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INTRODUCTION

Ces dernieres années, les progrés de la médechimatple et les avancées
scientifiques dans le domaine de la prématuritécontribué a I'amélioration de la survie
des nouveau-nés prématurés, méme « prématurissimes
La corticothérapie anténatale, I'utilisation defaatant et I'organisation régionale des soins
périnatals ont considérablement amélioré la pnseharge de ces enfants [1], méme si le
risque de handicap ou de complication reste preésA@otuellement, les soins de
développement, tel que le NIDCAP [2] ou les soir€argourou », améliorent la prise en
charge de I'enfant né prématurément. Ces progranomteasne efficacité dans le soutien de
I'allaitement, en intégrant les parents en ce @uicerne l'alimentation de leur enfant né

prématurément.

La qualité de la nutrition du prématuré est ese#aticar elle influence sa croissance et son
développement a court et long terme. Les autodigssanté [3] reconnaissent le lait
maternel comme l'aliment de référence pour le nauveé, prématuré ou non.

La promotion de l'allaitement maternel et son seutiont parti des objectifs du PNNS
2011-2015 [4,5]. Malgré ces recommandations, laenes route et la conduite de
I'allaitement maternel chez I'enfant prématuré qaos difficiles que chez I'enfant a terme.

Les taux d’allaitement maternel a la sortie desises de néonatologie sont faibles [6].

Le délai entre la naissance et la premiere exmeshi lait est un des facteurs clés dans le
succes de la mise en route de la lactation. D'wgperf optimale, les meres souhaitant
allaiter leur bébé prématuré hospitalisé, devragaptimer leur colostrum dans les 6 heures
qui suivent la naissance [7]. Cependant, ce ddéaibeen souvent dépassé. En effet, le
caractere parfois ressenti comme « non urgent firele le lait par la mere ou par les

soignants, ainsi que la mise en place tardive ildit, voire son indisponibilité, et les

contraintes liées a son utilisation, sont autagtéments pouvant expliquer le retard pris

dans l'initiation de la lactation.



Ainsi, I'objectif de ce mémoire était d’améliorex mise en route de la lactation chez les
meéres de nouveau-né prématurés souhaitant allaitggroposant une nouvelle stratégie de

soutien a I'allaitement grace a la mise en plackedpression manuelle.

Cette technique manuelle d’expression du lait, @iualors étre mise a profit rapidement
apres la naissance, sans nécessité immediatesdaitiélectrique.

En plus de stimuler la production lactée, elle perraux prématurés de pouvoir étre
alimentés plus rapidement avec le lait de leur igropére. Il s’agit l1a de favoriser le don
dirigé de colostrum cru, évitant alors le délaitate lié a la pasteurisation et son effet

délétere sur les propriétés nutritionnelles et-mrfgictieuses du colostrum.

Pour atteindre ces objectifs, nous avons souhaitgilsiliser et former les professionnels du
CHU de Nantes a la technique d’expression man(&#ehnique Marmgt Une fois cette
formation acquise, les professionnels nouvellenfiembés seront en mesure de lI'enseigner

aux meres pour gue les nouveau-nés prématurésest s premiers bénéficiaires.



PREMIERE PARTIE : Généralités

1. La Prématurité

1.1 Définitions

Une naissance prématurée se définit comme uneanassurvenant avant le terme de
37 semaines d’aménorrhée (SA) révolues, soit aea®s$™ jour suivant le premier jour
des dernieres regles. On distingue trois niveayxrématurité [8] :
- La « moyenne » prématurité : entre 33 — 36 Sjati6s ;
- La « grande » prématurité : entre 28 — 32 SAt850
- L'« extréme » prématurité : avant 28 SA ;
Concernant la croissance fcetale, on peut distingoisrcatégories de poids [8] :
- Le « faible » poids de naissance (PN) : < 25@0ngnes ;
- Le « tres faible » PN : < 1500 grammes ;
- L'« extrémement faible » PN : < 1000 grammes ;

L’hypotrophie aggrave la prématurité [9].

Il convient de distinguer la prématurité « spontaméqui résulte d’une mise en travalil
spontanée sans intervention médicale, de la préigatuinduite » ou « consentie », faisant
suite a une décision médicale collégiale ayant paoljectif de faire naitre I'enfant

prématurément. La prématurité médicalement coresessi en augmentation et concerne

actuellement, 35% a 40% des naissances prématiagsdes pays industrialisés [8].
1.2 Epidémiologie

Chaque année dans le monde, 15 millions d’enfaaitsent prématurément et 1,1 million
d’entre eux décedent des complications liées adeaturité [10]. En France en 2010, un
peu plus de 60 000 enfants sont nés prématurégnt [

L’Enquéte Nationale Périnatale réalisée en 2010treoune augmentation constante et

réguliere de la prématurité au cours des dernarases.



En effet, sur la totalité des naissances, le thuprématurité est passé de 5,9% en 1995 a
7,4% en 2010. Rapportée au nombre de naissanca#esy la prématurité concernait 6,6%
des naissances en 2010 contre 5,4% en 1995 [12].

En 2011, au sein des Pays de la Loire, le tauxrématurité s’élevait & 6,1%. Pour cette
méme année, 16,4% de naissances prématurées oatenéé au CHU de Nantes, soit 634
enfants [13].

L’organisation en réseaux des soins périnatalg¢tde 1998) permet le transfert in utéro
des couples mere-enfant(s) vers des maternitéssdaunadapté aux soins que va requeérir
le nouveau-né en cas de grossesse pathologique. dZganisation efficace contribue a la

sécurité maternelle et foetale en diminuant la riitdtat morbidité post-natale [14, 15].

1.3 Principales conséquences de la prématurité

Les complications de la prématurité sont d’autahts piréquentes et graves que la
prématurité est importante [16]. Elle altere denbceuses fonctions telles que la fonction
respiratoire, digestive, neurologique, cognitiviepelle, ou encore auditive.

Outre ces principales complications, le prématurésgnte une absence de réserves
énergétiques, en oligo-éléments et en vitamines. iBonaturité biologique altere ses
fonctions immunitaires, physiologiques et métahgdg; Sur le plan immunitaire, c’est au
cours du dernier trimestre que se fait le passagesplacentaire des immunoglobulines de
la mére a I'enfant [17].

L’enfant né prématurément ne dispose donc passisteme défense fonctionnel, ce qui le
rend particulierement vulnérable aux infectionsahds et bactériennes. Le faible poids de
naissance, la ventilation mécanique, ou la présetioa cathéter sont des causes

d’infections supplémentaires.

1.4 Admission des prématurés dans les unités de soins

Les prématurés nés avant 30 SA et/ou de poidsidsamae inférieur a 1200 grammes sont

systématiquement admis en réanimation néonatalem&me que les bébés intubés ou

nécessitant une ventilation artificielle.



Les soins intensifs accueillent les nouveau-néged@estationnel inférieur ou égal a 32
semaines et de poids de naissance inférieur ou &dgB00 grammes dont I'état est
« stable » (aprés la naissance ou a l'issue d’ospitalisation en réanimation néonatale).
Le service de néonatologie [9] accueille les prémégst de plus de 32 semaines, sans
pathologie respiratoire et pesant plus de 1500 gresna I'issue de leur séjour aux soins
intensifs. Une hospitalisation en unité Kangoursupsssible aprés 34 SA afin de favoriser
I'autonomie et I'établissement du lien entre lesepés et leur enfant ainsi que la mise en

place de I'allaitement maternel.

2. Allaitement maternel et la prématurité

2.1 Définitions

Le lait maternel est I'aliment de référence powsttes nourrissons durant les six premiers
mois de vie. D’aprés I'Organisation Mondiale d&Sknté (OMS), I'allaitement maternel est

le moyen idéal d’apporter tous les nutriments remiess a la croissance et au
développement de I'enfant, qu'il soit né a terme pp@maturément. Le colostrum, est
I'aliment parfait pour le nouveau-né qui doit commoer a s’alimenter dés la premiére
heure de vie [18].

Le terme d'« allaitement maternel » est réservéalimientation du nouveau-né ou du

nourrisson par le lait de sa mére. La réceptiorsipasdu lait maternel exprimé est

considérée comme un allaitement maternel mémae'#agit pas d'un allaitement au sein.
L’allaitement est dit « exclusif » lorsque I'enfargcoit uniquement du lait maternel et est
« partiel » lorsque ce dernier est associé a utre alimentation. L'allaitement maternel

est recommandé jusqu’'a I'age de six mois [19], Ipdesment & la mise en place de la

diversification alimentaire (entre 4 et 8 mois).
2.2 Enjeux spécifiques de I'allaitement maternel

Les bénéfices de l'allaitement maternel en casaigsance prématurée sont nombreux et
documentés. Sur le plan psychologique et émotigniaelnaissance prématurée et la

séparation précoce fragilisent la mise en placdielu mere-enfant. Elles sont sources



d’angoisse, de stress et de culpabilité. La préuation des parents concernant I'état de
santé et le devenir de leur enfant est majeuresiApour la mére, I'allaitement va lui
permettre de se sentir « utile », en donnant aesfent ce que personne ne peut faire a sa
place. Ce « lien du lait » signe sa capacité anééne et la valorise dans ses compétences.
L’allaitement renforce son rble et I'encourage @nt tqu’acteur essentiel pour la santé et le
devenir de son enfant. Il est primordial que tait sis en ceuvre pour faciliter sa mise en
place et que sa réussite soit un enjeu pour leip&gigoignantes. A chaque étape, la mére

doit pouvoir bénéficier d'un soutien et d’'un accagpement individualisé.

Favoriser le contact mére-bébé en peau a peawdet possible et sans restriction est un
soutien spécifique a l'allaitement maternel [20].

Sa pratique est a la fois bénéfique pour I'enfarsaemeére. Il est un prélude aux premiéres
tétées permettant au prématuré de manifester sopartement inné de recherche du sein.
Les prématurés ayant fait de nombreuses séanceeale a peau rapidement apres la
naissance et relativement longues, tétent plusviét un allaitement plus efficace [20,21].
Par ailleurs, le prématuré alimenté au sein faitnsiale bradycardies et d’apnées qu’au
biberon car il maitrise mieux la coordination swccdéglutition-respiration [22].

Le peau a peau, quelque soit le moment ou il ediqueé, est associé a une augmentation

de la production lactée ainsi qu'a une augmentat®la durée de I'allaitement [23].

La précocité de la nutrition a une influence dieestir le devenir du prématuré en modulant
d’'une part sa croissance et d’autre part son dppeloent cérébral, sensoriel, pulmonaire,
digestif ou encore métabolique [24].

Le lait maternel permet la maturation du tractustrgaintestinal, favorise I'implantation
d’'une flore riche en lactobacilles et bifidobaatéri augmente la motricité et I'absorption
intestinale réduisant alors le risque d’entéroealicéro-nécrosante [25]. Ce risque est six a
dix fois plus fréquent chez les prématurés noauisait artificiel [22].

Il accélere la vidange gastrique et I'éliminatianméconium [26]. Sa teneur en acides gras
a longue chaine, en molécules anti-oxydantes ein&ueduit le risque de rétinopathie et a
un impact positif sur le développement intellectluhe étude portant sur 300 prématurés

nourris par sonde et suivis jusqu’'a l'age de 7% ar& montre des performances



intellectuelles plus élevées chez les prématurésrisoavec du lait maternel avec un QI

global de plus 8,3 points [20].

Le lait maternel de la propre mere est a privilégiar rapport a l'utilisation de lait

provenant de dons ou de lait artificiel. Contraiestnaux préparations artificielles, la
composition du lait humain varie avec les besoinsbhdbé. Le lait d’'une mére ayant
accouché prématurément, y compris son colostrundi#érent de celui d’'une mere ayant
accouché a terme [27,28]. Cependant, dans un dentiexgrande prématurité ou bien de
faible poids de naissance, il sera nécessaire idienie lait maternel pour apporter de

facon optimale tous les composants indispensahles donne croissance extra-utérine [9].

2.3Le colostrum : un lait a part, de I'« or liquide » [29]

2.3.1 Production

Le colostrum, est le premier lait sécrété par Eende mammaire lorsque les jonctions de
I'épithélium mammaire sont perméables. Sa prodoctiébute pendant la grossesse et
prend fin 2 a 3 jours aprés la naissance lorsquexdatée laiteuse laisse place au lait
mature ; c’est ce qu'on appelle la « lactogénegagire » ou « phase colostrale ». Le lait
colostral dure plus longtemps en cas de naissaéoeagpuree [30].

La progestérone maintient les jonctions de I'épitiné mammaire ouvertes, ce qui permet
le phénoméne de transcytose. Ce meécanisme perogetn@mbreuses protéines du sang
maternel de traverser directement le tissu glam@ul@ela explique la présence en grande
quantité de facteurs immunologiques et hormonauxs sforme active [31] dans le
colostrum. Il est produit naturellement en faiblentité (< 100 ml/jr), soit 2 & 20 ml [27] &
chaque expression, ce qui correspond a la capgastéque réduite du nouveau-ne.

Méme si ses vertus sont reconnues, certaines esltat croyances (Afrique, Asie,
Amérique latine) considerent le colostrum non pa®me du lait mais comme un liquide
« sale » et «inutile » dont elles doivent se ad&sser » [32]. Il est considéré comme
«impur » et «dangereux » car il serait a l'orggide diarrhées, de vomissements ou

capable de tuer I'enfant. Il est alors jeté ennaldmt la montée laiteuse et I'enfant recoit



d’autres liqguides comme du lait animal, des tisadesla bouillie de céréales voire du vin
ou de 'huile [29].

2.3.2 Composition

Le colostrum a une composition différente de cdlielait mature. Sa densité énergétique
est plus faible que le lait mature (58-67 Kcal/1@D contre 70-75 Kcal/100 ml) car il
contient moins de lipides et de lactose [29]. Mdisest plus riche en cellules
immunocompétentes (10 fois plus), en oligosacckar{@2 a 24 g/l contre 12-13g/l dans le
lait mature) et en protéines (22 contre 11 g/Iyoltient davantage de cholestérol, d’acides
gras a longue chaine et polyinsaturés, nécessail@snaturation cérébrale du prématuré
[4,29]. Le colostrum est riche en acides amingg$ib

En cas de naissance avant terme, il détient stgtifiement plus d’immunoglobulines A
(IgA), de lysozyme et de lactoferrine : protéineacéivité protectrice et anti-infectieuse. Il
s’agit d’'une véritable « bombe vaccinale ». Onogu#e aussi davantage de macrophages,
lymphocytes et neutrophiles. Le colostrum d’une enayant accouché prématurément
détient un plus grand potentiel pour prévenir lefedtions [27] que le colostrum « a
terme ». Cette abondance en facteurs de protectiafere une protection immunitaire

remarquable. lls s’organisent en trois catégories :

* Les facteurs immunologiques

- Les immunoglobulines, sont des glycoprotéinesédsud’'une fonction d’anticorps. Les
immunoglobulines de type A sécrétoires sont les mbondantes du colostrum. Elles
peuvent représenter jusqu’a 80% des protéinesetofadB]. Elles sont fabriquées par les
lymphocytes de la glande mammaire, et leur conatalr peut atteindre 50 mg/ml le
premier jour [34]. Pendant les premiéres 48 heueespncentration en IgA reste élevée
avant de décroitre du fait de la dilution lieééauggmentation du volume du lait [27].

Elles représentent le développement d’anticorpsigées dans le lait maternel en rapport
avec les infections contre lesquelles la mére #astunisée ou a été vaccinée, protégeant

ainsi son bébé : cycle entéro-mammaire [35]. Enssamt la muqueuse digestive du



prématuré, elles empéchent I'adhésion des agetiegimes a la surface de I'épithélium
intestinal.

- La lactoferrine, est une glycoprotéine importashiecolostrum ayant la capacité de fixer 2
atomes de fer et de traverser la muqueuse dedtintd_e fer est nécessaire a la croissance
bactérienne mais en le capturant, elle le rendsputiible (activité bactériostatique). Elle
est également antivirale, antibactérienne et aflasnmatoire (inhibe la sécrétion de
prostaglandines et d’interleukines) [33].

-Le lysozyme, est une glycoprotéine a activitémdiérienne car elle permet la lyse de la
paroi bactérienne [33].

-La caséine, est une protéine azotée a la foistiontrelle et antibactérienne. En favorisant
la croissance difidobacterium bifidumau niveau de la flore digestive, elle réduit la

prolifération des pathogénes [33].

» Les facteurs cellulaires
Durant la premiére semaine, le colostrum contiam guantité importante de cellules
bactériostatiques et antimicrobiennes’@a.0/ ml [33]).
-Les macrophages traversent librement les cellgiEsdulaires. Leur activité phagocytaire
permet I'élimination des bactéries. lls sont un sroge transport pour les Ig. lIs permettent
la sécrétion de lysozyme, de transferrine, et megsafractions du complément [33].
- Les lymphocytes (10 a 15 % des cellules du canlastsont de deux types : B et T.
Les lymphocytes T ont un role dans le transferspae I'immunité cellulaire au cours de
I'allaitement [33]. Les lymphocytes B transportéag IgA fabriquées par la mere.

- Les neutrophiles du colostrum sont doués de ptygse [29].

* Autres composants
- Les oligosaccharides et glycoconjugués du calastinhibent I'adhésion des bactéries,
virus et toxines sur leurs cellules cibles [36% fivorisent le développement cérébral en
apportant de I'acide sialique.
- Les facteurs de croissance et de régulatiomteds’insuline, I'lGF1 (Insulin-like Growth
Factor) et 'EGF (Epidermal Growth Factor) [29] amte action sur le cerveau, les muscles

et le systéme digestif en activant la syntheserdeines.



- Les nucléotides et les nucléosides, dont les sanx élevés dans le colostrum augmentent
la production d’anticorps, I'absorption du fer atdynthése des acides gras poly insaturés a
chaine longue et des lipoprotéines de haute defi¢idé) [29].

- Les cytokines du colostrum ont une activité amiammatoire et antibactérienne [36].

- Le colostrum est riche en vitamines A, E, et arotenoides (ce qui explique sa couleur
jaune-orangée). Ces deux derniéres améliorentlzitm neurologique et visuelle [22].

Il contient de la vitamine B12, nécessaire au dgysment du systéme nerveux [29].

Passant du milieu intra-utérin a la vie extra-uk&ret a la colonisation microbienne, le
prématuré a d’abord besoin d’acquérir des défeimesunitaires pour se protéger. Ce
systeme de défense peut lui étre apporté précocquaerte colostrum de sa propre mére,
parfaitement adapté a ses besoins. De part sa eitiopo il peut-étre qualifié « d’or
liquide » [29] et nous comprenons pourquoi il esportant de récupérer ces précieuses
gouttes de colostrum quand I'enfant ne peut pasadimenté directement au sein.

2.4 Difficultés d’alimentation liées a la prématurité

2.4.1 Immaturité du réflexe de succion-déglutition

Malgré ses bénéfices, I'allaitement maternel an s&st pas toujours réalisable d’emblée.
Avant 34 semaines, la coordination de la succiggitdiéion avec la respiration est peu
fonctionnelle [9] ce qui complique et retarde saaren place.

La succion-déglutition est la premiére fonction roat & se mettre en place entre 13 et 15
semaines de gestation, mais sa coordination avessfaration (indispensable au transfert
de lait) n’est mature que vers 32-34 semaines giaten. Le temps de maturation succion-
déglutition est de 6 a 8 semaines en cas de naessatre 32-34 semaines alors qu'il n’est
que de 1 a 2 jours cas de naissance a terme [37].

Hormis l'immaturité orale et motrice dépendantel'dge gestationnel, le prématuré est
plus fatigable, moins éveillé, ses caractéristigwmtomiques, telles que sa téte
proportionnellement plus grosse par rapport aleréstson corps, sa bouche plus petite par

rapport a I'aréole et au mamelon, ainsi que le gidiibre entre les muscles fléchisseurs et



extenseurs du cou sont des difficultés pour letjppsiement, le maintien de la téte et la
bonne prise du sein [26].

2.4.2 Nutrition parentérale et entérale

Dans un premier temps, en raison de leur immatoriéémotrice et digestive mais aussi
selon leur état clinique, le recours a la nutritiparentérale et/ou entérale peut-étre
nécessaire. L'objectif est d’assurer une croiss@noehe de celle normalement observée in
utéro grace a des apports hydriques et nutritieradhptés.

Chez les prématurés de moins de 32 SA et/ ou pesains de 1500 grammes, le recours a
I'alimentation parentérale est quasiment systématid5]. Mais son utilisation exclusive
est responsable d’'une réduction significative nréigersible des villosités intestinales,
d’une diminution de la prolifération des cellulessccryptes et d'un retard dans la mise en
route des fonctions intestinales [38]. Pour cesoras, il existe actuellement un consensus
en faveur d’'un début tres précoce de la nutrititers, la naissance [24].

Il est donc indispensable de favoriser dés queilpleska nutrition entérale, ou trophique.
Le nutriment a utiliser pour débuter cette aliméataest idéalement le lait de femme, de
préférence celui de la propre mére (ce qu’il y ardlleur) ou de lactarium. La nutrition
entérale stimule la motricité intestinale, le dépplement de la muqueuse gastro-intestinale
et la sécrétion d’hormones digestives [38].

Elle est réalisée le plus souvent par une sondgi@as positionnée dans le nez ou la
bouche. Source d’'une stimulation nociceptive aeaivde la sphére orale, elle peut induire
des troubles de l'oralité, notamment chez les gggrdmatures. Cette perturbation précoce
de l'oralité se prolonge dans les premieres andéese avec des difficultés a s’alimenter
et a s’exprimer [39]La prévention de ces troubles fait partie intégradés soins du
prématuré grace aux programmes de stimulationdagiales dont les objectifs sont de
réduire I'hypersensibilité de la sphere oro-facial@ider a la maturation du réflexe de
succion et a la coordination succion-déglutitiospieation, ainsi que d’augmenter la force

des muscles buccaux et faciaux.



3. Initiation et conduite de 'allaitement maternel dans un contexte de

prématurité

3.1 Situation épidémiologique en France

Malgré les bénéfices de l'allaitement maternel,eat dépit des recommandations des
agences de santé nationales et internationalgmélalence et la durée de Il'allaitement
maternel sont inférieurs chez les prématurés gmuord aux nouveau-nes a terme.

Dans son plan d’action publié en 2010 destiné ampuvoir I'allaitement maternel, le
Professeur Turck fait état de cette constatatiogétude européenne MOSAIC (2003)
conduite dans huit régions d’Europe chez des pungm32 semaines, révele que les taux
d’allaitement maternel a la sortie des servicea@matologie sont les plus bas en France :
19% en Bourgogne et 26% en lle de France contred&ib@ays Bas ,70% en lItalie, et plus
de 90% en Suede [6]. Les meres de nouveau-nés forésae heurtent & de nombreux
obstacles et lallaitement maternel s’apparenten bsouvent a un «parcours du
combattant ».

En 1989, 'OMS et I'UNICEF publient les « Dix cotidins pour le succes de l'allaitement
maternel » [40] dans le cadre du role spécifique sivices de soins aux nouveau-neés et
des maternités dans la promotion, 'encouragentdatsoutien de I'allaitement.

Parmi ces dix conditions, figurent I'intérét :

-d’informer toutes les femmes enceintes des avastalg I'allaitement au sein et de sa
pratique (condition 3) ;

-d’indiquer aux meres comment pratiquer l'allaitemau sein et comment entretenir la

lactation méme si elles se trouvent séparées dateurisson (condition 5) ;

3.2Initiation de la lactation : intérét de I'expressian manuelle

En cas de naissance prématurée et si I'enfant uiepps téter, la mere va devoir exprimer

son lait sur une période plus ou moins longue, tendant que les tétés de son enfant

soient efficaces et permettent un allaitement jphggique et exclusif au sein.



L’expression précoce, fréquente et efficace du24t ainsi que la pratique du peau a peau,
sont des éléments clés dans I'établissement euksite de I'allaitement maternel en cas de
séparation mere-enfant. Ainsi, il est recommanddéatriter I'expression du lait le plus tot

possible aprés la naissance, idéalement dansxiggesnieres heures [23, 26, 40] suivant
I'accouchement (climat hormonal favorable avec it@ération massive de prolactine).

Cependant, ce délai est bien souvent dépassé fé&inlefcaractere parfois ressenti comme
« non urgent » de tirer le lait par la mere ou lparsoignants, ainsi que la mise en place
tardive, l'indisponibilité du tire-lait et les comaintes liees a son utilisation, sont autant

d’éléments pouvant expliquer le retard pris damdti&tion de la lactation.

Une aide doit étre apportée aux femmes dont lesaaunés sont hospitalisés dans les
unités de Néonatologie, afin de leur montrer contnid@tier leur lactation. Le personnel

soignant devrait monter aux méres comment exprien@it manuellement (condition 5).

3.2.1 Rappels sur la physiologie de la lactation

* La synthese du lait
La synthéese de lait par les lactocytes se fait aagon de la prolactine (hormone libérée
par I'antéhypophyse). Elle va stimuler la productiactée et fait suite & la chute des

cestrogenes et de la progestérone aprées I'accounhgtig

* L’éjection du lait
L’éjection du lait se fait grace a l'ocytocine, hwne libérée par la posthypophyse. Sa
libération est provoquée par la succion efficacebdbé, ou a défaut, par la stimulation
aréolaire ou par l'usage du tire-lait [41]. La viledeur, ou les cris du bébé peuvent aussi
provoquer sa libération [30]. La sécrétion d’ocytecest en lien avec I'état émotionnel de

la mere : le stress, ou la douleur peuvent intsbesécrétion.

e Laregulation du volume de lait
Va dépendre de la capacité de stockage du seia sa didange. Quand le lait n'est pas

extrait, le facteur d’'inhibition de la lactationl(ff s’accumule dans le lait et freine voire



bloque sa production (feed-back négatif). Au cales premiéres semaines, si le lait n’est
pas extrait, la sécrétion de prolactine baissa ktdtation diminue.

La lactogénese de stade I, correspond a la pédeda montée laiteuse. A ce stade, le lait
mature vient se substituer au colostrum. Généraleredle a lieu entre J2 et J4, mais elle
peut-étre retardée si les premiéres stimulationseitu n’ont pas été suffisantes en quantité

et en qualité. D’ou la nécessité de stimuler rapielat la lactation.

» Effet délétére du tabac sur la mise en route ddligement maternel
Le tabagisme maternel est un facteur de risquecdiahement prématuré (risque relatif
multiplié par 2) [42]. En plus de cela, il est wacteur négatif sur la mise en route de
I'allaitement maternel. La nicotine diminue le tade prolactine (effet dose dépendant) et a

un effet inhibiteur sur I'ocytocine ce qui diminleeréflexe d’éjection du lait [41].

3.2.2 Extraction manuelle du lait maternel : la techniqueMarmet [43] [44]

L’expression manuelle, est un moyen simple et &tkc pour initier la lactation. Cette
technique naturelle et simple a réaliser, a ététédquar Chele Marmet.

Elle repose sur I'alternance entre expression dietamassages, effleurements, secousses
permettant de stimuler le réflexe d’éjection du. laiexpression manuelle permet de mettre
en route et d’entretenir la lactation ainsi qudalenir du lait au bébé séparé de sa mere ou

qui ne peut pas téter lui-méme.

Les gestes nécessaires a sa pratique sont présardaasexe 3.

Elle consiste a reproduire les stimulations normalet produites au cours d’une tétée sans
recours immédiat au tire-lait électrique (bien ouee dernier doit étre mis en place
rapidement car il sera indispensable a I'entredieia lactation sur le long terme).
L’expression manuelle permet d’obtenir un taux d#getine plus élevé gu’avec le tire-lait
électrique [30] : le contact de la peau de la nsainla peau du sein est plus stimulant que le
contact de la téterelle en plastique du tire-l&it. stimulant manuellement les récepteurs
aréolaires, la mere reproduit les mouvements ée tét la répétition de ce geste déclenche

la fabrication et I'éjection du lait. La mere ré&alila technique sur chaque sein, en répétant



'opération jusqu’a ce que I'écoulement diminuegng que le drainage des canaux
lactiferes est terminé. La répétition de I'ensenthleprocessus stimule les flux d’ocytocine,

multiples au cours d’'une tétée (1 a 4 pics).

L’expression manuelle a une efficacité supérieuretige-lait électrique pour extraire le
colostrum : une étude japonaise a comparé l'effieade I'expression manuelle et de
I'expression par tire-lait électrique pendant I8pdemiéres heures chez des meres séparées
de leur bébé. Cette étude montre que la quantitgenm® de colostrum obtenue par
expression manuelle est de 2 ml (0 & 12.6 ml) eo@té ml (0 a 7.2 ml) avec tire-lait
électrique [45].

L’Académie Américaine de Pédiatrie (AAP) recommangee cette technique soit
enseignée a toutes les nouvelles meres qui atlaEer2009, une étude [46] publiée dans le
Journal of Perinatologymontre que la combinaison de techniques manuatiesciées a
I'utilisation du tire-lait électrique augmente laoduction de lait chez les meres de bébés
prématurés. En effet, pour les méres séparéesudbdébé, il a été montré qu’en utilisant
I'expression manuelle plus de 5 fois par 24 hedreant les trois premiers jours en plus de
I'utilisation d’un tire-lait électrique, elles pradaient 80% de lait de plus que les meres qui

ne le faisaient pas.

Pour certaines femmes, [lutilisation du tire-laiteddrique peut-étre inconfortable,
douloureuse, et inefficace pour extraire le colosttes premiers jours.

Cette technique d’expression permet a la mére der gdle-méme la fréquence des
stimulations et d’optimiser le recueil du colostrumaturellement peu abondant. Avec le
tire-lait, les gouttes de colostrum se retrouvanh@ées dans la tubulure du tire-lait sont
irrécupérables. Ainsi, I'expression manuelle permetrecueil « direct » des gouttes de
colostrum, réduisant les pertes.

Cette technique ne demande que peu de moyens,shbusage des mains et l'utilisation
d’un récipient de recueil stérile. Elle peut dotre éréalisée rapidement apres la naissance
sans contrainte. De cette fagcon, la mere va poumeitre en route précocement sa lactation

tout en faisant bénéficier son enfant des bientitson colostrum.



Le lait recueilli manuellement peut-étre directetmadministré au nouveau-né prématuré
hospitalisé dans un délai de douze heures suivant extraction (sous réserve de
I'application des conditions relatives au « donlaepersonnalisé d’'une mére a son enfant

hospitalisé » [47] et en dehors de contre-indicatigedicale).

4. Don dirigé de colostrum cru aux nouveau-nés prématas hospitalisés

4.1 Conséquences de la pasteurisation

Le lait humain n’est pas stérile. Il se colonisecamtact du mamelon, de la peau des
canaux galactophores. Il peut étre source d’'und¢anunation bactérienne ou virale. La
réglementation francaise recommande de pasteuteserlaits des meéres d’enfants
prématurés nés avant 32 SA, notamment en raisoisglte de transmission du CMV.

La pasteurisation de Holder, consiste a faire dbalé lait maternel a 62,5 °C pendant 30
minutes. Elle détruit la plupart des bactéries etsv (VIH et CMV) mais a des
conséquences sur les facteurs immunitaires du tootos La pasteurisation altere sa
composition et sa biodisponibilité en détruisantgesmde majorité ses protéines a activité
anti-infectieuse [48].

Une étude [28] réalisée sur 101 échantillons destalm de meres ayant accouché avant
32 SA, entre 32 et 36+6/7 jours, et a terme, a eséfpes concentrations de protéines
totales, de lysozyme et d'immunoglobulines (A, G, prés pasteurisation. Les résultats
montrent qu’elle est responsable d’'une diminutigniicative de tous ces facteurs.

Apres pasteurisation du colostrum cru, le lysozyfaeteur important de défense contre les
infections) diminue au sein des trois groupes warge 65 a 85%. Elle cause une perte
quasi totale des macrophages, neutrophiles et lgoypas [48] et I'inactivation de la lipase
réduit I'absorption des lipides.

En altérant les propriétés anti-infectieuses etésmides du colostrum, la pasteurisation
pourrait diminuer les défenses contre les infestioormalement transmises aux prématurés
par le lait maternel.

Or, le colostrum est plus faiblement contaminé tpéait mature [48] : la présence de
bactéries pathogenes est significativement moiddre le colostrum (38%) par rapport au

lait mature (75%). Sa qualité bactériologique egtiBcativement plus élevée que celle du



lait mature. Cela peut s’expliquer par la plus deaquantité d’agents de défenses contenus
dans le colostrum, et aussi par les mesures d’hggiée recueil et de conservation plus

réglementées a I'hdpital gu’au domicile de la mére.
4.2 Réalisation pratique du don de colostrum cru

De ce fait, favoriser le don dirigé du colostrunu draichement exprimé (sans
pasteurisation préalable) est envisageable et e8memencouragé. En effet, la
réglementation francgaise prévoit et favorise le dwact de lait maternel dans les unités de
Néonatologie en encadrant sa pratique. Les pringipextes de référence sont la circulaire
de la DGS du 16 décembre 1997 [47] et les recomatemms de 'AFSSA [49].

» Pour pouvoir donner le lait cru de la mere a songmre enfant prématuré dans un

délai de 12 heures suivant le recueil, il faut :

1) L'autorisation d'utilisation du lait cru sign@ar un médecin pédiatre;

2) Vérifier le résultat et la négativité des ségis suivantes : virus de I'immunodéficience
humaine (VIH), hépatite B (HBS) et hépatite C (HBCp sérologie Human T Cell
Lymphoma Virus (HTLV) ne sera réalisée que pourfegemes originaires de certaines
régions a risques : Caraibes, Afrique Noire, Japaie du sud-est. Si ces tests n'ont pas
éte effectués pendant la grossesse, ils doivemt@&itisés avant toute administration de lait
a l'enfant ;

3) Le personnel du service de néonatologie ou deimé@tion néonatale indique a la mere
les précautions a prendre pour recueillir et trartgp son lait dans les meilleures
conditions (regles d’hygiene et de manipulationnaatériel). Si ces conditions d’hygiene
ont été parfaitement respectées lors du recudil étansport éventuel (chaine du froid), le
lait peut étre donné directement a l'enfant sanstrote bactériologique et sans

pasteurisation préalable.

* Sile délai est supérieur a 12 heurese lait doit étre envoyé au lactarium pour y

étre pasteurisé et fera I'objet de prélevement&batogiques.



Concernant le Cytomégalovirus (CMV), 'AFSSA ajoute’en cas de grande prématurité
(<32 SA) et/ ou de poids de naissance infériels@d, il n'est pas recommandé de donner
directement le lait sans s'étre assuré de I'absdaaesque de transmission du CMV.

Le potentiel risque de transmission d'une mere EEsitive pour le CMV restreint
I'utilisation du lait cru en faveur d’un lait pastésé. Mais le délai de réactivation et de
passage du CMV dans le lait est en moyenne de disesnavec un minimum de 4 jours.
Ainsi, pendant la phase colostrale, I'administratide colostrum cru aux nouveau-nés
prématurés ne devrait constituer qu’'un faible resgie transmission du virus. Aprés la

premiére semaine, ce risque augmente justifiams dopasteurisation du lait mature [48].



DEUXIEME PARTIE : L’étude (Population, méthode, résultats)

L'objectif de ce mémoire était de mettre en place stratégie de soutien a
I'allaitement maternel en cas de naissance prégmgnace a I'enseignement et la pratique
de I'expression manuellelTéchniqgue Marmégtau sein du P6le Mére-Enfant du CHU de

Nantes.

Le but était d'améliorer la mise en route de ladton en réduisant le délai entre la
naissance et la premiere expression de colostrign @ouvent supérieur & 6 heures, délai
maximal conseillé dans la littérature) grace ardatigue de I'expression manuelle, sans
recours immédiat au tire-lait électrique (pas taugodisponible rapidement, et dont

I'efficacité pendant la phase colostrale n’est @atsmale).

Le deuxieme objectif était de favoriser le don d#ostrum cru (sans pasteurisation
préalable) de la mere a son enfant prématuré latispitpendant les 48 premieres heures,
quel que soit le terme de naissance.

L'expression manuelle du lait est un moyen simplee#icace pour initier la
lactation rapidement aprés la naissance, sanssitcesmédiate du tire-lait électrique.
Son apprentissage fait partie des « Dix Conditi®asir le Succes de I'Allaitement »
rédigées par 'OMS. La condition n°5 intituléelrdiquer aux meres comment pratiquer
I'allaitement au sein et comment entretenir laaliah méme si elles se trouvent séparées
de leur nourrisson. » stipule que le personnel aiewnontrer a ces méres comment

exprimer le lait a la main. Cependant, cette tepimiest peu connue et rarement pratiquée.

L'expression manuelle présente de nombreux avastagendant sa pratique

particulierement intéressante en cas de naissagoeajuree :

-D’apres les données de la littérature, la mereadegommencer a exprimer son lait dans
les 6 heures qui suivent la naissance [7]. Or,al@atére parfois ressenti comme « non
urgent » de tirer le lait par la mére ou les somggaainsi que la mise en place tardive du
tire-lait ou son indisponibilité, retarde la premgieexpression. Pourtant, la pratique de
I'expression manuelle, qui ne nécessite aucun meaEm dehors d’'un récipient de recueil



stérile, permettrait de réduire le délai entre &ssance et la premiere expression de

colostrum. Il n’y a plus besoin d’attendre la meseplace du tire-lait.

-Contrairement au tire-lait électrique, dont ligdtion peut-étre inconfortable voire
douloureuse surtout au départ, I'expression maayedkmet une expression douce, géree
par la mere elle-méme. De plus, le contact de & gle main sur le sein stimule davantage

le réflexe d’éjection que le contact de la téterelh plastique sur le sein [43].

-Avant la montée de lait, le colostrum est nateraknt produit en petites quantités. En
utilisant un tire-lait électrique, une partie dulastrum exprimé reste coincée dans la
tubulure du tire-lait, et est donc perdue. L'expres manuelle optimise le recueil des

gouttes car ces derniéres tombent alors directed@a st le récipient.

-L’expression manuelle permet d’obtenir envirorois fplus de colostrum en comparaison
avec l'utilisation du tire-lait électrique. Une @t [45] comparant ['efficacité de
I'expression manuelle versus tire-lait électriquengant les 48 premiéres heures chez des
mamans séparées de leur bébé hospitalisé en niegiatoa montré que la quantité
moyenne de colostrum obtenue manuellement étaR dd (0 a 12,6 ml) alors qu’elle

n'était que de 0,6 ml (0 & 7 ,2 ml) avec le tire-ddectrique.

-Une autre étude menée par I'Université de Staddfé6], a montré que la pratique de
I'expression manuelle plus de 5 fois par 24 hed@ant les 3 premiers jours en plus de
l'utilisation d’'un tire-lait électrique, permettaiux meéres séparées de leur enfant de

produire 80% de lait en plus que les méres neidariapas.



1. Hypothéses

- L'expression manuelle du lait est une technigue p@posée par les soignants et
peu pratiquée par les meéres. Les causes possiiiesle manque de connaissances
des équipes sur la technique, les difficultés ddeam avec les seins de la part des
soignants ou des meres ;

- La mise en route de l'allaitement maternel en casndissance prématurée est
retardée par rapport a celle en cas de naissaecma (séparation mere-enfant, il y
a d’'« autres priorités » pour les équipes et entfon du service) ;

- Le délai entre la naissance et la premiére exmmegsurrait étre réduit grace a la

pratique de cette technique ;

2. Objectifs

Premier objectif :améliorer la mise en route de la lactation chezéres de nouveau-nés
prématurés souhaitant allaiter grace a la pratiggukexpression manuelle rapidement aprés
la naissance, sans utilisation immédiate du titg/dd¢ectrique ou manuel).

Deuxieme objectif :favoriser le don dirigé de colostrum cru, pour deenouveau-né
prématuré puisse bénéficier plus rapidement du&aga propre mére ainsi exprimé (plutot

que de lait issu de don ou artificiel, moins adppté

Pour atteindre ces objectifs, nous avons souhaitsilsiliser et former les professionnels de
santé a I'expression manuelle du colostrum. Cedtendtion acquise, les professionnels
seront alors en mesure de I'enseigner aux mamansgoe les nouveau-nés prématures en
soient les premiers bénéficiaires.

Il s’agissait avant tout de tenter de mettre ercgplane nouvelle stratégie de soutien a
l'allaitement dans le cadre de la prématurité gracein changement des pratiques

professionnelles et d’en évaluer I'impact.



3. Présentation de I'étude

Notre étude s’est déroulée du 30 Avril 2012 &uNovembre 2012 au sein du Pole
Mére-Enfant du CHU de Nantes, centre périnatalidean I11.
Les services de médecine néonatale ainsi quenégsede suites de couches, grossesses a

haut risque, gynécologie et le bloc obstétricalparticipé a cette étude.

Tableau | : Calendrier de réalisation de I'’étude

Etapes Période Services concernés

1% partie : Etat des lieux des pratiques - Bloc obstétrical

concernant l'initiation de la lactation en cas Avril a Juin -Suites de couches

de naissance prématurée et des 2012 -Grossesses a haut risque
connaissances sur I'expression manuelle -Services de médecine
néonatale

2°™partie : Formation des professionnels  Juin & Ao(it | -Suites de couches
de santé a la technique d’expression 2012 -Grossesses a haut risque
manuelle -Gynécologie
3*™partie : Evaluation de I'impact de notre Septembre & | -Suites de couches

action sur les pratiques des soignants ayaNtovembre 2012 -Grossesses a haut risqué

D

recu la formation -Gynécologie

Parallelement aux séances de formation, une matldit des pratiques destinée a faciliter
le don de lait dirigé de la mére a son enfant ptémahospitalisé a eu lieu dans les services
de médecine néonatale (annexe 1). Depuislguillet 2012, pendant les 48 premiéres

heures suivant la naissance, le colostrum expreméapmere peut-étre administré cru a son



enfant prématuré, quel que soit son age gestaliqeaef contre-indication médicale-
annexe 2). La réglementation impose de vérifieralptdement que les seérologies
maternelles VIH-1, VIH-2, HTLV | et Il (pour les palations a risques) ainsi que les
sérologies hépatites B et C soient négatives. biaation d’utilisation du lait cru doit étre
signée par un médecin. Si les conditions d’hygiemeété respectées lors du recueil et du
transport éventuel, le colostrum peut-étre donnéectBment ou alors conservé au
réfrigérateur & +4°C pendant 12 heures maximunsé e délai, le colostrum sera envoyé
au lactarium, pour y étre pasteurisé et analys@iépements bactériologiques) attestant de

son innocuité pour I'enfant.

Avant le " juillet 2012, au CHU de Nantes, I'administratioa khit cru n’était autorisée

que pour les prématurés au-dela de 30 semaines.

Cette nouvelle mesure permet donc aux prématuédedilimentés rapidement avec le lait
de leur propre mére dés les premieres heures sua/aaissance.

L'absence de pasteurisation préserve les qualitdéstionnelles et immunologiques du
colostrum et supprime son délai de délivrance aweau-né prématuré hospitaliseé.

Ainsi, dés les premiéres alimentations, le nouveaprématuré doit pouvoir bénéficier du
colostrum exprimé par sa mere plutét que de Isit de don ou artificiel, moins adapté.

En plus d’étre bénéfique pour I'enfant, le don @é motive et encourage la mere dans son
projet d’allaitement en voyant son lait utilisé ifddmatement. Cela renforce son réle car il
s’agit du seul « soin » exclusif qu’elle peut fae départ.

Désormais, le colostrum maternel cru fait parties geescriptions médicales dans les
services de Néonatologie et son utilisation doé ptivilégiée.

4. Matériels et méthode

Premierement, nous avons souhaité réaliser unt«des lieux » des pratiques
professionnelles, concernant linitiation et la daite de I'allaitement maternel chez les

meres de nouveau-nés prématurés. Nous nous somt@eEsses entre autre, au délai entre



la naissance et la premiére expression du laisi gimaux difficultés rencontrées par les
équipes amenées a encadrer et soutenir I'allaitematernel chez ces femmes.

Nous souhaitions aussi savoir si la technique d&sgion manuelle du lait était connue des
soignants, et si elle était pratiquée.

Cet «état des lieux » a été réalisé au moyen dstignnaires dont certains items
différaient en fonction du service interrogé. list @é remplis par les professionnels des
services de médecine néonatale, du bloc obstétdeal suites de couches et grossesses a

haut risque, entre avril et juin 2012. Ces quesikiines sont présentés en annexe 4.

Puis, entre juin et aolOt 2012, ont eu lieu les s&ande formation a la technique
d’expression manuelle. Elles se sont tenues dansdevices susceptibles d’accueillir les
meres ayant accouché prématurément et séparéesrdenfant en post-partum : services
de suites de couches, grossesses a haut risqueeebtpgie.

Au début de I'étude, nous ne pensions pas qu'unbn@raussi important de meres était
hospitalisé ensuite en gynécologie, ce qui expligue le service n'a pas été sollicité pour
I'état des lieux des pratiques. Cependant, en delgervice de gynécologie a souhaité

pouvoir bénéficier de la formation et a ainsi imgébétude.
Enfin, pour pouvoir évaluer I'impact de notre fotina sur les pratiques et l'initiation de

I'allaitement maternel en cas de prématurité, reesns adressé un questionnaire commun

a tous les professionnels ayant recu la formation.

5. Déroulement des séances de formation

La date de chaque séance était communiquée a tavatiaide d’affiches disposées dans
les salles de soins et salles de détente. Cesesta@taient réalisées apres le temps de
transmissions du midi, permettant de réunir a la fes équipes du matin, d’aprés-midi,
ainsi que les soignants travaillant en 12 heures.

Chaque séance durait en moyenne 20 minutes, gbriofgissionnel était libre d’y assister.



Pour notre formation, nous avons utilisé un diap@a®ower Point qui expliquait :

L’intérét de l'allaitement maternel et ses bénéfispécifiques pour les prématurés ;

- Les propriétés nutritionnelles, immunologiques, i-arfectieuses du colostrum
permettant de le considérer comme un lait & pigoarsiculier pour ces enfants ;

- L'importance du soutien individualisé et du rolsegtiel des équipes pour initier et
accompagner la mere dans son projet d'allaitememignd les difficultés
rencontrées ;

- Le délai de 6 heures, délai idéal cité dans l&rature pour initier la lactation ;

- Latechnique d’expression manuelle : ses intés@tsgalisation avec les différentes
étapes ;

- Les conditions de recueil, et d'acheminement destolm en vue d’'un don dirigé
pendant les 48 premiéres heures qui suivent |z3arie ;

Une démonstration de la technique sur des « sdiifisials » permettait d’en montrer les
différentes étapes de facon plus concréte.

Une feuille récapitulative de la technique étastiibbuée, avec un lien vers le film de
I'Université de Standford, dans lequel nous pouwawisla pédiatre Jane Morton expliquer
aux meres comment pratiquer ce geste.

Une commande de pots spécifiguement dédiés auiretwecolostrum par expression
manuelle a été passée par le lactarium du CHU ddellaCes derniers ont été mis a

disposition dans les services concernés.

T
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Ces récipients sont adaptés pour recueillir degzetjuantités de colostrum. Le fond bombé
réduit la perte de colostrum, et leur petite taglieeourage les méres. Ces pots sont stériles,
préts a 'emploi.

6. Saisie et analyse des données

Le logiciel EPIDATA a été utlisé: EPIDATA ENTRY qur la saisie des
questionnaires et EPIDATA ANALYSIS 2 pour I'explaiton des données.

7. Résultats

7.1Etat des lieux des pratiques professionnelles

Préalablement a notre programme de formation dass skrvices d’hospitalisations
maternels, nous avons souhaité réaliser un « égatielx » des pratiques professionnelles
en interrogeant les soignants travaillant aupresladenére ou de l'enfant en cas de
séparation liée a la prématurité, et potentielldn@nenés a accompagner les débuts de
I'allaitement chez ces femmes, au quotidien ouliégment.

Il s’agit d'un « état des lieux » descriptif rentlmompte des modalités de démarrage de
l'allaitement en cas de prématurité, des difficailt&ncontrées en fonction du service
interrogé. Nous souhaitions aussi savoir si lartgghe d’expression manuelle était connue
et pratiqguée par les soignants.

Les professionnels concernés par cet « état desshétaient :
- Au bloc obstétrical : les sages-femmes, aides-soignantes et auxiliaites
puériculture ;
- En suites de couchedes sages-femmes, auxiliaires de périnatalité (airgs de
puériculture et aides-soignantes), les puériceiéric
- En grossesses a haut risquies sages-femmes, aides-soignantes ;
- Dans les services de Néonatologies puéricultrices, infirmiéres et auxiliaires de

puériculture ;



7.1.1 Au bloc obstétrical

* Population interrogée

Parmi les 30 Sages-femmes, 18 ont répondu (60%).

Parmi les 19 Auxiliaires de puériculture — Aidesgsantes, 6 ont répondu (31,6%).

Au total, sur les 49 professionnels concernés,®4é&pondu au questionnaire, soit un taux
de participation de 49 %.

¢ Concernant le choix du mode d’alimentation

14 professionnels sur 24 (58,3%) déclarent demasgaematiquement a la mére quel
mode d’alimentation elle envisage pour son enfaétmaturé, avant qu’elle ne quitte la
salle de naissance. 9 professionnels sur 24 (378%tarent le demander le plus souvent.

Seule une professionnelle (4,2%) ne le demandeigama

* Information sur les bénéfices de l'allaitement magépour I'enfant prématuré

Un professionnel /124 (4,2%) signale donner cefigrmation de fagon systématique.
19 /24 (79,2%) le font le plus souvent ou parfet2/24 (8,3%) jamais.

Par ailleurs, la moitié des professionnels integggoit 9 sages-femmes et 3 auxiliaires de
puériculture déclarent n’avoir jamais recu de fdiora spécifique sur [lallaitement
maternel en cas de prématurité, que ce soit aws aeideurs études ou de leur carriére

professionnelle.

* Connaissance et pratique de I'expression manuelle

13 professionnels /24 (54.2%) connaissent la teclend’expression manuelle, mais seuls 3

la mettent en application.

* Expression de colostrum dans les 2 heures de #angs du post-partum

A la naissance, lorsque l'enfant est transféré idiaiément dans son service

d’hospitalisation et que la mere désire allaitamjtiation de la lactation n’est pratiquement



jamais initiée en salle de naissance. En effets@d@nants /24 (87.5%) déclarent qu’elle
n’est jamais débutée dans les 2 heures qui suerdissance.

Seule une auxiliaire de puériculture I'initie lauplsouvent et deux sages-femmes l'initient
parfois. L’expression manuelle est la méthode aldifisée par ces 3 professionnelles pour
recueillir le colostrum.

Plusieurs « contraintes », principalement mat@&selbrganisationnelles, ou liées a la mere
sont citées par les professionnels du bloc obséétrexpliquant le fait que I'expression de
colostrum soit si rarement réalisée en salle desaace. Ces contraintes sont exposées a la

page suivante.

De plus, 12/24 (50%) estiment qu'’il n’est pas pentit de débuter cette expression de
colostrum dés la salle de naissance, 7/24 (29,286ht/favorables, 3/24 (12,5%) sont a la
fois pour et contre, et 2/24 (8,3%) ne savent pas.contraintes évoquées précédemment
justifient cette opposition.

Parmi les soignants favorables, les motifs suivaotd avancés : « Bonne alternative au
tire-lait électrique. Moins douloureux, plus efiiea Augmente la stimulation bien sir et la
confiance de la mére concernant sa productiondaeté

« Prise en charge et investissement de la merespouallaitement dés la naissance.

Augmente la production de lait. »



Tableau Il : Raisons citées par les professionneéxpliquant que la premiére expression de lait

maternel ne soit pas réalisée dans les 2 heuresdlgveillance du post-partum

Liées a la mére

« Patiente non disponible si anesthésie générale »

« Fatigue, douleur maternelle »

« Méres souvent sidérées par la naissance tropqegit est difficile de parler dg
I'aprés accouchement, et encore plus de pratiquercte peu naturel »

« Besoin d'un petit temps de récupération, samsdsosollicitations »

Matérielles

« Pas de tire-lait au bloc obstétrical »

« Il n'y a pas de tire-lait électrique ou manugldoc »
« Aucun matériel pour recueillir le colostrum »

« Aucun matériel dédié en salle de naissance »

« Probléme de la conservation du lait exprimé #a da naissance »

\154

Organisationnelles

« Surcharge de travail en plus de la surveillarstétricale classique : manque
de temps »

« Surcharge de travail, pratigue non systématique | moment »

« Pas d’'« urgence » pour tirer le lait »

« Nous ne prenons pas le temps de le faire endmltaissance »

« Ce n'est pas la priorité, il y a plus d’inquiétuslir I'état de santé de I'enfant g
transfert immédiat »

« Parfois activité intense au bloc ne le permet Pas de connaissance sur
I'expression manuelle »

« On verra ¢a plus tard. Ce n’est pas la priorité »

« Pas de caractére d'urgence. Cela est réalisé@ dagatiente est installée dans

sa chambre en suites de couches »

« Pas mis en pratique, charge de travail la méjdittemps importante donc
manque de temps, pas dans nos pratiques »

« Je ne savais méme pas que I'on pouvait le faweclin « protocole » de serviq
a ce sujet : manque d'information »

e




7.1.2 Dans les services d’hospitalisation maternels : ges de couches (SDC),

grossesses a haut risque (GHR)

* Population interrogée

Au total, 41 professionnels sur 76 concernés (5d86yépondu aux questionnaires.

En GHR: 13/ 21 soignants ont répondu (9/11 sages-fenainé&d.0 aides-soignantes).

En SDC: 28/55 soignants ont répondu (15/24 Sages-femti@s puéricultrices, 12/23
Auxiliaires de périnatalité).

Les tableaux suivants présentent les réponsesdgmats en fonction des items abordés

dans le questionnaire, ou N = 41 (nombre de prigfessls ayant répondu).

Tableau Il : Encadrement et soutien des meres de W prématurés dans leur projet

d’allaitement maternel (AM)

Nombres Fréquence (%)

Quotidiennement 10 24.4
Réguliérement 20 48.8
Parfois 9 21.9
Jamais 2 4.9
Non réponses 0 0
Total 41 100

Tableau IV: La mise en place de 'AM chez les mérede NN prématurés est-elle plus
difficile que chez les méres de NN a terme ?

Nombres Fréquence (%)

Oui 23 56
Non 17 41.5
Non réponses 1 2.5

Total 41 100




Tableau V : Difficultés rencontrées par les soignas de SDC et GHR concernant

I'allaitement maternel en cas de naissance prématéae

Difficultés

maternelles

« Montée de lait tardive ou discrete, décourageariaines meres »
« Montée de lait plus tardive car pas de mise awse

« Préoccupations de la mere, difficulté d’investisent par rapport a
I'état du bébé, manque de présence dans la chanbieoraires fixes
pour la stimulation »

« Besoin d’étre rassurées sur leur capacité aré&trean d’ou
I'importance de la réussite de l'allaitement »

« Angoisse, stress liés a la séparation avec fgane»

« Réticence des patientes au tire-lait électrique »

« Focalisation des meres sur la quantité de lait,importante au
départ »

« Manque de motivation de la part de la maman »

« Ne pas avoir leur bébé avec elle a un effet pdggmue et donc il est
plus difficile d’avoir du lait avec le tire-lait »

« Tres peu de colostrum, montée de lait tardive »

« Manque de confiance »

Difficultés
organisationnelles,
matérielles ou du

personnel

« Utilisation du tire-lait électrique parfois diffle et probléme de
réegularité»

« Retard au commencement de la stimulation »

« Retard & la stimulation »

« Tire-lait électrique parfois contraignant, retdans la mise en place
du tire-lait électrique > 24 heures »

« Parfois manque de matériel »

« Tire lait utilisé souvent trop tard »

« Mangue de conseils adaptés donnés aux meres mdedormation
du personnel) »




Tableau VI : Moyens d’expression du colostrum utilsés durant les premiers jours

(plusieurs réponses étaient possibles)

Nombres
Tire-lait électrique (TLE) 38
Tire-lait manuel 3
Expression Manuelle (Exp.M) 1
TLE + Exp.M 5

Tableau VII : Délai entre la naissance et la premi@ expression de colostrum

Nombres Fréquence (%)
<6 heures 7 17
6 & 12 heures 17 41.5
12 a 24 heures 16 39
>24 heures 0 0
Non réponses 2.5
Total 41 100

Tableau VIII : Connaissez-vous la technique d'exprgsion manuelle ?

Nombres Fréquence (%)
Oui 32 78
Non 9 22
Non réponses 0 0
Total 41 100

Sur les 32 soignants connaissant la technique tBegmn manuelle, 12 (37.5%) mettent en

pratique cette méthode.



Tableau IX : Avez-vous regu une « formation » partguliere concernant l'allaitement

maternel dans le cadre de la prématurité ?

Nombres Fréquence (%)
Etudes 4 9.7
Carriere prof. 16 39
Jamais 20 48.8
Non réponses 1 2.5
Total 41 100

Tableau X : Existe-t-il un projet d'équipe ou une €flexion spécifique sur les

particularités de l'allaitement maternel chez le naveau-né prématuré ?

SDC GHR
Oui 0 4
Non 28 9
Non réponses 0 0
Total 28 13

Tableau XI : Travaillez-vous de fagon conjointe ave le personnel soignant

intervenant aupres de I'enfant afin d'individualiser la prise en charge ?

Nombres Fréquence (%)
Oui 10 24.4
Non 31 75.6
Non réponses 0 0
Total 41 100




Tableau XII : En cas d’hospitalisation en_ GHR pourmenace d’accouchement

prématuré, le mode d’alimentation est-il abordé agc la mére ?

Nombres Fréquence (%)
Systématiquement 3 23
Le plus souvent 8 61.5
Parfois 2 15.5
Non, jamais 0 0
Non réponses 0 0
Total 13 100

Tableau XIII : Comment I'information sur 'AM « spé cifique » chez le prématuré

est-elle délivrée aux meres @Plusieurs réponses étaient possibles)

Nombres
Informations orales 41
Consultation spécialisée 5
Affiches 29
Dépliants Réseau Sécurité Naissance 32
Réunions d’'informations 1
Consultante en lactation 6

Pas d’'information




7.1.3 Dans les services de Néonatologie : réanimation mé&ale, soins intensifs et

néonatologie

Sur les 3 services, 52 questionnaires sur 85luligs ont été renseigné (61.2 %).

Au total, 26 puéricultrices, 25 IDE, et 1 auxilmaide puériculture ont répondu.

13 de ces professionnels travaillent en néonat®|ogb aux Soins intensifs et 14 en
réanimation néonatale. Les tableaux suivants présetes réponses des soignants en

fonction des items abordés dans le questionnair®l ® 52 (hombre de professionnels).

Tableau XIV : Encadrement et soutien des méres deNNprématurés dans leur projet

d’allaitement maternel (AM)

Nombres Fréquence (%)

Quotidiennement 37 71.2
Régulierement 12 23
Parfois 3 5.8
Jamais 0 0

Non réponses 0 0
Total 52 100

Tableau XV: Rencontrez-vous des difficultés dans lmise en place de I'AM chez les
meéres de NN prématurés ?

Nombres Fréquence (%)

Oui 48 92.2
Non 2 3.9
Non réponses 2 3.9

Total 52 100




Tableau XVI :

Difficultés énoncées par les soignaatdes services de Néonatologie

concernant l'allaitement maternel en cas de naissae prématurée

Difficultés

maternelles

« Mamans viennent parfois & J2/J3 voir leur béhé [@opremiére fois »

« Les meéres ont du mal a tirer 8 fois par jour »

« Mamans hospitalisées dans un autre établisseueat réanimation »

« Probleme de manque de lait, maman ne tire pag,adsmotivation tout le long
de I'hospitalisation »

« Ne tire pas assez souvent, moral de la mamarsjoua quantité de lait »

« Manque de présence des mamans »

)

Difficultés

liées a I'enfant

« Contexte d’'urgence vitale pour I'enfant »

« Dégradation de I'enfant qui influe sur le voludelait des mamans »

« Peu de contact physique »

« Bébés instables »

« Difficultés d’éveil et de stimulation du fait ¢k prématurité, dans la mise au
sein et efficacité de succion »

« C’est au cas par cas. L'apprentissage des tété€pe long car I'enfant est
trop endormi ou la maman n’est pas souvent présente

« Difficultés de I'oralité liées aux gestes invasiutour de la sphére buccale »

Difficultés
organisationnelles,
matérielles ou du

personnel

« Mise en place difficile car la maman tire som 4&h aprés avoir accouché »
« Le temps pour en parler parfois »

« Manque de connaissances pour accompagner lesnmaama

« Mise a disposition du tire-lait difficile dansleervices de maternité,
connaissances sur I'allaitement parfois insuffisant

« Difficultés de suivi et de discours communs »

« Temps de latence entre la naissance et la missuignde I'allaitement »

« Par manque d'informations »

« Temps disponible. Pas toujours les mémes discours




Tableau XVII : Avez-vous recu une « formation » paticuliére concernant

I'allaitement maternel dans le cadre de la prématuté ?

Nombres Fréquence (%)
Etudes 11 21,2
Carriére prof. 23 44,2
Jamais 18 34,6
Non réponses 0 0
Total 52 100

Tableau XVIII : Les meres de NN prématurés sont-es en demande sur I'AM ?

Nombres Fréquence (%)
Oui 50 96.2
Non 0 0
Non réponses 2 3.8
Total 52 100

Tableau XIX : Délai de visite de la mére a son enfé en fonction du mode

d’accouchement

Voie basse
Nombres  Fréquence (%)

<6 heures 46 88.5

6 & 12 heures 5 9.6

12 a 24 heures 1 1.9

>24 heures 0 0

Non réponses 0 0

Total 52 100

Césarienne
Nombres  Fréquence (%)
<6 heures 15 28.8
6 a 12 heures 14 26.9
12 a 24 heures 20 38.5
>24 heures 3 5.8
Non réponses 0 0
Total 52 100




Tableau XX : Moyens d’expression du colostrum durahles premiers jours(plusieurs
réponses étaient possibles)

Nombres
Tire-lait électrique 51
Tire-lait manuel
Exp. Manuelle 8
Autre(s) méthode(s) 0

Tableau XXI : Connaissez-vous la technique d'expragn manuelle ?

Nombres Fréquence (%)

Oui 43 82.7
Non 9 17.3
Non réponses 0 0
Total 52 100

Sur les 43 soignants connaissant I'expression nli@n@e (46.5%) déclarent la mettre en
pratique.

Tableau XXII: Existe-t-il un projet d'équipe ou une réflexion spécifique sur les

particularités de l'allaitement maternel chez le naveau-né prématuré ?

Nombres  Fréquence (%)

Oui 48 92.3
Non 2 3.9
Non réponses 2 3.9

Total 52 100




Tableau XXIII : Comment I'information sur 'AM « sp écifique » chez le prématuré

est-elle délivrée aux meres Plusieurs réponses étaient possibles)

Nombres
Informations orales 52
Consultation spécialisée 19
Affiches 5
Dépliants Réseau Seécurité Naissance 35
Réunions d’'informations 1
Consultante en lactation 23

Pas d’information 0




7.2 Formation des soignants a la technique d’expressiananuelle

Au total, 14 séances de formation ont été dispanséte Juin et Ao(t 2012, permettant la
formation de 63 professionnels de santé (tous temepsavail confondus) a la technique

d’expression manuelle.

Tableau XXIV : Répartition des professionnels de saé formés a I'expression

manuelle en fonction du service (Période de Juin@odt 2012)

Suites de couches Grossesses a haut Gynécologie
risque
Nombre de séances
dispensées 6 5 3
Nombre de professionnels
formés / effectif du service 32/ 74 16/ 21 1531
(43,2) (76,2) (48,4)

Nombre de professionnelsl5 Aux. de périnatalité/ 34 8 Aides-soignantes / 1010 AS — ASHQ /18
formés / profession 13 Sages-femmes/ 24 8 Sages-femmes /11 4IDE/ 13
exercée 3 ASHQ/ 8 1 Cadre de santé
1 Puéricultrice/ 8

*Les parentheses indiquent les pourcentages /IDfrmiére Diplomée d’Etat / ASHQ : Agent des Sees Hospitaliers Qualifiés

Avant l'arrét des interventions, et pour savoir dsautres professionnels souhaitaient
bénéficier de la formation, une feuille d’'inscrigti avait été déposée dans chaque service.

Aucune personne ne s’était inscrite.



7.3 Impact de la formation sur les pratiques professionelles

Afin d’évaluer l'impact de notre action sur la poate professionnelle, les 63
personnes ayant assisté a la formation ont toutésséllicitées pour répondre au

guestionnaire post-intervention (annexe 5). Enéptesnbre et novembre 2012, nous en

avons récupeéré 33 sur 63 distribués (52.4 %), dadysieurs relances.

Figure 1 : Répartition des 33 professionnels ayamépondu au questionnaire post-

intervention en fonction de la profession exercee
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Avant d’assister a notre intervention

* Connaissance de la technigue d’'expression manuelle

Au total, avant d’assister a notre intervention/3B4(42.4%) connaissaient la technique

d’expression manuelle et 19/33 (57.6%) ne la cavadt pas.

Parmi les 14 personnes la connaissant, 9 la mdtgiten application (7 sages-femmes, 1

puéricultrice, et 1 IDE).




Figure 2 : Connaissance de I'expression manuelle @t formation selon la profession
exercée (N= 33)
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Apres avoir assisté a notre intervention

 Modification des pratiques concernant l'initiatida la lactation en cas de naissance

prématurée
- 29 soignants/3387,9%) ayant recu la formatioont déclaré que la formation avait

modifié leur pratique (12 totalement et 17 partiglent).
- 4 soignhants/33(12,1%), a savoir 4 Sages-femmes, ont déclar&eglaen’avait pas
modifié leur pratique. Parmi elles, 1 seule sagenrie mettait déja en application

cette technique.

* Professionnels ayant été amené a expliquer, & erdigkpression manuelle & une

meére ayant accouché prématurément et souhaitaitenll

Entre le £ juillet (début de la pratique de I'expression mglieien vue de recueillir le
colostrum pour un don dirigé d’'une mére a son drgegmaturé) et novembre 2012,
20/33(60,6%) soignants ayant participé et répondu agtouenaire post-intervention

ont été amené a enseigner I'expression manuelle.



Parmi lesquels : 9 sages-femmes, 5 aides-soigndnpericultrice, 1 auxiliaire de
puériculture, et 3 IDE.

Parmi ces 20 soignants, 16 d’entre eux ont mordrééhlisation pratique des gestes
nécessaires a la technique.

* Vous sentez-vous a l'aise avec la réalisation @gfession manuelle ?

31 soignants ont répondu a cette question :

- 7131(22.6%) se sentent completement a l'aise (6 sagyeses et 1 IDE) ;

- 15/31(48.4%) se sentent un peu a l'aise (5 sages-femtrades-soignantes, 2
auxiliaires de puériculture, 2 IDE, 1 puéricultrideASHQ)

- 9/31(29%)ne sentent pas a l'aise (4 sages-femmes, 4 aidgsastes, 1 ASHQ)

Délai de réalisation de I'expression manuelle afxémissance

24 soignants ont répondu a cette question :

- 4/24(16.7%) déclare que I'expression manuelle ests&aldans les 6 heures
suivant la naissance ;

- 12/24(50%) déclare qu’'elle est réalisée dans un dél&@ d 12heures ;

- 8/24(33.3 %) déclare qu’elle est réalisée dans un déla2 a 24 heures ;

e Le colostrum exprimé est-il acheminé dans le serdihospitalisation de I'enfant ?

27 soignants ont répondu a cette question :
- Oui, systématiquementl2/27 (44 ,4%)

- Oui, le plus souvent13/27(48.2%)

- Oui, parfois :1/27 (3.7%)

- Non, jamais 1/27 (3.7%)

+ La mise en place de cette technigue et/ou sa aéalispar les meres pose t'elle des
difficultés ?

Parmi les 27 soignants ayant répondu a cette guefi/27(77,8%) déclarent que la
mise en application de I'expression manuelle pesedifficultés e6/27 (22,2%)

déclarent qu’elle n’en pose pas.



Tableau XXV : Difficultés citées par les soignantaprés mise en place de la technique

Liées a la meére

« Probléme des femmes peu a l'aise avec leur cerps.

« Principalement chez les patientes pour quidigdment n’était pas un choix prem
mais motivé par la prématurité de leur enfant,diession manuelle est parfois mo
bien accueillie que le tire-lait électrique. »

« Certaines femmes peu a l'aise avec leur corpssséent une approche plus patiente

surtout si I'allaitement n’était pas forcément letibix premier ou non certain. »

« Pudeur »

« Cela est variable selon le contexte de naissééta, général de la patiente. »

« Gestion de la douleur et fatigue de la mamaesStie 'allaitement lors d’'un
accouchement prématuré et démotivation si montdaitdeas installée. »

« Parfois trop fatiguée aprés une césarienne guile fle rester en position assise. »

« Difficile a mettre en pratique chez les primigafeeu a l'aise avec leurs seins). »

er

N

Matérielles,

Organisationnelles

« Difficultés de mise en place de I'expression nadlieupar habitude du tire-lait.
Nécessité de ré informer régulierement car turnm-oaportant. »

« Probléme acheminement »

« Juste acheminement pas toujours simple et prabtenmatériel de recueil du lait. »
« Si mére césarisée, parfois il est difficile d’amele colostrum par les soignants dan
le service (probléeme de temps). »

[

Liées aux soignants

« Pas assez de pratique pour étre a l'aise encore.

« Je n'ai pas eu encore |'occasion de mettre atigpie. J'ai aussi fait la formation Cof
naitre ou j'ai eu les explications. »

« Disponibilité et « bon vouloir » du personnel. »

« Manque d'informations, de pratique et d'expéreene

« Le manque de pratique. Le voir sur un mannedest trés bien, mais jaimerai le vo
sur une meére pour vraiment visualiser. Les expblioatsont claires mais la pratique m

rendra plus a l'aise face a cette technique. »

=




* Avez-vous été amené a expliquer, ou & montrer tetteigue a un(e) ou plusieurs

de vos collegues ?

31 soignants ont répondu a cette questi@31(42%) ont expliqué cette technique

aprés avoir recu la formatioh8/31(58%) ont répondu non.

8. Meres ayant fait I'expression manuelle en vue d’'urdon dirigé de

colostrum

Entre le 1er Juillet 2012 et le 10 Janvier 2013n@&Pes ayant accouché prématurément ont
réalisé I'expression manuelle en vue d’'un don destum cru a leur(s) enfant(s) né(s)
prématurément et hospitalisé(s) dans I'un des aeswie Néonatologie du CHU de Nantes.
Ce qui représente 24 enfants prématurés ayant temtglement bénéficier du colostrum
de leur mere (16 singletons et 8 jumeaux).

Cette technique a également été pratiquée par 2smgyant accouché a terme mais

séparees de leur enfant hospitalisé en réanimaéonatale.



TROISIEME PARTIE : Discussion

8. Synthése des résultats

L'« état des lieux » réalisé préalablement a ngmegramme de formation, nous a
permis de constater que la mise en ceuvre de t&ahant dans un contexte de prématurité
est une situation complexe. Les professionnelsad&éstravaillant aupres de la mere ou de
I'enfant font état de difficultés multifactorielldiées a I'état de santé de I'enfant ou de la
mere, ainsi qu’a la physiologie de la lactatiom@t contraintes de I'extraction par tire-lait)
qui rendent la mise en route et le succés de itatteent maternel plus difficile que chez les
meres d’enfants nés a terme.

Le mode d’accouchement a aussi un impact sur la emsroute de la lactation. En cas de
césarienne, le mode d’anesthésie, la rencontre émtmeére et son enfant plus tardive,
parfois de 24 heures ou plus, auxquels s’ajoutioldeur, sont autant d’éléments retardant
le démarrage de l'allaitement.

Or, pour la mére, l'allaitement peut-étre un moyoffrir a son enfant ce que personne
d’autre ne peut faire a sa place. Méme si les pant amenés a participer rapidement
aux soins de leur enfant, la plupart des soins assurés par le personnel soignant et le fait,
de donner son lait pour nourrir son bébé, est ppunere, une opportunité de s’impliquer
encore plus avec des bénéfices certains pour ta darson enfant.

Il est donc essentiel que ces meres souhaitariteallsoient informées, encouragées et
soutenues a chaque étape de leur allaitement. § gdacilités pour exprimer et recueillir

leur lait doivent leur étre apportées et cela daslissance.

L'initiation de la lactation dans un délai de 6 fesuapres la naissance est un facteur clé
pour la réussite de lallaitement. Durant les 4&nperes heures (phase colostrale),
I'objectif n'est pas de produire du lait en grangigantité mais de stimuler la montée
laiteuse, ne pas la retarder. Or, nous constatoascg délai est bien souvent dépassé. Le
caractére « non urgent » pour tirer le lait aing des difficultés liées a I'usage du tire-lait
électrique (indisponibilité, contraintes mécanique$ sont citées par les soignants. Un

manque de connaissance sur les spécificités daitéshent maternel dans le cadre de la



prématurité est aussi constaté. Notre démarché aac d’améliorer l'initiation de la
lactation grace a la mise en pratigue de I'expoessnanuelle. Une fois cette formation
acquise, les professionnels nouvellement formés esommesure de I'enseigner aux meres
pour que les nouveau-nés prématurés en soientdesgys bénéficiaires (don de colostrum

cru).

La participation et I'investissement des équipdagrsamtes a notre projet, nous ont permis
de remplir en parti nos objectifs. Grace a la fdiamade 63 professionnels de santé a la
technique d’expression manuelle, 20 méres de nouwéa prématurés ont réalisé cette
technique et ce recueil entre I8 jliillet 2012 et le 10 janvier 2013 en vue d'un diirect

de colostrum cru. Il s’agit 1a d’'un début, et mémides efforts restent a poursuivre, le
dynamisme et I'implication des équipes ont perneidecavancée, a la fois bénéfique pour
la mere et I'enfant. Cependant, le délai entre d&ssance et la premiére expression

manuelle reste trop important. Ce point, entreesfpeut-&tre amélioré.

9. Points faibles et points forts de notre étude

Points faibles

- La formulation, pas toujours assez précise, deaic&s questions dans les
formulaires distribués pour I'« état des lieux issant la possibilité d’'une certaine
subjectivité dans les réponses ;

- Le nombre de retours au questionnaire post-formg6a,4%) ;

- Les formations ont toutes été réalisées en jourmé@ermettant pas de sensibiliser
et de former les soignants ne travaillant que Ia;nu

- En raison de contraintes d’organisation, aucunedtion n’a pu étre dispensée au
bloc obstétrical ;

- Le fait de ne pas avoir le ressenti des meres coées. Ce point pourra faire I'objet

d’une autre étude.



Points forts

- Mise en place dune action spécifique en faveur deses de nouveau-nés
prématurés souhaitant allaiter ;

- Formation pluridisciplinaire, a la fois théorique eratique, ameéliorant les
connaissances sur les particularités de I'allaitenmeaternel du prématuré, et les
modalités pratiques favorisant le succes de latiact ;

- Uniformisation des pratiques, en vue d’améliorecdaérence dans le discours et la
pratique quotidienne aupres de ces meéres et denéasts, plus fragiles ;

- Concernait I'ensemble des acteurs de santé exeagangs de la mere et son enfant,
chacun pouvant apporter de part sa fonction, unde gprécieuse et un

accompagnement dans la mise en route de I'allaitematernel ;

10.Importance de l'information et du soutien dans la éussite de l'allaitement

Bien que la lactation soit un processus biologigaturel, I'allaitement quant a lui, n’est
pas instinctif. Parmi les facteurs de réussitegrinénnent I'information et le soutien que
recoivent les meres de la part des équipes soigsiagttcela dés la naissance.

La période immeédiate qui suit la naissance préréatuest un moment d’anxiéte,
d’incertitudes, et de sidération pour les parepés, « toujours préparées » en anténatal. Le
pronostic vital de I'enfant et/ou de la mere pete-@nenace, et le probleme de l'allaitement
est donc bien souvent relayé au second plan. Mémette période n'apparait pas étre le
moment opportun pour initier de fagon pratique #xtdtion chez ces meres, une
information adaptée de la part des professionnelsahté est nécessaire, et cela des la
naissance.

Se montrer prévenant a I'égard de la mere et lpodpr un soutien est susceptible de
renforcer sa confiance, d’autant plus fragilisée lgaprématurité, et d’avoir un effet
bénéfique sur I'allaitement a distance. Un simplatact méme de courte durée dispensé
individuellement et immédiatement apres I'accoucheinpeut avoir des effets positifs [7]

sur la réussite de l'allaitement a plus long terme.



Ainsi, au bloc obstétrical, méme si la réalisatpyatique de la premiére expression lactée
est difficilement envisageable (raisons d’orgamiggtde temps, de priorités...), la mere
souhaitant allaiter son enfant prématuré ou ne asdcpas quel mode d’alimentation
choisir, doit pouvoir étre informée, accompagngedament aprés son accouchement, de
facon systématique. Les soignants, chacun dansnigién qu’ils occupent, ont un role
important a jouer.

La connaissance du désir d’allaitement peut éttieipée par I'équipe du bloc obstétrical,
qui peut alors relayer cette information aux égsipeenant en charge le couple mere-
enfant. Ainsi, les intervenants ayant connaissateee désir, peuvent plus rapidement
mettre en ceuvre une prise en charge adaptée. Qail tide transmissions et de
communication entre les différentes équipes esbitapt et a améliorer, pour harmoniser
la prise en charge entre les services. Une feddléransmission spécifique permettant de
suivre le déroulement de l'allaitement en cas dématurité pourrait étre une piste
intéressante. Elle permettrait aux soignants ieteamts auprés de I'enfant et auprés de la
mere d’avoir un suivi quotidien, et de communiquser les éventuelles difficultés
rencontrées par la mére, I'état de santé de I'érgaar ajuster la prise en charge. Malgré

tout, il s’agit d’une feuille supplémentaire a rdmpar les professionnels.

Méme si un tiers voire la moitié des femmes dédiden’’alimentation de leur enfant avant

la grossesse [7], dans un contexte de naissanogfu¥ee tout peut-étre remis en cause.
Certaines meres n'ont pas encore pris de décisiare €ui concerne I'alimentation de leur

bébé, et I'allaitement est parfois ressenti commeempatible avec la prématurité. De plus,
beaucoup de méres n’ont qu’'une connaissance parties bienfaits du lait maternel et

n'ont pas forcément conscience de son intérét maeur leur enfant né prématurément.
Dans le respect des convictions de chaque femnpouwt lui permettre de prendre sa

décision dans les meilleures conditions possibiesest de la responsabilité des

professionnels de santé de donner une informat@recobjective et loyale sur la pratique

de l'allaitement et sur ses bénéfices [6].

Dans le cadre d’'une hospitalisation en grossesskauf risque, méme si les femmes
hospitalisées pour menace d’accouchement prémapareexemple, peuvent s’entretenir

avec un pédiatre-néonatologiste, et que lalim@rnatest un point abordé, il serait



intéressant et pertinent que ces femmes puissetitiper & des réunions, des ateliers
organisés par les sages-femmes et aides-soigreuntesin du service, sur l'allaitement et
ses modalités pratiques en cas de prématurité.Seedit une sorte de préparation avant la
naissance, si cette derniere arrivait plus tot piévue. La littérature montre un impact
positif des conseils et de 'accompagnement pradigur la conduite et la réussite de
I'allaitement maternel en cas de prématurité, paganede réduire I'anxiété maternelle et
d’augmenter la production ainsi que la durée dialteament dans cette population plus

vulnérable [51].

11.La formation initiale et continue des professionnel de santé

Les parents doivent donc étre informés des bérgticelait maternel mais encore faut-il
que ces notions soient connues des soignants fé&inléftat des lieux réalisé préalablement
a notre action, montre un manque de connaissangesemant les spécificités de
l'allaitement maternel dans le cadre de la prénitaturdans toutes les catégories
professionnelles et dans I'ensemble des servitegagés.

Cette insuffisance de connaissances sur l'allaiteémeaternel peut s’expliquer par une
formation initiale qui difféere en fonction de lagbession.

Les programmes de formation initiale sur le théneel'dllaitement, tant sur le plan
théorique que pratique, ne sont pas les mémessefdse médecins généralistes, les
gynécologues-obstétriciens, pédiatres, sages-femniefirmiers, puéricultrices et
auxiliaires de puériculture, aides-soignants ...

Par exemple, I'allaitement ne figure pas dans y@amme récemment révisé des études
conduisant au dipléme d’Etat d’infirmier (Arrété 8 juillet 2009). En ce qui concerne les
médecins généralistes, le nombre d’heures consaeréalimentation des nourrissons est
limité, de méme que pour les gynécologues obsigtsgmu I'allaitement est traité de fagon
succincte. Le programme des études de sages-ferpnéesit dans ses objectifs de
« promouvoir l'allaitement et d’assurer son suivinais le volume d’enseignement est
variable selon les écoles [6]. A I'école de sagasries du CHU de Nantes, 6 heures

d’enseignement sont consacrées a l'allaitement rmeltesur les 4 années d'études. Ces



cours sont dispensés en L2. En L3, 8 étudiantessiskent de réaliser I'unité
d'enseignement librement choisi sur le méme thamerddite 2 ECTS.

Les thémes de l'alimentation sont aussi abordépéelmatrie, sans que cela ne dépasse 2
heures. Bien souvent, il s’agit de données théoriques, okmge développées sur
l'allaitement du nouveau-né a terme, et les spi@8 de l'allaitement en cas de
prématurité sont rarement abordées, a la fois@orihet en pratique.

Ces différences de formation initiale et contines grofessionnels de santé entrainent des
incohérences voire des contradictions dans le disodonné aux femmes ainsi que dans la
pratique courante.

La formation continue, dont I'objectif est d'amého et d’'actualiser les connaissances est
obligatoire pour tous les personnels de matermit& gue des services de néonatologie et
de pédiatrie [6]. Peitschnig et al. [52] ont morgiée 'information des professionnels sur
l'allaitement d’enfants grands prématurés permetizaugmenter le taux d’allaitement
maternel exclusif de 21 ,5 % a 62,5%.

Une amélioration des connaissances sur les spgsfide I'allaitement maternel chez
I'enfant prématuré était donc indispensable endiaméliorer la pratique au quotidien. Ces

spécificités étaient présentées en premiere parele chaque intervention.

12.La premiere expression de lait, premiere stimulatin mamelonnaire

L'état des lieux réalisé préalablement a notreryigetion, nous a permis de constater que
le délai d’initiation de l'allaitement maternel damn contexte de prématurité n'est pas
optimal. En effet, le délai entre la naissanceaepremiere stimulation est trop long par

rapport a celui suggéré dans la littérature qudesh heures maximum. Au bloc obstétrical,
la mise en route de l'allaitement n’est quasimemhgis initiée dans les 2 heures de
surveillance du post-partum immédiat, de méme caes des services d’hospitalisation

maternels (suites de couches et grossesses pathmsy ou 41.5% des soignants

interrogés déclarent qu’elle est initiée dans uaidie 6 a 12 heures et 39% dans un délai
de 12 a 24 heures.

Or ce délai est un des facteurs prédictifs de Uagiée de I'allaitement maternel a court et

long terme, d’autant plus en cas de naissance &amné. Il intervient sur la quantité de lait



produite et sur la durée de l'allaitement. Un mtdiexpression du lait peut avoir un impact
négatif sur sa production a plus long terme, etpfession précoce de colostrum est

associée a une meilleure réussite de la lactabion [

Une étude prospective observationnelle [23] menée 149 meres de nouveau-nés
prématurés et de faible poids de naissance, ayamt projet d’allaiter, montre que
I'expression de lait dans les 6 heures qui suileenaissance augmente significativement la
durée de l'allaitement et est associée a une augtieendu volume de lait produit.

De plus, dans les « Dix conditions pour le suca$allaitement maternel » rédigées par
'OMS, la condition n°5 stipule que : « Le persohseignant devrait offrir d’aider les
meres a allaiter dans les 6 heures suivant 'adwent et leur montrer comment extraire
leur lait [...] Une assistance devrait étre appode meres dont les bébés sont placés dans
'unité de soins spéciaux afin de leur montrer cantfaire démarrer puis entretenir la
lactation par I'expression fréquente de lait ».

Cette notion de délai est particulierement intéetslorsque I'on sait que I'insuffisance de
lait dans les 6 premieres semaines du post-partiiia @aison la plus courante d’arrét de
I'allaitement. Cette insuffisance de lait est 28 fplus fréquente chez les méres d’enfants
prématurés [46].

Un des objectifs de notre travail, était de rédléreemps de latence entre la naissance et la
premiére stimulation mamelonnaire grace a la puatige I'expression manuelle. Elle
permet d'initier la lactation sans perdre de temgts,d’assurer un apport précoce de
colostrum frais de la mére a son enfant prématwspitalisé. Notre formation s’est
attachée a expliquer I'intérét et I'importancerdepecter ce délai dans la bonne mise en
route de [lallaitement. Malgré notre interventiomnd les services d’hospitalisation
maternels, ce délai est encore trop long et desteffestent a fournir. En effet, seuls 16,7%
des soignants formés déclarent que lorsque I'egfmesmanuelle est initiée, elle est

réalisée dans ce délai optimal de 6 heures.

Le manque de matériel souligné par les soignantdus particulierement le nombre limité
de tire-laits électriques disponibles dans lesisesy a conduit le lactarium a passer une

commande de 42 tire-laits pour répondre a ces hesGar méme si le tire-lait électrique



n'est pas le moyen optimal pour le recueil du dolos, il est indispensable par la suite
pour permettre a la mere d’entretenir sa lactatemm,attendant que son enfant puisse
s’alimenter directement au sein. Grace a l'enseigm de I'expression manuelle, nous
pouvons passer outre ce manque de matériel, ebggoga pratique rapidement a la mére

sans aucune contrainte.

Certains soignants reconnaissent aussi un retarstimhelation avec une mise en place
tardive et parfois contraignante du tire-lait dliegte. En conséquence, la montée laiteuse
est retardée, peu abondante, et il est alors itBffpour la mere de rester motivée en vue
d’obtenir une production largement supérieure agsoms de son enfant. Une production
adéquate de lait facilitera la transition de I'aimation par sonde a la tétée directe au sein,
en réduisant I'effort demandé au prématuré potralesfert de lait.

La mere doit prendre conscience et comprendreét@it d’exprimer son lait aussi
rapidement et souvent que possible (6 a 8 foisé24ds y compris la nuit) [20].

Une production journaliére de 500 ml de lait déslémxieme semaine est garante d’'une
production adéquate les semaines suivantes. Lesnesl de lait exprimés déterminent la
durée et I'exclusivité de l'allaitement [53]. Deupl I'étude menée par I'équipe de Jane
Morton [46], témoigne de I'importance I'expressifsdquente de colostrum pendant les 3
premiers jours du post-partum permettant d’augmelatgoroduction de lait dans les 2
semaines qui suivent. L’expression manuelle, estcdon moyen simple et efficace
d’amorcer la lactation dans un contexte de naiss@gmématurée, et pouvant répondre a

certaines des difficultés énoncées par les soignant

13.Difficultés inhérentes a la mise en place de I'expssion manuelle au sein des

équipes

La modification des pratiques, voire linitiationude nouvelle pratique, au sein d’une
équipe est un travail complexe, ne résultant paguement de I'amélioration des
connaissances, mais bel et bien, d’'un changematiitdtie a la fois dans la dynamique

d’équipe et sur le plan personnel.



Notre travail pour ce mémoire, en plus d’apportes donnaissances nouvelles ou peu
connues, voulait uniformiser la pratique courariteeevoulait étre une « aide » aussi
bien pour les professionnels que pour les femmesiyinamisme des équipes ainsi que
le nombre de femmes ayant réalisé I'expression elnwepuis le changement de
pratique, témoignent de l'intérét et de l'adhésides soignants a notre projet.
Cependant, les efforts restent a poursuivre estitlifficile de faire changer la pratique
courante de facon durable. Il est toujours difficll’actualiser les connaissances
acquises par la formation initiale et de modifies Ipratiques avec lesquelles nous
sommes le plus a l'aise, ce qui constituent detaoles au changement.

Tout cela demande du temps, et un investissemerstat. La formation en équipe
permet un échange entre les soignants et favais®hérence des pratiques en vue
d’améliorer la qualité des soins [54].

Désormais, il serait intéressant de favoriser di@gen la communication entre les
équipes s'occupant de la mere et celles s’occupant’enfant, afin d'avoir une
uniformité globale, avec un méme fil conducteumipe plus grand bénéfice du couple

meére-enfant.

Une autre difficulté est celle de la confusion [dussentre sein érotique et sein
nourricier aussi bien du coété des meres, que dé @é$ soignants expliquant que la
technique d’expression manuelle ne soit pas tosjfagile a proposer. L’allaitement,
c'est aussi une histoire de sensualité, d'émotioes, d’ambivalences. Les
représentations que peuvent en avoir certains aoigrpeuvent expliquer le fait qu’ils
ne se sentent pas a laise avec cette technique bfi€elle n’implique pas
nécessairement de toucher le sein maternel. Eh E#pprentissage de la technique
d’extraction du lait par massage du soignant adeem’impliqgue pas nécessairement le
toucher. Bien au contraire, il est important paumere qu’elle puisse faire le geste
elle-méme tout en étant guidée par le professioquigbeut faire le modéle en montrant

les gestes sur lui-méme. C’est ce qu’on appelfrache de type « Hands off » [55].

Enfin, 'acheminement du colostrum dans le sendt®spitalisation de I'enfant pose

parfois probléme, notamment en cas de césariensqui® la méere ne peut pas se



déplacer ou lorsque la charge de travail ne pepast au soignant de conduire le

preélévement.

14.Le rble de la sage-femme

L’allaitement maternel est un enjeu de santé publiget son soutien implique tous les
acteurs de la périnatalité, et en particulier fges-femmes.

Cependant, il est indispensable de faire la difféeeentre les enjeux de santé publique
concernant des populations entiéres, et I'accongragnt personnalise, centré sur des
besoins uniques comme par exemple dans le cadaendéssance prématurée.

La sage-femme, en tant qu’interlocutrice principdlecouple et de la femme pendant la
grossesse, lI'accouchement et dans le post-partwn,réle majeur dans ce soutien, et la

promotion de l'allaitement.

Intervention de la sage-femme dans l'allaitement&nhde prématurité

La mére accouchant prématurément et ayant pouetpd@llaiter, méritera d’autant plus
d’attention et d'accompagnement, notamment si detefirs ayant une association négative
avec l'initiation et/ou la durée de l'allaitementn$ présents, comme par exemple : la
primiparité, le tres jeune age maternel, le niveatio-économique précaire, experience
d’allaitement négative, le tabagisme ou encoredsitg [6].

Nous avons vu que le démarrage de l'allaitementemat est une étape importante,
prédictive de son succes et de sa durée a plustéonge. Mais son accompagnement est
compligué par la durée de plus en plus courte jouséles méeres a la maternité (sauf
hospitalisation en unité Kangourou) et aux obstabtes a la prématurité. Le séjour de la
meére est donc un moment clé et déterminant pougr atds femmes a débuter leur
allaitement. Le soutien, la position de I'équipeigeante, I'écoute empathique et
'encouragement doivent améliorer le sentiment denmétence de la mere, souvent
fragilisé et une aide pratique sur les techniquaiaitement est indispensable.

Avant la sortie, la sage-femme doit s’assurer da ¢éroulement de la lactation et que la
mere est acquis les moyens nécessaires a sa fgeutsuimere doit avoir connaissance des

ressources a sa disposition une fois rentrée dieez e



Le suivi de I'allaitement peut-étre pris en chapge une sage-femme libérale.
Le Réseau Sécurité Naissance des pays de la Lddit@é des plaquettes regroupant les

coordonnées du lactarium, PMI, ainsi que des aa$ocs de soutien.

L’allaitement dans les compétences de la sage-femme

Le code de déontologie qui régit la professionaesemme stipule a I'article R4127-325
que « dés lors gu'elle a accepté de répondre adanmeande, la sage-femme s’engage a
assurer personnellement avec conscience et dévoudesesoins conformes aux données
scientifiques que requiérent la patiente et le eauwné » [56].

L'article R4127-304, modifié par le décret n°201&2t&lu 17 juillet 2012, déclare que « la
sage-femmae I'obligation d'entretenir et de perfectionner sesnaissances professionnelles,
dans le respect de I'obligation de développemeonfiepsionnel continu » [56], ce qui peut-étre
appliquer au theme de l'allaitement. Elle doit éga¢nt savoir développer des actions en
partenariat avec d'autres professionnels de saréteurs sociaux pour une meilleure prise en

charge des personnes soignées [57].

La sage-femme, dans le cadre de son exerciceddod permettre aux meres de nouveau-nés
prématurés de mettre en route leur lactation elegretenir, grdce a une prise en charge

adaptée et individualisée a chaque situation, guahhistoire.



CONCLUSION

Le lait maternel est I'aliment optimal pour tous lBourrissons, particulierement
pour le nouveau-né prématuré, plus vulnérable. Qixpd, la mise en ceuvre et la poursuite
de [lallaitement maternel sont plus complexes cHeg meres ayant accoucheé
prématurément. Notre étude a mis en évidence debmuses difficultés dues
principalement au retard pris dans l'initiationlddactation.

Le délai entre la naissance et la premiere exmnesi# colostrum est un facteur prédictif de
la réussite et de la poursuite de I'allaitement. |©délai de 6 heures recommandé dans la

littérature pour débuter cette initiation est naeat respecté.

L’'objectif essentiel de notre travail était d’anoér l'initiation de I'allaitement grace a
I'enseignement et la mise en pratiqgue de la teclmnilarmet, permettant I'expression
manuelle du lait rapidement apres la naissances sanours immédiat au tire-lait
électrique.

La formation des professionnels de santé au CHNaitges a cette technique entre Juin et
Aolt 2012, a permis a 20 méres ayant accouché puénzent de mettre a profit cette
pratique pour stimuler leur lactation. Leur enfantainsi pu bénéficier du colostrum
exprimeé.

Bien qu'’il ne s’agisse que d’'un début, il est erageant et les efforts restent & maintenir

pour le plus grand bénéfice des prématures.

Afin de prolonger ce travail, il serait intéressdiévaluer 'impact de cette pratique aupres
des meéres concernées, ainsi que les bénéficeadtmitiistration du colostrum cru sur la

santé du nouveau-né prémature.
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ANNEXES

Annexe 1 : COLOSTRUM DANS LES 48 PREMIERES HEURES

A compter du 1*" juillet, tous les nouveau-nés hospitalisés, séparde leur mére et
pour lesquels un allaitement maternel est souhaitéloivent pouvoir bénéficier du

colostrum dés les premiéeres alimentations.

Pour cela, il est enseigné aux meres en mateeitehnique d’expression manuelle qui
permet d’obtenir du lait en petites quantités s@tessité immédiate du tire-lait et sans

risque de perte de ces petites quantités le losgamis.

Il est par ailleurs montré que les méres utilisantexpression manuelle plus de 5 fois
par 24 heures durant les 3 premiers jours en plusell’utilisation du tire-lait

électrique, produisent 80% de lait en plus que cedb qui ne le font pas.



Lorsqu’un enfant allaité doit étre alimenté darssdeux premiers jours, n’hésitez pas a
téléphoner en maternité pour voir si la mére ak&agielques prélévements de colostrum

qui pourrait étre donnés au lieu de I'habituel & prou « HA ».

Nalile Godon — CHU de Nantes — Juillet 2012

Annexe 2 : Contre-indications a I'allaitement matenel

* Chez I'enfant
Anomalies congénitales du métabolisme comme pample, la galactosémie.

* Chez la mére
Cl absolues psychose, infection par le SIDA ou VIH, consommiatie
médicaments contre-indiqués avec l'allaitement cenen anti métabolites,
utilisation de drogues illicites par voie intraveurse ou inhalation, consommation
chronique d’alcool ;
Cl temporaires iésions herpétiques sur le mamelon, médicamengsilostances

radioactives ;

Annexe 3 : Technigue d’Expression Manuelle




POUR EXTRAIRE LE LAIT

Comment drainer les réservoirs

1. PLACER le pouce le pouce lindex et le
majeur a environ 1 ou 1-1/2 pouce du
mamelon.

Utilisez cette mesure comme guide seulement
car elle ne représente pas nécessairement le
contour de l'aréole, le périmétre de celui-ci
pouvant varier d'une femme a l'autre.

Placez le pouce au dessus du mamelon et les
deux autres doigts en dessous pour former un
C (voir illustration).

Remarquez que les doigts sont placés de
maniére a ce que les réservoirs se trouvent
juste en dessous.

Evitez d'entourer tout le sein.

2. APPUYEZ FERMEMENT et directement les
doigts contre la cage thoracique.

- Evitez d'écarter les doigts.

- Sivous avez de gros seins, soulevez le
sein avant d'appuyer.

3. ROULEZ simultanément le pouce et les
deux doigts vers I'avant comme pour prendre
vos empreintes digitales.

- Ce mouvement de rotation du pouce et
des doigts comprime et vide les réservoirs
de lait sans abimer les tissus délicats du
sein.

- Observez bien dans l'illustration ci-contre
la positon des ongles du pouce et des
deux doigts lors du mouvement.

4. REPETEZ EN CADENCE pour bien vider
les réservoirs.

8/

Placez les doigts, appuyez, roulez, placez
les doigts, appuyer, roulez. ...

Fin du
rouiement






5. DEPLACEZ le pouce et les doigts autour du
mamelon de maniére a vider les autres
réservoirs, Utilisez les deux mains sur chaque
sein. Les illustrations ci-contre indiquent la
position des mains sur le sein droit.

A EVITER
Evitez de presser le sein, car cela risque

de causer des ecchymoses.

Evitez de tirer sur le sein et le mamelon,

car cela risque d'abimer les tissus.

sur le sein,
car cela risque d'irriter la peau (brdlures de
friction),

POUR FACILITER LE REFLEXE
D'EJECTION

Comment stimuler I'écoulement du lait

MASSEZ les alvéoles et les canaux
lactiféres.

Commencez par le haut du sein. Appuyez
fermement contre la cage thoracique. Du
bout des doigts, tracez sur la peau des
cercles 3 un endroit précis du sein,

Aprés quelques secondes, déplacez les
doigts vers un autre endroit.

Continuez de masser en décrivant une
spirale jusqu'a ce que vous ayez atteint
'aréole.

Le mouvement est semblable a celui utilisé
pour 'examen du sein,

Main droite Main gauche

Glsser




2. CARESSEZ la surface du sein de haut en
bas jusqu'au mamelon en un mouvement
semblable a un léger chatouillement.

- Continuez ce mouvement de haut en bas
jusqu'au mamelon en faisant le tour du
sein. Ceci vous aidera a vous détendre et
contribuera a stimuler le réflexe d'éjection.

3. SECOUEZ votre poitrine tout en vous
penchant vers 'avant de maniére 2 ce que ~
la gravité aide au réflexe d'éjection. SECOUEZ

MARCHE A SUIVRE

Les méres qui doivent extraire leur lait pour remplacer complétement une tétée et celles qui doivent
établir, augmenter et maintenir leur production de lait quand le bébé ne peut téter devraient procéder
ainsi

-  Extraire le lait de chaque sein jusqu’a ce que I'écoulement diminue,

- Faciliter le réflexe d'éjection des deux seins en massant, caressant et secouant. Ceci peut se faire
simultanément.

- Recommencer a nouveau une ou deux fois toute I'opération : tirer chaque sein pour stimuler le
réflexe d'éjection. L'écoulement diminue généralement plus 16t les deuxiéme et troisiéme fois, &
mesure que les réservoirs se vident.

TOUTE L'OPERATION devrait durer de 20 4 30 minutes environ.

Extraire le lait de chaque sein pendant 5 & 7 minutes
Masser, caresser, secouer,
Extraire le lait de chaque sein pendant 3 a 5 minutes.
Masser, caresser, secouer.
Extraire le lait de chaque sein pendant 2 2 3 minutes.

N B. Si la production de lait est déja bien établie, les durées indiquées vous serviront de guide.
Observez le jet et changez de sein lorsqu'il diminue.

S'iln'y a pas encore de lait ou s'il n'y en a que trés peu, respectez scrupuleusement les durées
suggérées ci-dessus.

Reproduction d'un feuillet d'information de LLL



Annexe 4 : Questionnaires distribués pour « I'étatles lieux » des pratiqgues

I. Questionnaire destiné au personnel du Bloc Obdiécal

1/ Quelle profession exercez-vous ?

1-Aide-soignante 0 2-Puéricultrice [

3-Auxiliaire de puériculture 0 4-Sage-femme [}

2/ Dans guel(s) service(s) exercez-vous ?

Bloc obstétrical O Suites de couches O

Autre, précisez :

3/Depuis combien d'années exercez-vous votre miofes

Dans un contexte de naissance prématurée (< 37riggssitant le transfert immédiat du nouveau-nésla
naissance et lorsque la mére peut recevoir ur@nmdtion :

4/ Le choix du _mode d'alimentation est-il redent@ada mére avant qu'elle ne quitte la salle desaace ?

1-Oui, systématiquement (I 2-Oui, le plus souvent [J

3-0Oui, parfois O 4-Non, jamais O

5/ Lorsque la mére est indécise ou ne souhaitel@ker son enfant prématuré, lui donnez-vousinfemation éclairée

afin d'exposer les bénéfices de l'allaitement matetans le cadre d’une naissance prématurée ?

1-Oui, systématiguement [} 2-Oui, le plus souvent [}

3-Oui, parfois O 4-Non, jamais O

6/ Lorsque l'enfant est stable, et ne nécessitd@amnsfert immédiat, est-il proposé a la mérawpeére une séance de

peau a peau ?
1-Oui, systématiguement [ 2-Oui, le plus souvent [}
3-Oui, parfois ] 4-Non, jamais 0

7/Si oui, la durée moyenne du peau a peau est de :

1- 0 a 30 minutes O
2- 30 a 60 minutes O
3- >60 minutes O

8/ Si la mére souhaite allaiter et que son enfsintransféré immédiatement, la premiére expressdait maternel est-

elle réalisée dans les 2h de surveillance du pas$trm immédiat ?

1-Oui, systématiguement [ 2-Oui, le plus souvent [}



3-Oui, parfois ] 4-Non, jamais 0

9/ Si oui, par guel(s) moyen(s) ?

Tire-lait manuel 0
Tire-lait électrique 0
Technique d'expression manuelle 0 Autre, précisez :

10/Si non, pour guelle(s) raison(s) ? :

11/ Au cours de vos études, ou de votre exercigiegsionnel, avez-vous recu une « formation » @aiéire concernant

I'allaitement maternalans le cadre de la prématurité?

1-Oui, au cours des études]
2-Oui, au cours de la carriere professionnellesiation continue)

3-Non, jamais!

12/ 1l existe différents moyens pour exprimer ¢ faaternel. Connaissez-vous la technique d'eximessanuelle,

pouvant étre initiée précocement chez les méremdeeau-nés prématurés afin d'augmenter la priodude lait ?
1-Oui [ 2-Non!

13/ Si oui, est-ce une technique gue vous mettegpplication auprés de ces femmes ?
1-Ouiil 2-Non! 3-Parfois [

14/ Seriez-vous intéressé(e) pour recevoir unernmition et un apprentissage de cette technique ?
1-Oui [J 2-Non!

15/ 1l est préférable de débuter le plus tét pdesibrés la naissance I'expression lactée (déléildaures

maximum).Selon vous, est-il pertinent de débutéie@xpression deés la salle de naissance :
1-Oui [ 2-Non!

Pourquoi ?

1. Questionnaire destiné au personnel des Soinstiensifs, Réanimation Néonatale et Néonatologie

1/ Quelle profession exercez-vous ?

1-Puéricultrice’ 2-Auxiliaire de puériculture 3-Infirmierel’

2/Dans quel(s) service(s) exercez-vous ?

Néonatologie | Soins intensifs Réanimation néonatale  Autre, précisez :

3/ Depuis combien d'années exercez-vous votre [wiofes




4/ Dans |'exercice de votre profession, étes-vousngna « encadrer » et « soutenir » des meres deaomé hospitalisé

dans leur projet d'allaitement maternel ?

1-Oui, quotidiennement O 2-Oui, réguliérement O

3-Oui, parfois O 4-Non, jamais 0

5/Au cours de vos études, ou de votre exercice gsaianel, avez-vous recu une « formation » paréioellconcernant

I'allaitement maternalans le cadre de la prématurité?

1-Oui, au cours des études
2-Oui, au cours de la carriére professionnellesiation continue)’l
3-Non, jamais [J

6/ Les méres de nouveau-nés prématurés hospitabisé®lles en demande sur l'allaitement maternel ?
1-Oui [ 2-Non

7/Lorsque la mere souhaite allaiter son enfant Béhpturément, rencontrez-vous des difficultés damsise en place et

I'accompagnement de I'allaitement maternel chemegss ?

1-Oui, systématiquement (I 2-Oui, le plus souvent [J

3-0Oui, parfois O 4-Non, jamais O

Si oui, quelle(s) difficulté(s) ?

8/ Au sein du service, existe-t-il un projet d'équgu une réflexion spécifique sur les particulardé I'allaitement

maternel chez le nouveau-né prématuré ?
1-Oui [ 2-Non

9/ Au sein du service, comment l'information sutdifement maternel « spécifigue » chez le prénéaést-elle délivrée

aux meres ? (plusieurs réponses possibles)
Informations orales

Consultation spécialisée

Affiches

Dépliants Réseau Sécurité Naissance
Réunions d'informations

Présence d'une consultante en lactation

O 0o oooogog g

Pas d’'information « spécifique »

Autre, précisez :

10/ Dans un contexte de naissance prématurée, cleemére ayant accouché paie basseet sans autre complication, la

premiére visite de la mére a son enfant se fais dardélai :

1-Inférieur aux 6 premiéres heures qui suiventiasance’]
2-De 6 a 12h apres la naissance |
3-De 12 a 24h apres la naissance
4-Délai > 24 h aprés la naissance



11/En cas de naissance prématuréecpaarienneg la premiére visite de la mere a son enfant $eéais un délai :

1-Inférieur aux 6 premiéres heures qui suivengiasance [
2-De 6 a 12h apreés la naissancel]
3-De 12 a 24h apres la naissance

4-Délai > 24 h aprés la naissance’

12/ Dans le service, guand la mere est au chevatrdersant et qu’elle souhaite exprimer son laitason de

l'incapacité du nouveau-né a téter, de quel(s) m)edispose t'elle ? (plusieurs réponses pos3ibles

Tire-lait manuel 0
Tire-lait électrique 0
Technique d'expression manuelle 0

Autre, précisez :

13/Quand la mére recueille son lait auprés de saanénét si ce dernier est stable, une séance degpeeau est-elle

proposée ?
1-Oui, systématiquement (I 2-Oui, le plus souvent [J
3-0Oui, parfois O 4-Non, jamais O

14/ Pendant la phase colostrale, les quantitésitiiréses peuvent étre faibles (« quelgues goufles

Ce colostrum est : (plusieurs réponses possibles)
1-Apporté directement au chevet de I'enfant owilrpa étre utilisé immédiatement

1-Le plus souvent 2-Parfois 3-Jamais

2-Envoyé au lactarium
1-Le plus souvent] 2-Parfois 3- Jamais

3- Non utilisé car quantité trop faible
1-Le plus souvent 2-Parfois 3-Jamais

4-Autre, précisez :

15/Lorsque que I'enfant ne présente pas de succititime, I'administration du colostrum maternekéise fait par :

1-Sonde d’alimentation
2-Voie orale O
3-Colostrum non administré

4-Autre, précisez :

16/ 1l existe différents moyens pour exprimer le kagdternel. Parmi eux, connaissez-vous la techrigxpression

manuelle ? 1- Oui [ 2-Non

17/ Si oui, étes-vous amené(e) a la pratiquer engdiigner a ces femmes ?
1- Ouil} 2-Non




18/ Seriez-vous intéressé(e) pour recevoir une infiion et un apprentissage de cette technique affpodvoir

I'enseigner aux meres dans le but de facilitefeetgsnenter la production de lait maternel ?
1- Oui 2-Non 3-A déja recu une imfiation (]

Il. Questionnaire destiné au personnel de SuitesedCouches et Grossesses a haut risque

1/ Quelle profession exercez-vous ?

Aide-soignante O Puéricultrice

Auxiliaire de puériculture O Sage-femme [

2/ Dans quel(s) service(s) exercez-vous ?

Suites de couches [ GHR [ Autre, précisez :

3/Depuis combien d'années exercez-vous votre @iofed

4/ Dans |'exercice de votre profession, étes-vousng a « encadrer » et « soutenir » des meresueau-nés

prématurés hospitalisés en Néonatalogie dans tejetpl'allaitement maternel ?

Oui, quotidiennement O Oui, régulierement O

Oui, parfois 0 Non, jamais O

5/ Constatez-vous gue la mise en place de |'athaite: maternel chez ces méres ayant accouché prématut est plus

difficile gue chez les méres ayant accouché a térme
Oui O Non O

Si oui, guelles sont les difficultés rencontrées ?

6/ Lorsque la mére souhaite allaiter son enfanptéré hospitalisé, I'expression du colostrunptesiers jours se fait

par : (plusieurs réponses possibles)
Tire-lait manuel O Technique d’expression médleue O
Tire-lait électrique O Technique d’expression mdleue Tire-lait électrique

Autre, précisez :

7/ La premiéere expression du colostrum est réatisés un délai :

Inférieur aux 6 premieres heures qui suivent lasaice
De 6 & 12h apres la naissance
De 12 a 24h aprés la naissance

o O o 4d

Délai > 24 h aprés la naissance

8/ Au cours de la phase colostrale, souvent prélerggn cas de naissance prématurée, les quantistdées peuvent

étre faibles (« quelgques gouttes »). Cependamnlostrum, si « précieux » est : (plusieurs répsneessibles)

-Apporté directement au chevet de I'enfant ou ilrpe étre utilisé immédiatement

Le plus souvent Parfois Jamaisl



-Envoyé au lactarium

Le plus souvent(] Parfois Jamaisl

- Non utilisé car quantité trop faible
Le plus souvent Parfois Jamais

-Autre, précisez :

9/ 1l existe différents moyens pour exprimer lé faaternel. Parmi eux, connaissez-vous la techritgi@ression

manuelle ? Oui [ Non [

10/ Est-ce une technigue gue vous mettez en peasitjgue vous « enseignez » aux femmes désircadlaget ?
Oui [ Non [J

11/ Au cours de vos études, ou de votre exergimfegsionnel, avez-vous recu une « formation »qadigére concernant

I'allaitement maternalans le cadre de la prématurit§mise en route de la lactation, suivi, accompagregm.) ?

Oui, au cours des études O
Oui, au cours de la carriere professionnelle (&irom continue)

Non, jamais O

12/Seriez-vous intéressé(e) pour recevoir unernimdbion et un apprentissage de cette technigualafrouvoir

I'enseigner aux meres dans le but de faciliteteetginenter la production de lait maternel ?
Oui [J Non [J

13/ Au sein du service, comment l'information saliditement maternel « spécifique » chez le prénéagst-elle délivrée

aux meres ? (plusieurs réponses possibles)
Informations orales

Consultation spécialisée

Affiches

Dépliants

Réunions d'informations

Présence d'une consultante en lactation

I A N

Pas d’'information « spécifique »

Autre, précisez :

14/ Au sein du service, existe-t-il un projet digeuou une réflexion spécifigue sur les partictdsride I'allaitement

maternel chez le nouveau-né prématuré ?
iOu [ Non [J

15/ Afin d'optimiser la prise en charge de ceptegimere-enfant et de favoriser la réussite daitement maternel a

long terme, travaillez-vous de fagon conjointe aegoersonnel soignant intervenant auprés de hemafiin

d'individualiser la prise en charge ?




iOu [ Non [J

16/ Lorsque la mére sort de la maternité, et qneesdant reste hospitalisé, quel suivi est progoséfemme afin de

maintenir et de soutenir la lactation : (plusiaéonses possibles)

PMI 0 Médecin traitant 0
Sage-femme libérale 0 Consultante en lactation [J
Lactarium ] Autre, précisez :
Commentaires :

*Question supplémentaire destinée au personnel deHR :

Lorsqu’une femme hospitalisée dans le service egtjaccoucher prématurément, le choix du modend&itation est-il

abordé avec la mere ?

1-Oui, systématiquement 2- Qui, le plus souvent’]

3-Oui, parfois O 4-Non, jamais O

Annexe 5 : Questionnaire « post-intervention » deisté aux soignants ayant assisté a la
formation

1. Quelle profession exercez-vous ?
1. Aide-soignante 3. Auxiliaire de puériculture 5. Agent des services hospitaliers qualifié
2. Puéricultricen 4. Sage-femme 6. Infirmiérec 7. Autre profession :

2. Dans quel(s) service(s) exercez-vous ? 1. 8D2.GHR: 3.Gynécologie Autre :
3. Depuis combien de temps exercez-vous ?

4. Avez-vous assisté a une de mes interventions expréssion manuelle, ses indications et sa migeatigue ?
1.Ouio 2. Nom

Avant d’assister a ma formation :

5. Connaissiez-vous la technique d’expression man@elle 1. Qui 2. Nom
6. Est-ce une technique que vous mettiez déja ergpmtupres de ces meres ?  1.Oui2. Nom

Apreés avoir assisté a ma formation :

7. Cela a-t-il modifié vos pratiques ? Li@ 2. Partiellement 3.Nono



8. Avez-vous été amené a expliquer et a montrer ¢etfenique & une mére ayant accouchée prématurénent
souhaitant allaiter ? 1. Ouio 2. Nom

9. Quand une mére est hospitalisée et qu’elle soubbétiter son enfant prématuré, lui parlez-voud'expression
manuelle ? 1. Oui, systématiquement2.0ui, le plus souvent
3. Oui, parfois o 4.Non a

10. Lui montrez-vous sa pratique, les gestes ?. Oulo 2. Nom
11. Vous sentez-vous a l'aise avec la réalisatiohedpression manuelle ?
1. Oui, cdétemento 2.0ui, un peu 3. Normo
12.Siréalisée, combien de temps aprés la naissahcBé&lai <6ho 2. Délai 6 a 12hy 3.Délai 12 a 24h
4. DélaR4ho
13.Le colostrum exprimé est-il acheminé dans leisers’hospitalisation de I'enfant ?
1. Oui, systématiquement?2. Oui, le plus souvent 3.0ui, parfois 4. Non
14.La mise en application de cette technique eta#sedion par les méres pose t'elle des difficutés

1.0uib 2. Nom

15.Si oui, lesquelles ?
16.Avez-vous été amené a expliquer, ou montrer tettenique a une ou plusieurs de vos collégues ?

1.0ui 2. Nom

Remarques / commentaires :




RESUME

L’allaitement du nouveau-né prématuré est une tatuaifficile dont la réussite eg
un enjeu pour les équipes médicales prenant egelacouple méere-enfant.
Le délai entre la naissance et la premiére exmnesi# lait est un facteur clé dans le sug
de la lactation. Or, ce délai dépasse bien soukeEn®6 heures recommandées dan
littérature et 'utilisation du tire-lait électrigupour extraire le colostrum n’est pas optima
L’objectif de ce mémoire était d’améliorer la mee route de la lactation chez les meres
nouveau-né prématurés souhaitant allaiter, en faries professionnels de santé 3

technique d'expression manuelle du lait. Une foisttec formation acquise, |4
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professionnels nouvellement formés seront en mesdaiéenseigner aux meres pour due

les nouveau-nés prématurés en soient les prenéagdibiaires.

Mots clés : prématurité, allaitement maternel, colostrum, fation, expression manuell

initiation, lactation
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