par jour à 1 mois 
et 33 minutes par jour à 3 mois, comparativement 
au groupe contrôle.

Sources :  
Fiche de recommandations/informations du GFHGNP 
- Les coliques du nourrisson - M.Bellaïche et l'ensemble 
du Conseil d'Administration du GFHGNP - réalisée avec 
le soutien institutionnel du Laboratoire PediAct. 
Fiche reco : https://www.gfhgnp.org/recommandations-
et-documents/coliques-du-nourrisson
pediact : https://www.pediact.com/
biogaia/?produit=gouttes
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Déterminer le type d’infection
Les différents épisodes de l’histoire d’une 
infection à herpès se définissent avec le statut 
virologique et la clinique.
Sur le plan virologique, une séroconversion 
correspond à la présence d’immunoglobulines 
Ig G chez une patiente n’en présentant pas 
auparavant. On distingue :
Une primo-infection (dite primaire) : Il s’agit 
d’un 1er épisode d’herpès HSV1 ou HSV2, quelle 
que soit la localisation (Ig G HSV 1 négatif, Ig 
G HSV2 négatif et PCR HSV1 ou HSV2 positive)
Une infection non primaire : Il s’agit d’un 1er

épisode d’infection à HSV1 chez une patiente 
ayant déjà présenté une infection à HSV2 ou 
l’inverse (Ig G HSV1 positif, Ig G HSV2 négatif 
et PCR HSV2 positif ou Ig G HSV1 négatif, Ig 
G HSV2 positif et PCR HSV1 positif).

Une infection asymptomatique : Il peut s’agir 
d’une excrétion virale en l’absence de signes 
fonctionnels ou de lésions visibles.
Une récurrence : Il s’agit d’une réplication 
clinique virale chez une patiente ayant déjà 
manifesté des épisodes d’infection herpétique 
(Ig G HSV1 positif, Ig G HSV2 négatif et PCR 
HSV1 positif ou Ig G HSV1 négatif, Ig G HSV2 
positif et PCR HSV2 positif).

Quels outils diagnostics ?
Il est recommandé de privilégier la PCR à la 
culture et à la détection antigénique. Mais il 
faut savoir que la PCR ne s’inscrit pas dans la 
nomenclature des actes de biologie médicale 
et n’est donc pas remboursée par l’Assurance 
Maladie.

quelleS Sont leS dernièreS donnéeS pour diagnoStiquer, prévenir 
et traiter l’infection herpétique pendant la groSSeSSe et 

l’accouchement ? le point avec leS dernièreS recommandationS du 
collège national deS gynécologueS et obStétricienS françaiS.

POUR RESTER À JOUR…

HERPÈS GÉNITAL
QUELLE PRISE EN CHARGE PENDANT 

LA GROSSESSE ET À L’ACCOUCHEMENT ?
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En l’absence de lésion, la 
sérologie HSV doit être 
privilégiée pour déterminer 
le statut immunitaire chez 
une patiente ne présentant 
pas de lésion. En cas de 
lésion, sa prescription 
doit être limitée chez les 
patientes sans antécédent 
d’herpès génital afin de 
déterminer s’il s’agit d’une 
primo-infection, une 
infection non primaire 
ou d’une récurrence.

On suspecte 
des lésions 
herpétiques 

génitales chez 
une patiente sans 

antécédent
Un traitement antiviral peut être initié devant 
une suspicion d’épisode initial d’herpès génital, 
sans attendre les résultats des examens 
biologiques, en fonction de l’état clinique 
et du délai attendu des résultats (accord 
professionnel).

Le traitement 

Aciclovir per os à raison d’un comprimé de 
200 mg cinq fois par jour ou Valaciclovir à 
raison de deux comprimés de 500 mg deux 
fois par jour, pendant 5 à 10 jours en fonction 
de l’état clinique (grade C).

L’herpès est une infection sexuellement 
transmissible

Le principal facteur de risque d’infection 
initiale herpétique pendant la grossesse est 
l’existence d’une autre infection sexuellement 
transmissible (NP2), alors, il est recommandé 
de proposer à la patiente une sérologie VIH 
(grade B), et de réaliser chez elle et son 
partenaire un dépistage d’autres infections 

sexuellement transmissibles, en fonction du 
contexte (accord professionnel).

En présence d’ulcérations ou de symptômes 
évocateurs d’herpès génital, la patiente doit 
être informée du risque de contagion de son 
partenaire et de fait une abstinence sexuelle 
doit être conseillée (accord professionnel).

Prévention

Chez les femmes ayant présenté un épisode 
initial d’herpès génital pendant la grossesse, 
bien qu’il n’existe pas de bénéfice démontré 
du traitement prophylactique pour réduire le 
risque d’herpès néonatal, il est recommandé 
de mettre en place une prophylaxie antivirale, 
à partir de 36 semaines d’aménorrhée (SA) 
et jusqu’à l’accouchement, afin de réduire le 
risque de césarienne pour lésion herpétique 
(grade B). En cas de grossesse gémellaire, 
un traitement pourrait être initié dès 32 SA, 
en raison du risque majoré d’accouchement 
prématuré (accord professionnel), de même, 
dans certaines situations à risque important 
d’accouchement prématuré.
Ce traitement consiste en de l’aciclovir per 
os à raison de deux comprimés de 400 mg 
trois fois par jour ou du valaciclovir 500 mg 
deux fois par jour jusqu'à l'accouchement.

À l’accouchement

Le risque d’herpès néonatal est plus important 
lorsque l’épisode initial d’herpès génital survient 
à proximité de l’accouchement, en raison 
du risque d’excrétion virale et d’absence de 
séroconversion maternelle protectrice pour 
le nouveau-né (NP2).
Le temps nécessaire à une séroconversion, 
après un épisode initial d’herpès génital, est 
variable mais est le plus souvent inférieur 
à 6 semaines (NP3). En cas de présence de 
lésions et/ou de symptômes évocateurs d’un 
épisode initial d’herpès génital (ou d’épisode 
initial d’herpès génital confirmé) au moment 
du travail, il est recommandé de réaliser une 
césarienne, car cela permet vraisemblablement 
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de diminuer le risque d’herpès néonatal en 
cas de primo infection herpétique (grade C).
En cas d’accouchement moins de 6 semaines 
après un épisode initial d’herpès génital, il 
est recommandé de réaliser une césarienne 
(accord professionnel).
En cas d’épisode initial d’herpès génital 
pendant la grossesse, de traitement antiviral 
prophylactique bien conduit, et d’absence de 
lésions et/ou de symptômes évocateurs au 
moment du travail, un accouchement par 
voie basse est possible, y compris lorsque 
cet épisode survient au troisième trimestre, 
tant que l’accouchement a lieu au moins 
6 semaines après l’épisode infectieux (accord 
professionnel).
En cas de présence de lésions et/ou de 
symptômes évocateurs d’un épisode initial 
d’herpès génital (ou d’épisode initial d’herpès 
génital confirmé), et de rupture de la poche des 
eaux après 37 SA, il est recommandé de réaliser 
une césarienne, si possible dans les 4 heures 
suivant la rupture (accord professionnel), car 
cela pourrait permettre de diminuer le risque 
d’herpès néonatal (avis d’expert).
En cas de rupture des membranes prolongée 
à terme, et même en cas de travail, il est 
recommandé de réaliser une césarienne plutôt 
qu’une voie basse (accord professionnel), 
car même s’il n’y a pas de données dans la 
littérature permettant d’évaluer l’intérêt d’une 
césarienne dans ce cas de figure (NP4), un 
épisode initial d’herpès génital au moment 
de l’accouchement est la situation la plus à 
risque d’herpès néonatal (NP2).
En cas d’association d’un épisode initial d’herpès 
génital et d’une rupture prématurée des 
membranes, la prise en charge doit être décidée 
de façon multidisciplinaire, en prenant en 
compte principalement la problématique de 
l’âge gestationnel (accord professionnel). Plus 
l’âge gestationnel de la rupture est précoce, 
plus une expectative avec traitement antiviral 
sera à privilégier (accord professionnel).
Si l’accouchement a lieu plus de 6 semaines 
après l’épisode infectieux, un accouchement 
par voie basse est possible, en cas de rupture 
prématurée des membranes, en l’absence de 

lésions et/ou de symptômes évocateurs au 
moment du travail (accord professionnel).

On suspecte des lésions 
herpétiques chez une patiente 
avec des antécédents connus

Prélèvement ou pas ?

Il n’est pas recommandé de faire un prélèvement 
pour confirmer qu’il s’agit d’une lésion d’herpès 
(accord professionnel). Néanmoins, devant une 
lésion atypique, une confirmation virologique 
est recommandée, par écouvillonnage de la 
lésion, afin de pratiquer une recherche du virus 
par PCR ou culture (accord professionnel).

Traitement

Il n’y a pas d’étude permettant d’évaluer 
l’efficacité d’un traitement antiviral sur la 
symptomatologie en cas de récurrence d’herpès 
génital pendant la grossesse.
Un traitement antiviral par aciclovir (200 mg x 
5 par jour) ou valaciclovir (500 mg x 2 par jour) 
pendant cinq jours, peut être proposé, pour 
réduire la durée et l’intensité des symptômes, 
devant des prodromes ou une récurrence 
d’herpès génital, dans les 24 heures suivant le 
début de l’éruption chez une femme enceinte 
très invalidée par ses symptômes (grade C).

Prévention 

Chez les femmes ayant présenté au moins 
une récurrence pendant la grossesse, bien 
qu’il n’existe pas de bénéfice démontré du 
traitement prophylactique pour réduire le 
risque d’herpès néonatal, il est recommandé 
de proposer une prophylaxie antivirale à 
partir de 36 SA, afin de réduire le risque de 
césarienne pour lésion herpétique (grade B).
Les antiviraux recommandés sont : l’aciclovir, 
à la posologie de 200 mg cinq fois par jour 
per os, ou le valaciclovir, à la posologie de 
500 mg, deux fois par jour per os, jusqu’à 
l’accouchement.

POUR RESTER À JOUR…
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Dans les situations à risque de naissance 
prématurée (menace d’accouchement 
prématuré, grossesse multiple), la 
prophylaxie pourra être débutée plus 
précocement (accord professionnel).
Chez les femmes ayant un antécédent 
d’herpès génital et pour lesquelles le 
dernier épisode de récurrence est 
antérieur à la grossesse, le bénéfice 
du traitement prophylactique n’est pas 
démontré. Il n’est donc pas recommandé 
de proposer systématiquement une 
prophylaxie antivirale aux femmes qui 
n’ont pas eu de récurrence pendant 
la grossesse, mais elle sera d’autant 
plus à considérer que les récurrences 
étaient récentes et fréquentes avant 
la grossesse (accord professionnel).

À l’accouchement

En cas de prodrome ou de lésion clinique 
d’herpès génital chez une femme en début 
de travail ayant un antécédent d’herpès 
connu, les données de la littérature ne 
permettent pas de recommander une 
voie d’accouchement plutôt qu’une 
autre (accord professionnel).
Une césarienne sera d’autant plus à 
considérer que les membranes sont 
intactes, et/ou en cas de prématurité 
et/ou en cas de séropositivité au VIH 
(accord professionnel).
En revanche, un accouchement par 
voie vaginale sera d’autant plus à 
considérer qu’il existe une rupture des 
membranes prolongée, après 37 SA 
et en l’absence de séropositivité au 
VIH (accord professionnel).
En cas de récurrence herpétique chez 
une femme présentant une rupture 
prématurée des membranes avant 37 
SA, les risques liés à la prématurité et 
les risques d’herpès néonatal doivent 
être mis en balance.
Source : Collège National des Gynécologues 
et Obstétriciens Français – mises à jour 
en gynécologie, tome II, publiée par 
I.Nisand, P.Deruelle, O.Graesslin

« Le risque d’herpès 
néonatal est plus 

important lorsque 
l’épisode initial 

d’herpès génital 
survient à proximité de 

l’accouchement » 
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LES MAMANS PARLENT DE VOUS

BIENVEILLANTES, INOUBLIABLES
LES SAGES-FEMMES SONT AUX CÔTÉS DES 

FEMMES… LES MAMANS TÉMOIGNENT

« Pour le cours de préparation à 
l’accouchement, on m’a donné 
une liste de sages-femmes 
libérales car il n’y a avait plus de 
place à l’hôpital. J’ai alors eu le 
plaisir de rencontrer une sage-
femme formidable qui avait 
travaillé dans ledit hôpital. 
Il y avait donc une cohésion 
dans les pratiques. C'est 
vraiment appréciable. Merci ! » 
FATOU

« Ma sage-femme m’a 
épaulée durant le travail et 
l’accouchement. On a travaillé 
ensemble, main dans la main. 
Elle a été attentive à mes 
souhaits, mon ressenti. Elle a 
su me rassurer. Mille mercis 
de m’avoir aidée à mettre 
au monde mon bébé. »
GÉRALDINE

« Ma sage-femme a été géniale ! 
Elle prenait soin de moi, me 
donnait des astuces, me 
remontait le moral… Ma petite 
puce étant arrivée plus tôt que 
prévu, j’ai également fait appel 
à elle par la suite, elle est venue 
peser Léa et elle m’a même 
prêté sa balance le week-end. 
Je peux dire qu’elle a rendu 
ma grossesse plus facile »
HÉLÈNE

« C’est une sage-femme 
qui s’occupe de mon suivi 
gynécologique. J’en suis ravie, elle 
est douce, elle prend le temps de 
m’expliquer… Je la recommande 
à toutes mes amies ! » 
MARIE

« C’est un métier magnifique. Elles ont été géniales pour 
mes deux accouchements. Très à l’écoute, présentes, 
rassurantes, elles nous ont laissé profiter de notre moment 
d’intimité dès que nos bébés sont arrivés. Pour moi, elles 
exercent un métier vraiment pas comme les autres. »
NADINE

« Traumatisée par un premier 
accouchement par césarienne 
avec des complications, j’ai 
voulu faire un travail autour 
de mes peurs quand je suis 
tombée enceinte de mon 2e 
enfant. On m’a orientée vers 
une sage-femme spécialisée 
en hypnothérapie. Elle m’a 
énormément aidée à affronter 
cette 2e césarienne. Je dois 
beaucoup à cette femme, d’une 
empathie et d’une humanité 
exceptionnelle et qui m’a permis 
de vivre une « vraie naissance », 
malgré les contraintes 
opératoires, ce que je n’avais pas 
pu connaître pour mon 1er fils. » 
ÉMILIE

« Nous avons eu la chance de 
tomber sur une merveilleuse 
sage-femme dans ma petite 
maternité qui a fermé le 25 
décembre 2018. Elle nous a 
écoutés, rassurés (c’était ma 
première grossesse). Elle a été 
une parfaite professionnelle 
autant avec mon mari, mon 
futur bébé et moi ! Elle nous 
a tellement rassurés que le 
jour J c’était top, même si elle 
n’était pas là. Quand la seconde 
grossesse est arrivée, je voulais 
que ça soit elle, parce que 
j’avais besoin d’elle quand on 
nous a annoncé qu’ils étaient 
deux… Une fois de plus, elle a 
été merveilleuse ! Une relation 
de confiance s’était installée 
et là encore, j’ai pu profiter de 
cette grossesse extraordinaire 
puis d’un accouchement 
merveilleux. Pendant notre 
séjour, elle est venue nous 
rendre cette visite. Cette 
petite maternité permettait de 
garder la même sage- femme 
afin de créer du lien. Je la 
remercie de tout mon cœur 
d'avoir été là. Merci Sophie ! »
AUDREY

« J'ai trouvé une super sage-
femme après ma première 
grossesse. Et là, elle me suit 
pour ma deuxième. Elle est 
géniale, très à l'écoute. »
MILÈNE
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 Retrouvez tous les événements sur 
 www.paroledesagesfemmes.com

Du 20, 21 & 22 mars 2019 – Paris
29e Salon de gynécologie obstétrique pratique
→  Inscription & informations : gynecologie-pratique.com

Les 26 et 27 mars 2019 – Monaco
e-HealthWorld
→  Inscription & informations : e-healthworld.com

Les 31 mars, 1er, 2 & 3 avril 2019 
– Oregon (États-Unis)
Midwifery Today Conference - « Reclaiming 
the Joy of Midwifery and Birth »
→  Inscription & informations : midwiferytoday.com

Les 4, 5 & 6 avril 2019 – Marseille
24es Journées de médecine fœtale
→  Inscription & informations : medecine-foetale.com

Les 19 & 20 avril 2019 – Marrakech
13es Journées Franco-Marocaines
→  Inscription & informations : lesjfm.net

Les 25 & 26 avril 2019 – Deauville
19es Journées de gynécologie, de Pédiatrie 
néonatale, d’Obstétrique et de Médecine prénatale
→  Inscription & informations : jpcom.fr

Les 25 & 26 avril 2019 – Marseille
12e Édition du Congrès la Médecine de la Femme
→  Inscription & informations : atoutcom.com

Les 9, 10 & 11 mai 2019 – Monaco
GynMonaco
→  Inscription & informations : gyn-monaco.com

Les 22, 23 & 24 mai 2019 – La Rochelle
47e Assises Nationales des Sages-Femmes
→  Inscription & informations : assises-sages-femmes.eu

Le 23 mai 2019 - Charleroi (Belgique)
7e Symposium international d’éthique 
clinique chez le nouveau-né et l’enfant
→  Inscription & informations : chu-charleroi.be

Le 25 mai 2019 – Nord Pas-de-Calais
1ère Journée « Bien-traitance et parentalité »
→  Inscription & informations : lesprosdelapetiteenfance.fr

Le 3 juin 2019 – Paris
Journée à thème du Collège 
National des Sages-femmes
→  Inscription & informations : cnsf.asso.fr

Les 5, 6 & 7 juin 2019 – Aix-en-Provence
21es Journées de la Société de la 
Médecine et de la Reproduction
→  Inscription & informations : s-m-r.org

Les 11, 12, 13 & 14 juin 2019 – Montpellier
10e Congrès international francophone 
sur l’agression sexuelle
→  Inscription & informations : cifas2019.com

Les 12, 13 & 14 juin 2019 – Paris
3es Journées d'Imagerie de la Femme et du Fœtus 
→  Inscription & informations : iff.fr

Les 13 & 14 juin 2019 – Sérignan
29e Rencontres Nationales de 
Périnatalité et Parentalité Bébé
L'enfant et son environnement – Acte II 
→  Inscription & informations : beziers-perinatalite.fr

À noter
dans vos agendas 

SEXUALITÉS ET TRANSGRESSIONS :
LA QUESTION DE L’AUTRE

11 
12 
13
14

JUIN 2019 I LE CORUM MONTPELLIER I FRANCE

10e congrès international francophone 
sur l’agression sexuelle

www.cifas2019.com

Pas de doute...  
BioGaia® Gouttes !

(DSM 17938)

PediAct

Lactobacillus reuteri  Protectis®

Il est important de demander l'avis d'un professionnel de santé 
concernant la prise de compléments alimentaires chez les 
enfants. Ne peut se substituer à une alimentation variée, 
équilibrée et à un mode de vie sain. www.mangerbouger.fr

Stilligoutte de 5 mL

5 gouttes/jour, en une seule prise
ACL : 6085595

Exclusivement en 
pharmacie
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