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INTRODUCTION

Les bénéfices de I'allaitement maternel pour laé&ae la mere et de son enfant sont aujourd’hudliéta
Malgré un retard important sur nos voisins europgkas femmes francaises sont de plus en plus ruses

a préférer le sein pour leur enfant. Cependantaioers d’entre elles rencontrent rapidement degdlifés

qui les poussent a abandonner dés la maternité.

L’Organisation Mondiale de la Santé et I'United idat International Children’s Emergency Fund omtra
pelé lors de leur déclaration conjointe, en 1989ple déterminant des services de maternité dashgpgtion

et la poursuite de l'allaitement. « Les 10 condisigopour le succes de I'allaitement »énoncées dettes de-
claration [1] résument les pratiques devant étitesées pour encourager et soutenir I'allaitemé&mt.effet, il

est indispensable que les différents professiormhelgaternité puissent accompagner au mieux lessnedr

les couples qui ont choisi d'allaiter leur bébéirlépargnant ainsi la souffrance d’'un échec damsdmier
projet mis en place avec leur enfant.

Plusieurs études ont été publiées afin d’évaliedigées d’allaitement, d’analyser les facteurs@ss a son
initiation et a son sevrage prématuré. Aucune attastle sur le séjour a la maternité. L'enquét@nalte
périnatale de 1995 [2] révele que 2 % des meérestalébuté un allaitement au sein, I'ont abandonné a
cours de leur séjour. Ce pourcentage est nettem@rieur aux données relevées dans la Maternité ou
jexerce en tant que sage-femme. En effet, lors'elequéte effectuée par le REseau NOrmand pour
'ALlaitement (RENOAL) en 2003 dans les Maternitds cette région, 7 arréts sur 72 dossiers de femmes
allaitantes avaient été recensés a la MaternitébEla du Havre.

Ces abandons précoces en cours d’initiation sontéyeaucoup de questions : qui sont ces femmes? Par
guels facteurs leur choix a-t-il été influencé 2e@uypes de difficultés ont-elles rencontrés ?I@seolu-
tions leur ont été proposéees ? Quel soutien oes-gl trouver ? Toutes ces questions pour une rpéope
blématique : comment modifier nos pratiques pouguxirepérer, mieux accompagner avec des conseils

personnalisés et surtout mieux soutenir ces fenemekfficulte ?
Pour tenter de répondre a ces questions, nous agalse une enquéte aupres d’'un échantillon denfesn

accouchées a la Maternité Flaubert entre avrieptesnbre 2005. Un questionnaire regroupant lesraga-

tions citées précédemment a été réalisé auprgzatieates qui ont arrété leur allaitement duramt $&jour.
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PARTIE 1

LE SEJOUR A LA
MATERNITE
OU LES PREMICES DE
L'ALLAITEMENT

Mémoire Sophie Douville - CREFAM - 2006



1. Rappel des 10 conditions

Préoccupées par la santé et la nutrition infant@\S et TUNICEF publient en 1989 une déclaratioon-
jointe [1]. Elles y décrivent les 10 conditionsetelles a I'adoption et a l'initiation de I'altement dans les
services de maternité. Leur application doit petraei ces institutions de modifier leurs condugasvont
parfois a I'encontre d’'un bon démarrage. Chaquediton a déja prouvé son efficacité mais c'est
'association de toutes qui aura un effet optindans cette optique, I'Initiative Hopital Ami des ligss pre-
conise I'application globale de ces recommandatadirs d’accueillir au mieux chaque nouveau-ne, e r

pecter la proximité mere-enfant et de favorisdtdieement maternel.

Elles sont énumérées ci-dessous :

1. Adopter une politique d'allaitement maternehfatée par écrit et systématiquement portée a laaisn
sance de tous les personnels soignants.

2. Donner a tous les personnels soignants les denqeEs nécessaires pour mettre en ceuvre cettigpelit
3. Informer toutes les femmes enceintes des avesidg |'allaitement au sein et de sa pratique.

4. Aider les meres a commencer d'allaiter leurmrdans la demi-heure suivant la naissance.

5. Indiquer aux méres comment pratiquer |'allaiteima sein et comment entretenir la lactation méme
elles se trouvent séparées de leur nourrisson.

6. Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni @boisson autre que le lait maternel, sauf indicati
médicale.

7. Laisser I'enfant avec sa mére 24 heures par jou

8. Encourager l'allaitement au sein a la demandeid@nt.

9. Ne donner aux enfants nourris au sein aucuimetattificielle ou sucette.

10. Encourager la constitution d'associations déieso a I'allaitement maternel et leur adressemeres dés

leur sortie de I'hdpital ou de la clinique.

2. La naissance d'une meére

L’initiation de I'allaitement maternel intervientads un climat émotionnel particulier qui rend soocanpa-
gnement encore plus délicat.

En effet, la femme qui vient d’accoucher va devmrerser différentes étapes essentielles a ldianédu
lien mére-enfant. Selon E. Darchis [3], les jowssyivent la naissance peuvent étre découpéeapas.

La premiéere, assez breve, quelques heures seulepgniet a la mére «d’adopter» son bébé. Elle va lu
permettre de se différencier corporellement deesdant. L’attachement va étre favorisé par une iprib&
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physique importante lors de mises au sein précogeke contacts peau a peau. La meére utilise tauseses
pour mieux reconnaitre son enfant.

La deuxieme étape nécessite quelques jours. Hitespmnd a une période d’adaptation, de tatonneméent
cessaire a la nouvelle mere pour acquérir des dempes et de I'expeérience. Elle est caractériséaipa
labilité émotionnelle majorée par un déséquiliboentonal et biologique. Ce moment est défini différe
ment selon les auteurs comme une dépression passagéaby blues, ou encore préoccupation maternell
anxieuse. La femme doit faire le deuil de la méadaite ainsi que de la relation fusionnelle idégléelle
avait imaginée.

Elle peut se sentir soutenue par un conjoint vedmiti qui la rassure sur ces capacités.

La derniére étape intervient vers 168%t 6™ jours. Il s'agit d'un temps d'ajustement et deagément. La
femme se sent alors plus sereine, plus apte a déposeule, aux besoins de son enfant. Son conpente
est adapté et elle se sent valorisée par le brerdétson bébé. Son hypersensibilité décroit etpelut enfin

envisager le retour au foyer.

3. Difficultés de démarrage

3.1 Généralités

Il arrive souvent que des obstacles viennent gegtuia mise en place de l'allaitement maternel.rReu-
taines femmes, non préparées a cette étape d'digpeage, la difficulté est telle qu'elles préfereat pas
poursuivre leur projet d’allaitement. Le climat &mnanel du post-partum immédiat, décrit précédentmen
ne permet pas toujours a certaines meres de seppestcontraintes, les douleurs, les incertitugtdss in-
quiétudes pouvant survenir les premiers jours.

Pourtant ces difficultés restent souvent passaggresront résolues rapidement si la mere est ée@itcon-
seillée de facon appropriée.

Ces obstacles proviennent de la mére, de I'enfafiien des deux simultanément.

Les plus fréquemment rencontrés lors du séjour &emité sont énonceés et décrits rapidement dansale

ragraphes suivants.
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3.2 Difficultés venant de I'enfant

3.2.1 Le refus du sein

Le nouveau-né ne prend pas au sein. Il se cambaeriéne, se raidit, pleure sans pouvoir se calcterche

le mamelon sans pouvoir I'attraper. Cette situaéshsouvent tres mal vécue par la mére qui sersgée

et qui, a son tour, peut s’éloigner du bébeé.

Il est souvent nécessaire d’apaiser, de reconfbetgant avant de faire une nouvelle tentative.

De nombreuses situations peuvent étre a l'origaealrefus et il est utile de pouvoir identifies [@us cou-

rantes afin de proposer des solutions adaptées :

» La séparation mere-enfant dans les heures quirdue@aissance est susceptible de perturber lexeef
de succion et risque de rendre difficiles les fesueétées.

= Des mises au sein parfois «brutales», pourtaningest & aider I'enfant, vont lui procurer des sEnss
désagréables qu'il préferera ne pas revivre ulbéareent.

= Certaines méres mal informées ne comprennent gasideaux du nouveau-né qui réclame la tétée.
L'enfant se manifeste alors en pleurant. L'irriigbiet I'impatience de I'enfant rendent la misesain
plus difficile.

= Certaines manceuvres obstétricales (ventouses pfygarovoquent douleurs ou inconfort chez le nou-
veau-né. Si celui-ci n'est pas soulagé par uretraht antalgique, il peut alors refuser toutes madat
tions méme celles nécessaires a l'allaitement.

3.2.2 L'enfant qui téte mal

La plupart des enfants nés a terme, en bonne ssartg,anomalie morphologique, savent téter. Lagfut

rencontreront quelques difficultés souvent tramstoet auront besoin de temps pour parfaire |ppremtis-

sage. Il s’agit surtout d’enfants nés avant termeatbeints d’'une pathologie néonatale (hypoglycégmmye

poxie, ictere). Les problemes de succion se présesbus difféerentes formes : certains enfantsitééers

levres, rétractent leur langue, d’autres serrengéncives ou enroulent leur langue vers le haut.

La préférence tétine/sein, d’origine iatrogene t@eissi nuire au bon démarrage de I'allaitemenemat.

Ces situations provoquent souvent des crevasseddtrgoureuses pour la mere. L'accumulation dediés

cultés se solde frequemment par un abandon rapigeojet d’allaitement.
3.2.3 L'enfant qui somnole

Pour diverses raisons, il arrive parfois que dasveau-nés manifestent peu d’intérét pour la miseedu.

Ces bébés dorment beaucoup, ne se réveillent pataggment et ne tétent pas suffisamment.
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La lactogénése Il s’en trouve souvent retardéestes éléments provoquent une perte de poids supg@
10% et des mises au sein difficiles nécessitantstineilation continue de I'enfant.

Cette somnolence peut étre induite par un ictére,infection, un accouchement difficile ou des roatibns
recues pendant le travail.

Quelle qu’en soit la cause, les pertes de poid®itaptes des premiers jours sont sources de ftoesdes
mamans qui préférent parfois renoncer a leur alfagint au profit d’'une alimentation au biberon. €ell
nécessite moins de participation active de I'enfatnést plus rassurante pour les méres qui pelaterg

guantifier leur apport.

3.3 Difficultés venant de la mere

3.3.1 Les crevasses

Les crevasses surviennent essentiellement lora période d'initiation de l'allaitement. Elles sqrérfois si

douloureuses qu’elles rendent les tétées intolésalhla souffrance occasionnée risque de découcager

taines meres qui sevreront précocement leur nouwéau

Elles sont a différencier de I'hypersensibilité deamelons ressentie les premiers jours qui, eksiapeut

étre source d'inconfort. Celle-ci pourrait étreeli@ des modifications du climat hormonal. Elle eégera

rapidement et spontanément si I'enfant est instaltéectement au sein.

Les crevasses sont des lésions du mamelon occas®par une friction anormale de la peau. Ellesigen

duites dans la majorité des cas par une mauvastgoode I'enfant au sein. Elles sont plus rareinasso-

ciées a des problemes de succion, a l'utilisatierpbduits ou de pratiques inadaptées qui supptitaen

lubrification naturelle du mamelon.

Il est indispensable d’intervenir rapidement lorstjas apparaissent, pour ne pas laisser la situae deé-

grader. L'observation d’'une tétée, afin d’aideniare a positionner correctement son enfant, estafoen-

tale car elle permet de diminuer voire d’élimin@arigine du traumatisme. Certaines mesures peuggat

ensuite préconisées pour rendre I'allaitement pludortable et accélérer la cicatrisation :

= L’application de colostrum puis du lait qui succedevorise la cicatrisation en milieu humide au-
jourd’hui recommandée pour ce type de plaie. LeHamain est riche en facteurs immunitaires qui éli
mineront les germes et il contient des facteursrdissance qui faciliteront la régénération cutanée

» Certains auteurs recommandent I'application delia@gurifiée qui ralentit I'évaporation cutanéensa

obstruer les pores.
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Si ces moyens ne sont pas suffisamment efficacqaesta douleur persiste, I'utilisation ponctuedie pro-
tege-mamelons en silicone pourra étre envisagétai@es situations extrémes aboutiront a une ssspen
provisoire de l'allaitement. La mere tirera son faur le donner a la tasse ou par un autre mogenrpant
le moins possible la succion du bébé.

3.3.2 L'engorgement mammaire

Il faut tout d’abord différencier I'engorgement @nglogique, communément appelé «montée de lait», de

'engorgement pathologique. Ce dernier est synongensouffrance et altéere la confiance de la méns da

capacité a nourrir son enfant.

L’engorgement pathologique correspond a une st@silaire et lymphatique se produisant a n’'impaytel

moment de la lactation ou est la conséquence dgdigement physiologique négligé.

La congestion mammaire des premiers jours est tape éiormale de la lactogénese qui peut étre &enu

par une bonne conduite de l'allaitement consistattectuer des tétées précoces, fréquentes eaeds.

Si 'engorgement survient, il sera nécessaire de :

» rassurer et soutenir la mere afin de restaureosfianice et de supprimer les freins au réflexeed®pn
de lait,

= calmer la douleur et I'inconfort local (antalgique)

» soulager les phénomenes congestifs et inflammatdiapplication de froid entre les tétées, anti-
inflammatoires),

= faciliter 'écoulement de lait (tétées fréquentamssage aréolaire, expression manuelle, tiredat,
quilles de recueil).

Il faudrait réévaluer complétement la situatiorcaa d’échec de ces suggestions.

3.3.3 Les mamelons plats ou rétractés

Si le bébé est bien installé et qu’il prend le smrectement, certains mamelons plats ou rétraséause-
ront aucun probléeme. Est-il utile de rappeler sageldébés tetent au sein et non pas au mamelon ?

Malgré tout, certaines formes de mamelons complanteles premiéres tétées, la prise du sein devenan
alors plus difficile pour les bébés.

Ces situations nécessitent souvent beaucoup denpatet de persévérance de la part des mamansigui d
vent étre soutenues et encouragées.

Différentes positions d’allaitement seront congeil afin de trouver celle qui facilitera la prisesein.
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Dans certains cas extrémes, on pourra utiliseireddit avant la tétée pour faire pointer le maonebu avoir
recours a des bouts de sein en silicone. D’autre p@s mamelons rétractés sont souvent respossdbéle

douleurs qui ne facilitent guére ces débuts ddlicat

3.3.4 L'insuffisance de lait

Le souci de ne pouvoir nourrir suffisamment soraehést une des préoccupations essentielles deilesite

meére qui allaite. Cette crainte est tres souvguosiifiée puisque, comme le rappelle de Dr Giselen@no-

Féger [4], «I'insuffisance de lait liee a une inaajpeé maternelle a produire du lait ou assez destirare et

concerne probablement moins de 5 % des méres».

Il faudra cependant rester vigilant face a cermsiiations connues pour interférer avec I'étabhsent de

la lactation :

» antécédent de chirurgie mammaire surtout lors iog péri-aréolaire,

* hypoplasie mammaire,

= climat hormonal particulier : hypothyroidie nonitée, diabéte mal équilibré, rétention placentaiée
gligée,

» stress important, dépression.

Ces hypogalacties peuvent étre soupconnées lomsglgee une succion fréquente et efficace de I'anfan
signes suivants apparaissent :

= perte de poids supérieure a 7-8%

= perte de poids persistante aprés°& pur

» selles méconiales apres Fé”?ljour, moins de 3 selles par jour

= diurése inférieure & 6 couches mouillées/24 heapess le 2™ jour

= enfantirritable, agité, endormi, refusant de téter

L'utilisation de compléments s’avére parfois néagsesquand la femme ne peut subvenir completement a
besoins de son enfant. La déception, le sentiméohec ressenti par les méres les incitent pagaban-

donner completement leur projet d’allaitement.
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4. Le rble de I'équipe

L’accompagnement des allaitements est celui prééopar I''HAB puisqu’il respecte entre autres lés d
conditions énoncées par 'OMS et I'UNICEF. Cecigt'enalheureusement pas représentatif des serwces d

maternité francais puisqu’ils ne sont a ce jour gjug a avoir obtenu ce label.

Certaines pratiques traditionnelles hospitalierestva I'encontre de l'instauration de Il'allaitemegit de
I'établissement du lien mere-enfant. Par exempleséparation mere-bébé pour des soins, a la ludéese
recherches récentes, se révele completement inutile

D’autre part, les mamans sont souvent déroutées Wagilisées par des discours ou des pratiquigs- di
rentes, incohérentes, parfois opposées au seie ahéme équipe, faute d’actualisation commune des co
naissances et de leurs applications.

L'apport théorique aux professionnels est donc s&aiee pour créer une «culture commune d’allaitémen
recommandée par M. Landais [5]. Celle-ci constdauarbase de connaissances essentielles a I'égaise
pour autant étre « protocolisée », chaque situatiant singuliéere.

Personnaliser les soins tout en laissant les dumixparents serait une avancée considérable damslian
ritualisé.

Chaque soignant devrait pouvoir :

= écouter avec empathie, disponibilité, sans jugement

» informer, suggérer sans diriger ;

= apporter une aide pratique et évaluer une miseiay s

= déceler, identifier les éventuels problemes eketet¢ les solutionner en collaboration avec la mere

= soutenir, conforter, valoriser, féliciter ;

= redonner confiance a la mére en difficulté.

Il est indispensable de faire confiance aux manpans qu’elles puissent se responsabiliser. Pday deest
important de les accompagner sans les remplaser substituer a elles. L'accompagnement d’un ati@nt

en maternité nécessite deux qualités essentidllesilité et modestie.
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PARTIE 2

LA MATERNITE
FLAUBERT
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1. Généralités

Le Groupe Hospitalier du Havre est le plus impdr&tablissement de santé non universitaire de Eranc
Actuellement, les activités de gynéco-obstétriqueeepédiatrie sont réparties sur deux sites :pikéd Flau-
bert (situé en centre ville ) et I'Hopital Jacqidsnod (a 7 kilométres du centre ville ). Ces detablisse-
ments ont chacun un service de gynécologie-obgtétriCependant, la Maternité Flaubert prend engehar
surtout les pathologies néonatales, tandis queali@iviité Monod, elle, traite les pathologies matkes.

La construction du Péle Femme - Mére - Enfant aydiébuté le % juillet 2005 réunira ces deux secteurs
afin d’optimiser la prise en charge obstétricald’atcueil des nouveau-nes.

La Maternité Flaubert ou « Pavillon Mére Enfantiey de notre enquéte, a été inaugurée en 198&dit
d’'une Maternité de niveau 3 qui possede un sedebsstétrique de 44 lits, une unité de néonatalog 21
lits et un secteur de réanimation pédiatrique dies6Elle réalise environ 1650 naissances parl&4@ en
2005,1645 en 2004,1669 en 2003) et accueille éasferts anténataux ou néonataux des Maternitéxeu
seau de |'Estuaire (Honfleur, Lillebonne, Fécamarfleur, Montivilliers).

Elle posseéde un centre de diagnostic anténata plashification familiale.

Récemment, la Maternité Flaubert s’est dotée d& deuveaux services :

= -Une « Unité Kangourou » qui rec¢oit des nouveaudwd |'état de santé nécessite une surveillance ou
des soins particuliers en préservant le lien mafarg.

» -L’Hospitalisation a Domicile qui permet aux paties et aux nourrissons de regagner leur domiaile pl

précocement, en bénéficiant des visites d’une gamgeie pendant plusieurs jours.

Les diverses activités de la Maternité Flaubert sgparties sur 3 étages :

» -Le rez-de-chaussée ou sont situés les bureaurrgriltation et les salles de naissance equipées d’
bloc chirurgical.

» -Le premier étage accueille les femmes enceintessséant un suivi renforcé, les patientes dogtda-
sesse doit étre interrompue pour diverses rais@icales, les mamans dont les bébés ont été tréssfé
des la naissance dans les secteurs de néonataloge réanimation et les 6 lits de I'Unité Kangauro
dépendant du service de néonatalogie.

Occasionnellement, il peut recevoir les mamanstetbébé que 1e?°étage ne peut accueillir, faute de

place.

Mémoire Sophie Douville - CREFAM - 2006 11



» Le deuxieme étage est une unité traditionnelle deemité ou sont hospitalisés les mamans et leur en
fant apres un accouchement.

» Le troisiéme étage est réservé au service de redogi ; il dispose de 15 lits dont 6 de soinsrisifs.

Le service de réanimation pédiatrique est situé danautre batiment ou sont répartis les difféereatdeurs

de pédiatrie.

2. Le service de Maternité Flaubert

Ce secteur accueille les mamans qui ont accouah¢opabasse mais aussi les patientes ayant ecasae
rienne. Cette unité est constituée de 23 lits té&pan 15 chambres individuelles et 4 chambres lésub
Chaque chambre est agencée de facon a permettalisation de la majorité des soins des nouveau-né
auprés de leur maman.

Le suivi médical pédiatrique est en grande pagsigé par le Dr Lévesque qui consulte chaque nratayé
par I'équipe des pédiatres de médecine néonatale.

L’expertise obstétricale quotidienne est assuréeipa sage-femme qui fait appel aux obstétriciensas de
pathologie maternelle.

L’équipe soignante est composée d’infirmieres mudtrices, d’infirmiéres et d’auxiliaires de puariture.
L’accompagnement de I'allaitement maternel, touhoe les actions de prévention et d’éducation, seat
lisés par 'ensemble du personnel.

D’autres catégories de professionnels peuventviatér en fonction des besoins et des pathologoemsul-
tante en lactation, psychologue, kinésithérapeagsistante sociale. Le relais avec les serviceBMieest

assuré par une infirmiére de liaison.

3. L'allaitement a la Maternité Flaubert

Depuis une quinzaine d’années, les équipes de tabtissement travaillent sur 'accompagnement de
l'allaitement. Les résultats sont satisfaisantssque le taux d’allaitement a considérablement anggne

65 % en février 2003 pour 38 % en 1990.

L’enquéte realisée en 2003 par RENOAL révele dédfred nettement supérieurs aux données départemen-

tales : 30 % d’allaitement maternel a 4 mois coh@és, et 15 % a 8 mois contre 5 %.
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Depuis mars 2003, le GHH emploie le Dr C. Laureopsultante en lactation. Elle est a 'origine dééd

rents projets qui ont pour objectifs :

= d'augmenter la compétence des professionnels ;

= d’améliorer la cohérence dans 'accompagnementadaitement au niveau des filieres périnatale@t p
diatrique en mettant en place un lieu de réflexioltective afin d’harmoniser les pratiques ;

= d'offrir les compétences d’'une consultante en tambgpour les situations d’allaitement plus délesat

» de participer & un travail en réseau avec les paires de I'agglomération havraise pour un meilleur
soutien des meres.

Dans cette optique, plusieurs actions ont été ngenée

» des actions de formation : une enquéte réalisé2068 aupres des différentes catégories de personnel
estimait a 200, le nombre de personnes a form8rars. Des sessions de formation ont été réalpsfes
I'institut Co-Naitre et des journées de formatioatgue sur des cas cliniques ont été proposee€ par
Laurent. La formation en cours de 2 consultantelaetiation permettra a ces 2 professionnelles eiéja
poste de devenir référentes et de poursuivre fadtion de leurs collegues dans les services.

* |a mise en place en 2005 d’'un groupe de travaiketfjuipes des filieres périnatale et pédiatrigpera
mis de travailler des points précis, de coordonmer action d’affichage pour la SMAM et de réfléchir
sur 'accompagnement de la relation mére-bébé.

» |es animatrices de SOLIDARILAIT dont certaines soahsultantes en lactation ont organisé, en colla-

boration avec les cadres de service, des rencafgrBssnmes enceintes et de meres dans les Magernité

L’objectif principal de 2006 est de réflechir a piojet d’établissement permettant d’améliorer lalé des
soins aux meres et aux nourrissons. Au-dela dediapagnement de l'allaitement, les perspectivestde
flexion et de travail s’orientent vers le renforaahdu lien mere-enfant en encourageant la prog&iptity-
sique, en écoutant les meres et en renforgcantémirance en elles. Le groupe de travail devrardétesr en
2006 si les équipes, les cadres, les médecins ee$ponsables souhaitent se lancer dans le pt6pstal

Ami des Bébés pour I'obtention du label correspainda
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PARTIE 3

ETUDE
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1. Méthodologie

1.1 Population d'étude

L’étude a été menée auprés des patientes accouaHéeMlaternité Flaubert duavril au 30 septembre
2005.

L’échantillon retenu est constitué des patientesphalisées au®?®étage, dans le secteur de maternité tradi-
tionnelle. Sont donc exclues les méres dont lesnemiont été transférés dans les services de dagiatou

de réanimation dés la salle de naissance. Les eloées hospitalisées aff &tage, faute de place alf 2
n'‘ont pas été incluses, la multiplication des lidienquéte altérant la fiabilité de I'étude.

Parmi I'’échantillon retenu, certaines femmes ayaibhie choix d’allaiter, ont abandonné leur prgpendant

le séjour ; ce sont celles qui ont été interrogées.

1.2 Méthode
Il s'agit d'une étude d'observation, descriptive.

Cette étude s’est déroulée en 2 phases simultanées
» |a premiére a consisté a relever manuellementiffiégrents registres (livre de déclaration de rexise,
cahier de Guthrie, listing informatique) :
o le nombre de naissances vivantes,
o le secteur d'hospitalisation des meres,
o le mode d'alimentation choisi pour leur enfantlaiment maternel (mixte ou exclusif) ou
préparation pour nourrisson,
o larrét éventuel de l'allaitement pour I'échantilletenu.
* au cours de la deuxiéme étape, les méres ayantoimjgu leur allaitement ont été interrogées a parti

d’un questionnaire (cf. annexe 1) par un membréédeipe soignante.

Ce document comprend 51 questions essentiellereenéés permettant de recueillir :
» des données générales sur la mére et le pére,
» les raisons du choix de l'allaitement,

» les modalités d’accouchement et les caractéristiged’enfant,
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» des informations sur le démarrage de I'allaitement,

» des renseignements sur |'état clinique de la mede son enfant.

Cet entretien se déroulait dans les 48 heuresrsuiabhandon de I'allaitement.

Certaines femmes, sorties rapidement de la Ma&roiitt été rappelées par téléphone (apres autonzatn
respectant ce délai.

Ce questionnaire avait été testé le mois précd@amuofuéte auprés de quelques patientes.

2. Résultats

2.1 Description de la population d'étude

841 naissances vivantes ont eu lieu a la MateRtégbert pendant les 6 mois d'étude.

Le taux d'allaitement maternel & la naissance e€1d7% pour I'ensemble de la Maternité. Pour"fétage,
échantillon retenu, il est de 64,6 %.

841 naissances vivantes du 01/04/05 au 30/

1% étage 2°™ étage

244 mere 597 mere
Allaitement Préparation Allaitement Préparation
maternel pour nourris- maternel pour nourris-
(133) son (111) (386, son (211)

Figure 1: Description de la population d’étude.
Parmi les 386 femmes allaitantes dfi &age, 22 ont décidé d’abandonner leur projetaitaiment pendant
le séjour, soit 5,7 %.

Aucune patiente concernée n’a refusé de particgpbenquéte ; elles ont toutes répondu au queasdioa.
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2.2 Caractéristiques sociodémographiques des meres

Les caractéristiques sociodémographiques des 28snigterrogées sont regroupées dans le tableaa I. L
majorité était des primipares.

Parmi les multipares, 3 n’avaient pas allaité td@s précédentes, et les 3 autres avaient déja édbmides
tentatives antérieures (abandon rapide, voire pendaéjour).

Le pére était présent dans 20 cas sur 22 et 1érsmant leur femme dans leur choix d’allaiter. 6@'&ntre

eux étaient employés, ouvriers ou artisans.

2.3 Facteurs culturels

2.3.1 Choix du mode d'alimentation
Treize femmes sur vingt-deux ont pris tardivemenir Idécision d’allaiter (pendant la grossesse ou a

I'accouchement) comme le montre la figure 2.

60 50

50
40 0% de mére

N
l.A

30
20 9
10

0 | l

avant la grossesse pendant la grossesse a l'accarhem

Figure 2: Période a laquelle les meres ont décidé d'atlait

Sept femmes avaient elles-mémes été allaitées, noisavaient pas. Pour la majorité des méres 6%

décision est prise seule, le conjoint interviemsd40,9% des cas.
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Effectif Pourcentage

Age des meres

<19 ans 2 9,09
20-24 ans 3 13,64
25-29 ans 8 36,36
30-34 ans 4 18,18
>0u=35 ans 5 22,73
Origine géographique

Francaise 19 86,36
Etrangére 3 13,64
Situation familiale

Vie maritale ou mariée 20 90,91
Célibataire 2 9,09
Niveau d'étude

Primaire ou college 6 27,27
Secondaire ou BAC 7 31,82
Supérieur 9 40,91
Catégorie socioprofessionnelle

Sans 3 13,64
Artisans, employés, ouvriers 14 63,63
Professions intermédiaires 2 9,09
Cadres 3 13,64
Temps de travall

Temps plein 11 50
Temps patrtiel 5 22,73
Sans 6 27,27
Nombre d'enfants

Premier enfant 16 72,73
Deuxieme enfant 5 22,73
Troisieme enfant 1 4,54

Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques des meéres
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professionnel_ 0
préparation a la naissan¢ === 9,1
amie [ 9,1
revue [ 13,6 D%des mére |
famille [ 13,6
conjoint | 1 40,9
seule | ] 63,€

0 20 40 60 80

Figure 3: Facteurs influencant le choix des m
( Plusieurs réponses possibles, total >1(

Les 3/4 des femmes (P8) avaient bénéficié d’'une préparation a la naigsaRréparation au cours (@-
quelle le theme de Il'allaitement avait été largetraordé pour sefd’entre elles (17 participantes). De
avaient rencontré les groupes de meres pendarddaass

77 % des meres fréquentaient des femmes allait:

2.3.2 Raisons qui incitent a allaiter
Les arguments du choix énonceés par les meres sootgalemer la relation avec I'enfant et les proprié

du lait maternel comme l'indique I'histogramm-dessous.

Relation avec I'enfan; 72,7
Propriétés du lait materne 63,6
Plaisir | 18,2
COté "naturel” _ 13,6
Ccoté pratiqueii,_ﬂ

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Figure 4 Les arguments du choix
(plusieurs réponses possibles, total>1(
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2.4 La salle de naissance

2.4.1 Données générales sur l'accouchement
Les modalités d’accouchement et les caractériigies enfants sevrés dés la maternité sont dderitsle

tableau suivant.

Effectif Pourcentage
Mode d'accouchement
Voie basse spontanée 14 63,64
Voie basse instrumentale 3 13,63
Césarienne programmee 3 13,63
Césarienne non programmée 2 9,10
Anesthésie
Sans 5 22,72
péridurale 14 63,64
Rachianesthésie 3 13,63
Anesthésie générale 0 0

Poids de naissance
<2 500gr 0 0

2 500-2 999¢gr 4 18,18
3 000-3 499¢gr 7 31,81
3 500-3 999¢gr 9 40,91
>ou= 4 000gr 2 9,10
Age gestationnelsemaine aménorrhée)

35-36 0 0
37-38 3 13,63
39-40 13 59,10
>ou= 41 6 27,27

Tableau II: Modalités d'accouchement et caractéristiquesdéht.

Cing méres ont été césarisées soit 22,7 %. Onquddeicun de ces enfants n’est né prématurémenteekeq
plus faible poids de naissance répertorié est d® gammes.
Une seule femme n’ayant pu bénéficier d’'une ansshgéridurale a recu un Nubain® pendant le travail

Son enfant, trop endormi, n'a pu téter en sallealssance.
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2.4.2 Contact peau a peau et tétée précoce

Quinze nouveau-nés sur vingt-deux ont été placéspsau a peau» sur le ventre de leur mere apres
'accouchement. Quatre des sept enfants qui n'artvgnéficier de ce contact précoce étaient nésésa-
rienne et pour un autre, les forceps avaient diigitisés.

Dix-neuf nouveau-nés ont été mis au sein pouffddis en salle de naissance et quatorze d'entremiLité
accompagnés par I'équipe soignante.

Les soins (pesée, collyre, vitamine K) ont étéiséal pour la plupart (68 %) avant [#*nise au sein, trois

meres ne se souvenaient plus.
2.5 Le séjour en maternité

2.5.1 Les pratiques liées a l'allaitement
Les différentes pratiques associées a 'instaurat®l’allaitement sont énoncées dans le tabldawivant.
Deux nouveau-nés n'ont pu bénéficier d'un allaitet#ela demande : une mere était contre et I'autienit

des recommandations du personnel !

Un seul enfant a été installé en incubateur peri@fahieures pour détresse respiratoire.

Plus de la moitié des enfants ont passé toutes taiits auprés de leur maman. Quatre ne les aihte$
que la 2% nuit et quatre autres I&™§ Les raisons invoquées pour les quatre premiers: ame surveillance
en incubateur, une pathologie maternelle (hémidapgs deux pour convenance. Trois des quatre @utre
étaient nés par césarienne.

La seule mére qui n'a pas recu d'aide de I'équigpe tHes mises au sein, pourtant difficiles, nediapas
sollicitée. Chague mere a donc été accompagnéecieta plusieurs reprises.
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Effectif Pourcentage

Allaitement a la demande

Oui 20 90,90
Non 2 9,10
"Couchage" du bébé dans les premieres 24 heures

Incubateur 1 4,55
Berceau 11 50
Peau a peau 10 45,45

Cohabitation mére-enfant

lere nuit 14 63,64
2éme nuit 4 18,18
Plus tard 4 18,18
Mise au sein accompagnee par le personnel soignant

Oui 21 95,45
Non 1 4,55
Utilisation de complément

Oui 12 54,45
Non 10 45,45
Utilisation d’'une "sucette"”

Oui 4 18,18
Non 18 81,82

Tableau llI: Pratique de l'allaitement en maternité

Plus de la moitié des enfants (12) ont recu degptaments (11 avec pepti-junior®, 1 avec du laihtire).
Les indications étaient les suivantes :

= 6 pour pleurs,

» 5 pour perte de poids>10 %,

»= 1 pour mise au sein difficile due a un bébé endormi

= aucun pour hypoglycémie.

Tous les compléments ont été donnés a la tassehBib@nfants, ils ont été donnés de facon potietgene
a deux pendant le séjour). Les quatre autres gntpkis d’'un complément par jour, la perte de p@idst
supérieure a 10% pour trois d’entre eux.

Dix-sept femmes n’avaient pas attendu la montdaitipour sevrer.
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2.5.2 Les mises au sein

Les mises au sein sont décrites dans le tablegargujrace a certains critéres d’évaluation.

Effectif Pourcentage
Efficacité
Déglutition audible 12 54,55
"toutouille” 10 45,45
Fréquence
<8 6 27,27
>ou= 8 11 50,00
Ne sait pas 5 22,73
Durée
10 minutes 2 9,09
30 minutes 11 50,00
>ou= 1 heure 4 18,18
ne sait pas 5 22,73
Refus du sein
Oui 6 27,27
Non 16 72,73

Tableau IV: Les mises au sein

Six enfants refusaient le sein : trois de facoidgutiere, trois a chaque mise au sein.

2.6 Difficultés

2.6.1 Durée de l'allaitement

Dix femmes ont arrété leur allaitement dans lepéBnieres heures comme le montre la figure suivante

8

7

6

5 Onombre de femmes ——|

4

3 7

2 4 4 3

1 3

0 | | K
JO J1 J2 J3 J4 J5

Figure 5 :Jour de I'arrét de I'allaitement
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2.6.2 Raisons de l'arrét
La raison principale invoquée (13 cas sur 22) &stduleur associée aux crevasses. Les autres sasah

répertoriées dans la figure suivante :

Crevasses, 151 |
douleur

Manque de o7 |
confiance

Déception 22,1 |

Manque de lait 9; |

Pleurs de bébé[ 4,5 0% de meére

0 10 20 30 40 50 60 70

Figure 6: Raisons de l'arrét de I'allaitement
(plusieurs réponses possibles)

2.6.3 Les différentes difficultés rencontrées

2.6.3.1 Les crevasses

Treize femmes sur vingt-deux ont eu des creva&ses chaque situation, elles ont contribué a I'dbarde
I'allaitement méme si elles sont parfois assocéédautres motifs.

Dans deux cas, ces douleurs n'ont pas été prisesrepte par I'équipe : une femme ne les a pas ldgaat
l'autre a jugé tout traitement inutile.

Plusieurs suggestions ont été faites aux autresamam

= application de colostrum puis de lait sur le mamelpres la tétée (10 femmes sur 11 « traitées») ;

» position mise au sein revue (9 femmes sur 11) ;

= application de castor equi® (9 femmes sur 11) ;

= utilisation de bouts de sein en silicone (8 femswesll) ;

= port de coquille d'allaitement (7 femmes sur 11).

Une seule mere a été soulagée par ces propositamsndon de son allaitement a été motivé parautee
raison.

On note qu’un frein de langue trop court a été équpur un des enfants dont la mére avait des gesas
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2.6.3.2 Engorgement mammaire
Une seule femme a décrit un engorgement. Il s’adisdune meére qui refusait d’allaiter a la demaeteui
imposait des horaires de tétées. Elle a été saulp@édes massages permettant I'évacuation duléstanti-

inflammatoires et I'application de «froid» entre laises au sein.

2.6.3.3 Insuffisance d'apport de lait

Cing enfants ont perdu plus de 10 % de leur po&saissance. Aucun n’'a présenté de retard d’émiskio

méconium. Parmi ces cing situations, plusieursesost été mises en évidence :

» Deux mamans avaient pratiqué une chirurgie de t&umammaire et craignaient de ne pouvoir nour-
rir suffisamment leur enfant.

= Une femme a eu sa montée de lait mais la conduntpilg&re de son allaitement n'a pas permis une
croissance satisfaisante de I'enfant.

» Pour les deux autres patientes, la montée de &é eetardée (au-dela de 4 jours).

= L'utilisation d'un tire-lait afin de stimuler lagmfuction lactée a été efficace pour une (diabétigseli-
nodépendante), mais aucune amélioration n'a étstatée pour l'autre qui avait déja connu le méme
échec lors de sa précédente tentative.

2.6.3.4 Les mamelons plats

Quatre méres ont rencontré cette difficulté. Denk abandonné trés rapidement (dans |€5*XMeures).

Deux autres ont persévere.

L'une a bénéficié de plusieurs suggestions de ifggu bout de sein en silicone, tire-lait, port auille,
sans gqu’aucune ne soit efficace.

L’autre a été déstabilisée par des propositiongradittoires émises par I'équipe.
2.7 L'enfant

Un seul a présenté un ictere qui a nécessité itartrant par photothérapie.

Quatre nouveau-nés ont été considérées comme lestaducune étiologie n'a pu étre retrouvée sauf pa
dont la maman fumait.

Quatre enfants ont été douloureux (2 nés par etserj 1 par forceps). lls ont tous bénéficié drartément
par paracétamol, trois ont été soulagés.

Six ont été décrits comme endormis, difficiles éeitber.
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Huit ont été désignés comme crispés, ne pouvantraorrectement la bouche.
Enfin, six enfants ont recu des traitements :

= 4 par paracétamol ;

= 2 par calcium ;

»= 1 par Motilium® (prenait également du paracétamol).

2.8 La meéere

Certaines meres ont présenté des pathologies plo®oimns séveres

= 2 infections urinaires ;

= 1 anémie sévere ;

= 1 HyperTension Artérielle accompagnée d'une hémisieq

= 1 femme a été sondée a demeure durant 48 heureggpention urinaire.

Pres de la moitié (10/22) ont ressenti le baby$ktda majorité (18/22) ont signalé un manqueatenseil
avec accumulation de fatigue.

Cing mamans ont été douloureuses (2 césarienries;eps) et ont été génées dans leur mobilisatndant
les mises au sein difficiles.

Enfin, dans 18 cas sur 22 les papas ont souten@eleume dans leur décision d’arréter.

3. Discussion

3.1 Synthése des résultats

Vingt-deux femmes ont abandonné leur allaitementdpet leur séjour a la maternité, soit 5,7 % déesel
qui avaient fait ce choix.

L’enquéte a permis de décrire le «profil» de cesnfies. La plupart sont jeunes (moins de 30 ans)gesar
ou vivant maritalement, d’origine francgaise, d’uveau d’étude inférieur ou égal au baccalauréatcet-
pant & temps plein des postes d’ouvrieres ou deyégls.

Elles sont essentiellement primipares. Les quelgu@sipares ayant déja allaité avaient toutes eseanti-

ment d’échec ou d’insatisfaction.
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Elles ont, pour plus d’une moitié, pris tardiveméatir décision d’allaiter (pendant la grossesseaou
'accouchement). Elles I'ont prise seule ou aveg leonjoint. Les raisons qui ont motivé ce choixtsia
relation avec I'enfant et les propriétés du laitenael.

Pour une grande partie, ces meres ont participésaséances de préparation a la naissance et ftéguen
d’autres femmes qui allaitent.

Elles ont, pour la majorité, abandonné tres rapatgnfavant 48 heures), essentiellement a causerdes
vasses. Ceci laissant peu de temps a I'équipegmaler, suggérer et soutenir.

La moitié des enfants ont recu des compléments|todication n’était pourtant justifiée que pourd®entre

eux.

3.2 Critiques méthodologiques

3.2.1 Biais de sélection
En incluant dans I'étude uniquement les patient@'@létage, les méres dont les enfants, sont transfésés
la naissance ne sont pas comptabilisées. L'irdtiatle I'allaitement dans ces conditions, pourtafficie,

n'est pas évaluée dans cette étude.

3.2.2 Biais d'information
Le questionnaire étant constitué essentiellemenuéstions fermées, les femmes ont pu étre infkepar

des réponses auxquelles elles n'auraient pas femgpense.

3.2.3 Biais de mémorisation

Les entretiens permettant a I'équipe de remplgjlestionnaire se sont déroulés dans les 48 heuinemnts
linterruption de l'allaitement pour que les megsssent répondre a toutes les questions sansiomisis
confusion. L’état émotionnel des mamans en postiparmmeédiat peut rapidement modifier I'objectivité

des réponses données.
3.2.4 Biais du recueil de données

Le recueil des informations nécessaires aux calbedsdifférents taux s'est effectué manuellemérs. dté

réalisé a partir de plusieurs sources afin deieéfiés données et de limiter le risque d’erreur.
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3.3 Qui sont ces femmes?

Leur «profil» a déja été décrit lors de la synthdse résultats.

Les arréts de l'allaitement maternel pendant lewséa la Maternité n’ont pas fait I'objet d’enquéteeci-
fique. Seul leur taux est parfois calculé lors wliets plus étendues, qui s'intéressent aux durées
d’allaitement, aux facteurs associés a son imtagt a son sevrage. Il est donc difficile de corapkes re-

sultats de notre enquéte.

Cependant, certains facteurs communs se retrougeet|’abandon survienne pendant le séjour ou btems
semaines qui suivent.

Deux études récentes identifient ces élément@gltsde celle de J. Labarére [6] qui concerneéedblisse-
ments d’Aix et de Chambéry et de celle de A. EJaj[d s’intéresse aux arréts prématurés des ataites.
Cette derniére énonce d’ailleurs un taux d’abaraBb,6 % pendant le séjour, taux identique au notre

Ces deux auteurs retrouvent des résultats sinslaug ndtres en ce qui concerne deux critéres adtioels

= Une corrélation est établie entre une prise desa@ciardive d'allaiter et un abandon rapide.

» La primiparité est un facteur de risque, tout contadesence d'allaitement ou le mauvais vécu dellai
ment antérieur pour les multipares.

Aucune particularité n'a pu étre mise en évidenceeaqui concerne les modalités d'accouchemenésu |

caractéristiques des nouveau-nés.

3.4 Quels types de difficultés ont-elles rencontré@ Quelles solutions ont été proposées?

La raison principale invoquée pour l'arrét de Bitkment est la douleur occasionnée par les cresags
chaque fois que I'équipe soignante a été solliciphesieurs suggestions pratiques, bien adaptéegtén
faites & la maman, mais elles n’'ont malheureusepenété efficaces. Or, comme I'a fait remarqueriéla
Landais [8], «il n’y a probablement pas de «reesetiefaillibles pour traiter cette situation, sircest la preé-
sence chaleureuse du soignant aupres de la mauebébé».

L’étude a permis de constater que certaines «essetint été proposees, mais elle ne peut mesujealae

de I'écoute recue par ces meres en difficulté, éauae douleur qu’elles n’avaient pas imaginée.
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Le réle de I'équipe est de les accompagner, dedatenir, de les écouter afin qu’elles puisseniveo en
elles la force de poursuivre malgré la douleur.ovaér leur compétence est essentiel pour qu'edlzsu-
vent confiance et courage.

La prévention de lapparition de ces crevasses @ufsi S'avérer nécessaire. L'’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé, dans ree®@mmandations professionnelles [9], rappelle «Gui-
cune mesure autre que celle du positionnementatadie bébé au sein dés la premiére tétée ne pelenet
prévenir les douleurs et les Iésions du mamelon».

Quatorze mises au sein sur les 19 réalisées endmlhaissance ont été accompagnées par un membre d
personnel qui a donc pu s’assurer d’'une bonne gdrssein par I'enfant. Toutes les femmes qui I'souhai-

té ont été aidées lors des tétées suivantes, daes\ice, mais pres de la moitié ont signalé désnés qui

ne tétaient pas correctement.

Dans certaines situations, plusieurs difficultés@et cumulées : frein de langue, mamelon ombiligoé-

veau-né crispé.

3.5 Comment modifier nos pratiques

3.5.1 Avant la naissance

La majorité des femmes qui ont renoncé a leurtati@@nt pendant le séjour (17/22) avaient pourtartiqd-

pé a une préparation a la naissance. Comme lggeeuhantal Razurel [10] dans son mémoire, la paepa

tion a la naissance pourrait s’orienter «vers ym@a@he humaniste du sujet pour laisser émergeéeddas

peurs et les contradictions et appréhender lesmias dans des dimensions multiples» et non paseam
simple «moment» d’apprentissage pratique. Les fesroieeson étude certifient avoir recu des infornmetio
gu’elles n’ont pas retenues, le moment n’étantgpapice.

Toutefois, Marc Pilliot, dans son allocution, lats la Journée Régionale pour I'Allaitement du 19 2005

[11], recommande aux meres, de s’informer avacfachement auprés des sages-femmes lors de séances
de préparation ou auprés des associations de so@es renseignements leur permettront d’évitetrel’é

victimes de conseils mal adaptés et de tomber léarEeges des premiers jours.

3.5.2 En salle de naissance
Un tiers des enfants de I'étude n’ont pu profitercdntact peau a peau avec leur mere aprés I'acement.
Les différents avantages de ce contact précoceobdbngé sont aujourd’hui reconnus, notamment dans

I'instauration de I'allaitement maternel.
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Il facilite I'application de la 4" condition préconisée par I'HAB.

Quatre de ces sept enfants étaient nés par cédsarimmdant, pour diverses raisons techniqueslitgiion
de cette recommandation difficile. Le papa étairdsent? Aurait-il pu prendre le relais?

Seuls six enfants ont pu téter dans laHedre suivant la naissance. Les soins ont étésésativant la*f°
mise au sein pour la majorité des enfants, ce quiiaterférer avec la mise en route de l'allaitetne

La modification de certaines pratiques autour dedssance s’avere donc nécessaire si I'on veubaton

toutes ses chances a l'allaitement maternel, tovedlant a la sécurité du nouveau-né et de s@mer

3.5.3 Pendant le séjour

L’étude a permis d’identifier quelques pistes @ail pour notre service :

= La proximité mere-bébé : cette condition est indisgable au bon démarrage de l'allaitement mais auss
a l'établissement du lien.
Elle induit une cohabitation mere-enfant 24h/24guen'a pas été le cas pour tous les enfantede I'
quéte. L'inconfort et la mobilité réduite des mérésarisées poussent souvent I'équipe a propaser '
cueil du nouveau-né en nursery pour la nuit. Plgtd de séparer la mére et I'enfant, I'équipe piurr
aider celle-ci a s'installer confortablement tomtrespectant la sécurité de chacun. Les tétéesmest
souvent décrites comme «anormales» sont indispkassab bon déroulement de I'allaitement et ne sont
pas les seules responsables de la fatigue matera@ibuvée chez 20 patientes de I'étude. Elled'aitt
leurs un effet soporifiqgue sur la mere. Cette paldirité mériterait d'étre plus souvent expliquée pa-

tientes.

La prolongation du contact peau a peau au-dela dalle de naissance est nécessaire car :
o il va diminuer les risques d’hypothermie, ce quatautir & un meilleur maintien de la glycémie donc
a une meilleure adaptation métabolique.

o il va augmenter le bien-étre de I'enfant qui vamagileurer.

o il va favoriser les interactions mére-enfant.

o il va faciliter le démarrage de l'allaitement emstlant les différents sens de I'enfant.
Seuls 10 enfants de I'étude ont été places swerigerde leur maman au retour de la salle de mass®e-
puis peu, de nouvelles dispositions ont été ppees que ce contact peau a peau soit proposé sytgéier
ment & chague maman césarisée a son retour detmsnidore. Peut-étre pourrions-nous élargir ultéeieant

cette consigne aux autres mamans?
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= Un acces libre au sein : il rend indispensablertximité mere-bébé et permet un allaitement a ka de
mande. Cela semble bien compris et transmis parié puis-que 2 femmes seulement ne l'ont pas mis

en application.

» La diminution de compléments non justifiés : 12dwbnt recu des compléments. Onze étaient consti-
tués de lait industriel, la montée de lait n'ayzad eu lieu. Ces compléments n'étaient pas jisthés 7
situations : 6 ont été donnés pour pleurs et 1 pose au sein difficile. Faut-il rappeler que Iltagon et
les pleurs du bébé ne sont pas des indicationsm@léments? D'autres alternatives peuvent étre envi
sagées pour calmer I'enfant sans pour autant mlgémnfiance de la mere. Les compléments doivent
étre donnés sur indications médicales qui sontdiesi en maternité. L'introduction d'un seul bibeten

lait industriel modifie la flore intestinale derifant et diminue les effets protecteurs de 'alaint.

» La limitation de 'usage des tétines ou sucettes message est bien passé aupres de I'équipergeigna
puisque la totalité des compléments ont été doaradasse. Par contre, il est important de pouoir
pliquer aux parents qui souhaitent utiliser desettas» qu'elles peuvent interférer avec la misoete
de l'allaitement.

Quatre mamans des bébés de I'étude ont recoussc@ueettes». |l est donc essentiel d'informemieses de

nos réticences envers les tétines tout en leuogeop des alternatives adaptées a leurs besoins.

3.6 Changements déja observés

L’étude menée étant uniquement descriptive, elldése des questions qui nécessiteraient d’autiessty

d’enquétes sur des sujets plus affinés. Cepensianéalisation, en sollicitant I'ensemble de I'gejia :

= sensibilisé au quotidien le personnel aux diffiéslgui peuvent motiver I'arrét de I'allaitement.

= modifié I'écoute des soignants qui ont rempli cesstjonnaires aupres des mamans et qui ont souvent
été surpris par l'intensité de I'échange.

= renforceé la vigilance de I'équipe face a des sitnata risques (antécédent d'échec d'allaitemetéce

dent de chirurgie mammaire, ..), 'amenant & adaote accompagnement.

Aucune patiente n’a refusé ce questionnaire. Gesabnt méme signalé que le temps consacré a éenqu

été bénéfique : elles se sont senti écoutées giuoamtprimer leurs émotions.
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CONCLUSION

Indépendamment d’'un profil, I'étude a permis deirdéfdes facteurs de risque permettant de détdeser
mamans susceptibles d’abandonner rapidement laiteaient.

Les difficultés les plus fréequemment rencontrée ks douleurs occasionnées par les crevasses.
L’abandon trés rapide laisse peu de temps a I'égpqur renforcer la mere dans son choix.

Méme s'il n'est pas souhaitable de « protocolisdes conduites nécessaires au bon démarrage de
l'allaitement, il faut néanmoins développer cerggipratiques favorisant son initiation : cellesawsisn évi-
dence par I'étude correspondent aux conditions B 8, 7, 8 et 9 de I'lHAB.

Cette évolution permettrait d’'instaurer «une c@toommune» de l'allaitement, harmonisant ainsimesla-

lités d’accompagnement. Mais le renouvellement peent du personnel n’en permet pas la créatiorgrénal
les multiples formations. Au-dela de I'évolutionsderatiques, un travail de réflexion collective &shener
pour améliorer la relation d’'aide nécessaire a ceompagnement de qualité. Cette relation repose sur
'authenticité, 'empathie, le respect et I'accéjua. Elle fait appel a notre humilité et a notredastie.
Comme le préconise M.Landais [8], il faut :

«Accepter de ne pas tout pouvoir traiter, reconed@s compétences des parents les accompagneriisu q

aillent».
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ANNEXE : QUESTIONNAIRE

Arréts précoces des allaitements maternels

Ce questionnaire est a remplir par un membre dpii® soignante (IDE, puéricultrice, sage-femme3 lo
d’'un entretien avec chaque patiente qui a souhaiéer son allaitement maternel.

1. Caractéristiques socio-démographiques, donrére&rgles sur la mere :

1.1 : Situation familiale
-Vie maritale ou mariée

-Célibataire

1.2 : Niveau d'études :
-Primaire ou college
-Secondaire ou BAC
-Supérieur

1.3 : Activité :
-Sans
-Temps plein
-Temps partiel

1.4 : Profession :

1.5:Age:

1.6 : Nombre d'enfants :

1.7 : Nombre d'enfants allaités :

Mémoire Sophie Douville - CREFAM - 2006 35



1°" enfant : émS enfant :

Durée : Durée :

Raison arrét : Raison arrét :

Difficultés rencontrées : Difficultés rencontrées :
Sensation satisfaction : Sensation satisfaction
F™enfant : "% enfant;

Durée : Durée :

Raison arrét : Raison arrét :
Difficultés rencontrées : Difficultés rencontrées :
Sensation satisfaction : Sensation satisfaction :

1.8 : Pére : profession

1.9 : Pere : Soutien pour l'allaitement : Oui
Non

2. Facteurs culturels :

2.1 : Pays d'origine :

2.2 : Femme, elle-méme allaitée : Oui
Non

2.3 : Moment de la décision d'allaiter :
-Avant la grossesse
-Pendant la grossesse

-A 'accouchement
2.4 : Décision :

-Seule

-Influencée par : -conjoint
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-famille

-amie

-revues
-professionnetsgante

-préparation akssance

2.5 : Facteurs qui ont influencé le choix des méres
-Propriétés du lait maternel : -«meilleur»
-réle anti-infectieux
-r6le anti-allergique
-Relation avec I'enfant
-Plaisir partagé
-«Naturel»

-Pratique

2.6 : Autres femmes allaitant ou ayant allaité damgourage :
Oui

Non

2.7 : Préparation a la naissance suivie?
Oui
Non
Si oui, 'AM a-t-il fait I'objet d'une séa@m compléte?
Oui

Non

2.8 : Rencontres avec association de soutien pidr:|
Oui

Non

A la maternité
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3. Données générales
3.1 : Modalités d'accouchement :
-Voie basse spontanée
-Voie basse instrumentale (forceps, ventfpuse
-Césarienne : - programmee
-non programmée

3.2 : Anesthésie : -Sans
-Péridurale
-Rachianesthésie

-Anesthésie générale

3.3 : Poids bébé :

3.4:Terme:

4. Salle de naissance :
4.1 : Peau a peau : Oui
Non
4.2 : Premiere mise au sein :
*Avec aide
Sans aide

*Délai :-30mn
-60mn
-120mn
->2h

4.3 : soins au nouveau-né (vitamine K, pesée.) :

-Avant la ®mise au sein
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-Aprés la 2° mise au sein

5. Séjour en maternité:
5.1 : «Couchage» du bébé dans les 24 premiéressheur
-Incubateur : oui
non

si oui, pourquoi?
durée?

-Berceau

-Peau a peau

5.2 : Cohabitation mére-enfant :
-£"® nuit
2™ nuit
-Plus tard

-Jamais

5.3 : Allaitement a la demande :
(aucune limite) Oui

(o])\ si non, pourquoi?

5.4 :Tétée:
- Efficacité : -déglutition audible (gloup'sgrands mouvements tétés, enchainés
-«toutouille»
- Fréquence : nombre de tétées par 24h
- Durée (moyenne) :
- Refus du sein : Non
Oui si oui :-a chaque fois

-de temps en temps
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5.5 : Mise au sein avec personnel soignant :
Non
Oui agii : - une fois
- plusieurs fois

5.6 : «Montée de lait» : Non
Oui
Si oui, quel jour?
J1-J2-33-34-35

5.7 : Complément : Non
Oui

Sioui: 1 ou 2 pendant le séjour

1 par jour
>1 par jour
Quel type? GES
Lait artificiel
Lait de mére
Pour quelles raisons? Hypoglycémie
Pereebids>10%
Pleurs

Comment : -A la tasse
-Au biberon

-A la seringue

5.8 : Tétine sucette : Oui

Non

6. Difficultés :
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6.1 : Jour de l'arrét de I'AM :
JO -J1-J2-33-J4-J5-36

6.2 : Motif invoqué pour l'arrét de l'allaitement :

6.3 : Crevasse : Non
Oui
Si oui, solution proposée : -lait sur mé&me
-castor equi®
-bout de sein en silicone
coquille d'allaitement
position d'AM revue
autres
Propositions efficaces : Oui

Non

6.4 : Engorgement mammaire : Non
Oui
Si oui, traitement proposeé : -anti-inflamaiee
-ocytocine
-massage aréolaire
-douche froide/chaude
Traitement efficace : Oui

Non

6.6 : Insuffisance apport de lait : -chirurgie eins: Oui
Non
-perte de poids du bébé >10%
-retard émission du méconium >48 heures/apparsad-
les>72heures

-utilisation d'un tire-lait pour stimuler :
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Non

Oui Si oui, efficace : oui

6.7 : Mamelon ombiliqué : Non
Oui
Si oui, utilisation : -niplette

- bout de seimsilicone

-coquille
-autre
Efficacité : Oui
Non
7. Enfant :
7.1 : Ictére : Non
Oui Si oui, phdtétapie : Oui

Non

7.2 : Nouveau-né irritable (pleurs incessants)n No
Si oui : -sevrage (tabac, drogue)

-accouchement difficile

7.3 : Nouveau-né douloureux : Non
Si oui, EDINN=
Traitement par paracétamol : Oui
Non
Efficace : Oui

7.4 : Nouveau-né endormi (qui ne tete pas, quenkopeut pas réveiller) :

Oui Non
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7.5 : Nouveau-né crispé («pince» le mamelon, né mesiouvrir la bouche) :
Oui Non

7.6 : Traitement : Oui Non

Si oui :- Paracétamol

-Caloreen*
-Calcium
-Motilium*
8. Mére :
8.1 : Infection :Oui Non
8.2 : Anémie séveére : Oui Non
8.3 : Baby blues : Oui Non
8.4 : Fatigue, manque de sommeil : Oui Non

8.5 : Périnée trés douloureux, génant la mobibisadie la mere :
Oui Non

8.6 : Choix d'arréter accepté par le papa : Oui n No
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