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    Accouchement et Allaitement

Information de base pour les stagiaires et les animatrices 


L’expérience personnelle d’une mère développe sa connaissance de l’accouchement et sa prise de conscience de son influence sur l’allaitement. Les fondatrices de La Leche League disaient : 

Dès les débuts de La Leche League, nous nous sommes aperçues que l’expérience de la mère lors de son accouchement influe sur les débuts de l’allaitement et sur sa façon d’être mère. L’allaitement a toutes les chances de bien démarrer si la mère participe activement à la naissance

 (L’Art de l’Allaitement Maternel, 2009 page 30)

Les animatrices de LLL ont besoin de bien comprendre comment les différentes expériences d’accouchement et de modes d’expulsion influencent le début de l’allaitement. 
La stagiaire développe cette connaissance grâce aux lectures essentielles et à l’apprentissage de base, ce qui la rend capable d’aider les mères qui peuvent avoir eu toutes sortes d’accouchements, comme de comprendre et d’utiliser la philosophie LLL lors des discussions sur l’accouchement. Ce feuillet apporte les informations de base qui peuvent servir à acquérir les connaissances demandées à une animatrice au sujet de l’accouchement. 
Une grande partie des informations ci-après est tirée et adaptée des ressources mentionnées à la fin de ce livret. Vous pouvez compléter votre compréhension par d’autres lectures, en assistant à des ateliers, en parlant avec des animatrices de votre groupe ou avec votre Co-LAD (correspondante LAD = ACLA en anglais) ou par d’autres moyens ; vous avez peut-être une expérience professionnelle qui contribuera à remplir les conditions demandées. Lorsque vous lisez l’Art de l’Allaitement Maternel, concentrez votre attention plus spécialement sur le chapitre 2, « Vous attendez un enfant », et le chapitre 3 « Votre bébé est là » pour connaître l’information LLL concernant l’accouchement et le démarrage de l’allaitement.   

ACCOUCHEMENT
Comment l’accouchement peut avoir des conséquences sur l’allaitement 

Dans l’idéal l’accouchement se passe comme prévu et le bébé naît naturellement, dans un environnement sécurisé, détendu en profitant des bienfaits d’un accouchement normal. L’allaitement commence comme une suite naturelle du calme agréable d’après naissance. 
Pour de nombreuses mères, l’expérience peut être différente : le travail et l’expulsion peuvent être longs et douloureux ou d’une rapidité surprenante ; la mère et ou le bébé peuvent être affectés par les médications administrées pendant l’accouchement ; le bébé peut être rapidement emmené pour des soins médicaux, ou la mère subir une chirurgie ou toute autre intervention. Tout cela, comme bien d’autres facteurs, peut influencer le début de l’allaitement.

LLL croit que la participation active pendant l’accouchement peut avoir une influence sur ce qui se passe pendant la naissance et après. Un point majeur de ce concept est que notre attention sur l’accouchement est en relation avec l’allaitement. Nous savons que si une mère est éveillée, consciente et participe activement, elle est plus capable d’éviter des protocoles ou des actes qui interférent avec ce qui est normal et qui peuvent compromettre le début de l’allaitement. Il est important de reconnaître que « consciente et active » ne fait pas référence uniquement à un accouchement « idéal ».
· Les femmes peuvent apprendre quelles sont les différentes possibilités pour l’accouchement et comment bien mettre en route l’allaitement en prenant des cours de préparation à l’accouchement et en assistant à des réunions LLL.

· Les mères peuvent être activement impliquées dans la prise de décisions avant et pendant le travail et l’accouchement.

· Les mères peuvent rester conscientes lors de la plupart des actes médicaux.

· Faire face à des défis pendant l’accouchement peut renforcer la détermination de certaines mères à allaiter leur bébé.

· Avec du soutien et de l’information, une mère peut bien démarrer l’allaitement même quand son expérience d’accouchement n’a pas été celle dont elle avait rêvée. 

Bien que certains protocoles médicaux puissent être suivis systématiquement, et peut-être parfois sans nécessité, à d’autres moments une intervention médicale peut sauver des vies. Lorsqu’une mère comprend mieux la physiologie d’un accouchement naturel et de la mise au sein précoce, elle sait mieux comment  minimiser les effets d’interventions éventuelles.

Les mères prennent les meilleures décisions qu’elles peuvent à partir de l’information et des conseils médicaux mis à leur disposition. Parfois, après avoir eu un bébé, elles peuvent réfléchir à, ou connaître d’autres alternatives et souhaiter avoir pris d’autres décisions. Notre rôle d’animatrice est d’aider une mère à comprendre et à accepter son expérience d’accouchement et d’allaitement, ce qui peut influencer ses choix lorsqu’elle aura un autre bébé.

Si une mère nous confie qu’elle est malheureuse de son expérience d’accouchement, nous ne pouvons pas partir du principe que c’était évitable. Nous aidons les mères à voir comment elles peuvent réussir leur allaitement même après une césarienne, une naissance sous médication, un accouchement déclenché. Nous concentrer sur ce point est important parce que nous voulons aider les mères à dépasser les sentiments de regret, de déception ou de culpabilité pour aller vers des sentiments positifs qui découlent de l’attachement à leur bébé et avoir confiance dans le fait qu’elles peuvent allaiter et combler les besoins de leur bébé. Votre soutien par de l’écoute active peut aider une mère à dépasser son expérience d’accouchement pour aller vers sa situation actuelle de mère qui allaite, et faire les choix s’y rapportant.

N’oubliez pas qu’une mère peut avoir besoin de temps pour surmonter le chagrin dû à son expérience d’accouchement différente de ce à quoi elle s’attendait. Si vous pensez qu’une mère a besoin de plus de soutien que vous ne pouvez en donner ou si le genre de soutien dont elle a besoin est en dehors de vos compétences, vous pouvez l’adresser à d’autres personnes, comme des professionnels de santé, d’autres professionnels ou des associations de soutien.
Participation consciente et active pendant l’expérience de l’accouchement.

Voici quelques idées qui peuvent aider des mères à vivre un accouchement conscient et actif. Une femme enceinte peut :

· Chercher de l’information (via des cours de préparation à l’accouchement, des lectures personnelles ou en regardant des DVD ou vidéos qui montrent ce qu’est un accouchement actif et des exercices pratiques) qui lui permettra d’en savoir plus sur la naissance, d’apprendre des techniques de relaxation, de se sentir concernée et impliquée tout au long de son accouchement.

· Apprendre à connaître les différentes personnes présentes pendant l’accouchement (par exemple gynécologue-obstétricien ou sage femme) et comment leur façon de voir la naissance peut avoir un impact sur l’expérience de l’accouchement. Par exemple, une sage femme peut avoir une approche davantage centrée sur la femme, tandis que l’obstétricien peut être plus axé sur la médicalisation. Toutefois, certaines sages-femmes se laisseront guider par une approche médicale de la naissance, et beaucoup d’obstétriciens croient en l’accouchement naturel.

· Apprendre à connaître son professionnel de santé et poser des questions pour comprendre son approche de l’accouchement. 
· Réfléchir à ses choix pour donner naissance dans un endroit où elle se sent en sécurité et détendue, que ce soit chez elle, dans une maternité ou à l’hôpital.

· S’informer si localement il y a un Hôpital Ami des Bébés (Unicef). 

· Demander, dans le cas d’une naissance prévue en maternité ou à l’hôpital, quelle est leur politique en matière d’allaitement.

· Chercher à savoir s’il y a un protocole de routine pendant le travail ou l’accouchement, comme le lavement, le monitoring fœtal, là où elle a choisi d’accoucher.

· Demander quelles sont les interventions médicales possibles et quelle pourrait être leur conséquence sur l’allaitement.

· Prévoir, en cas d’accouchement à domicile planifié, un plan d’action au cas où un transfert d’urgence à l’hôpital serait nécessaire.
· Elaborer un projet de naissance bien avant la naissance, et en discuter avec la personne qui l’accompagnera pendant son accouchement ainsi qu’avec son professionnel de santé.

· Envisager de recourir aux services d’une Doula pour la soutenir pendant la naissance et les premiers jours avec le bébé.
· Se constituer un réseau de soutien avec des animatrices LLL et des mères du groupe.

L’expérience vécue par une mère pendant son accouchement peut affecter le démarrage de l’allaitement et les premiers jours avec son bébé. Par exemple, un travail difficile ou des médicaments administrés pendant une naissance par césarienne peuvent rendre le bébé somnolent pendant plusieurs jours ou diminuer l’efficacité de sa succion. Une naissance prématurée aura de grandes chances d’avoir des conséquences sur chaque aspect du comportement du bébé et sur les soins qu’il reçoit. Pendant l’accouchement, des interventions telles qu’un lavement ou le jeûne de routine peuvent affecter la confiance en soi ou le bien-être d’une mère. Il peut y avoir occasionnellement une bonne raison à ces interventions ; la mère peut demander de l’information pour lui permettre de savoir si une intervention est nécessaire. Son compagnon, une amie ou quelqu’un de sa famille présent pendant l’accouchement peut intercéder en sa faveur et exprimer ses souhaits. 

INTERVENTIONS ET MEDICATIONS

Conséquences des interventions sur le vécu  de l’accouchement

Ce paragraphe évoque les interventions possibles qui peuvent finalement affecter le démarrage de l’allaitement. Utilisez L’Art de l’Allaitement Maternel, le Traité de l’Allaitement Maternel (si disponible) les feuillets LLL et autres publications de votre bibliothèque de groupe pour en apprendre davantage sur la façon dont le vécu de l’accouchement peut perturber la mise en route de l’allaitement. 
Souvent les interventions pendant l’accouchement ont des effets en cascade: une toute petite intervention apparemment anodine au début, peut avoir des conséquences qui peuvent conduire à d’autres actes médicaux. Même quelque chose d’apparemment anodin, comme une inactivité pendant le travail, ou l’obligation de rester au lit, peut perturber l’avancement normal de l’accouchement et conduire à une série d’autres interventions. La liste des interventions dans le paragraphe « déclenchement » présente quelques uns des moyens par lesquels une intervention peut mener à une autre.

Cependant, les animatrices ont besoin d’être sensibles aux besoins et aux sentiments des mères demandant du soutien. L’information concernant les interventions et leurs conséquences sur la naissance et l’allaitement peut nous être utile pour comprendre la situation d’une mère et savoir comment nous pouvons l’aider. Pourtant cette information ne doit pas forcément être partagée avec la mère car elle pourrait se sentir jugée ou critiquée à propos de ses choix concernant l’accouchement. Toutefois, il peut être approprié d’indiquer que plus d’information est disponible si la mère le désire. Trop d’information à la fois peut être inquiétant et créer de l’anxiété.  

Nous encourageons les mères à éviter des interventions inutiles, et en même temps nous reconnaissons qu’il peut y avoir des raisons médicales valables pour des interventions spécifiques. Dans certaines situations, cela peut aider une mère de savoir à quoi elle peut s’attendre si le travail est déclenché, si elle a un accouchement médicalisé ou par césarienne et à l’aider à comprendre les conséquences possibles sur l’allaitement. Bien entendu, toutes les interventions ne peuvent pas être évitées mais savoir à quoi s’attendre peut aider une mère à être prête à prendre davantage le temps et à faire les efforts pour aider son bébé à téter. 

Le déclenchement
Le déclenchement, ou travail provoqué artificiellement est proposé à bien des femmes en fin de grossesse. L’intensification ou l’accélération du travail peut être faite quand le travail a commencé mais que les contractions sont faibles ou ralentissent. Le déclenchement et l’accélération du travail peuvent comprendre :

· Décollement des membranes – un procédé par lequel un professionnel de santé met ses doigts dans l’ouverture cervicale et y effectue une rotation de 360°. Cela a pour but de faciliter la libération des prostaglandines par les membranes et par le col, et de l’aider à s’assouplir.  Cette méthode peut ne pas être efficace pour mettre en route le travail et risque de rompre la poche des eaux plus tôt que cela n’arriverait naturellement.
· Rupture artificielle des membranes - un procédé par lequel un professionnel de santé fait un petit trou dans le sac amniotique, dans l’espoir que la pression de la tête du bébé sur le col stimulera ou améliorera l’efficacité des contractions. Sans le coussin protecteur du liquide amniotique, la tête du bébé peut être sujette à de plus grandes pressions pendant les contractions. Le cordon ombilical risque davantage d’être comprimé, provoquant un manque d’oxygène et une détresse respiratoire, ce qui peut nécessiter une naissance par césarienne. Le prolapsus du cordon (le cordon passe dans la filière génitale avant le bébé) est aussi plus fréquent après la rupture artificielle des membranes. De plus, des membranes intactes font souvent office de coussin, non seulement pour la tête du fœtus mais aussi pour le périnée de la mère, permettant une détente plus douce et réduisant le risque de déchirures. L’association entre rupture des membranes et augmentation des contractions par l’ocytocine conduit souvent à un relâchement plus rapide et forcé du périnée et ainsi à plus de déchirures. Si le travail ne démarre pas en ayant recours à cette méthode, d’autres interventions peuvent devenir nécessaires. 
· Prostaglandines – substances naturellement produites par le corps qui agissent en assouplissant le col et la partie basse de l’utérus ; il y a maintenant plusieurs versions synthétiques, comme le gel, le suppositoire, l’ovule ou le comprimé oral. Selon le mode d’administration des prostaglandines, elles peuvent parfois être supprimées si l’intensité des contractions devient insupportable. Le déclenchement par les prostaglandines peut conduire à d’autres interventions, notamment, l’ocytocine afin d’augmenter la stimulation de l’utérus. Le déclenchement à la prostaglandine augmente le risque d’accouchement assisté et de césariennes. 
· Misoprostol (Cytotec®) - une prostaglandine synthétique utilisée dans le traitement et la prévention des ulcères de l'estomac ou du duodénum, ainsi que les gastrites dues aux traitements anti-inflammatoires par AINS (abréviation pour anti-inflammatoire non stéroïdien ; famille de médicaments anti-inflammatoires qui ne sont pas dérivés de la cortisone et dont le plus connu est l'aspirine). Elle est parfois utilisée pendant l’accouchement pour initier les contractions utérines, administrée à des intervalles réguliers, soit oralement, soit placée contre le col. Cette méthode de déclenchement est plus efficace pour assouplir le col que les prostaglandines et bien meilleur marché. Elle peut cependant augmenter le risque de contractions beaucoup trop fortes, et des anomalies du rythme cardiaque du fœtus. Une fois donnée, ses effets ne peuvent être stoppés. 
· Ocytocine (Syntocinon®) une version synthétique d’une hormone naturelle sécrétée par l’hypophyse maternelle, administrée en quantités minimes pour déclencher le travail et augmenter les contractions. Cela peut avoir comme conséquence  de générer des contractions plus longues et plus intenses. Ceci peut perturber l’afflux de sang oxygéné du placenta vers le fœtus, ce qui conduit généralement au monitoring fœtal pour s’assurer que le bébé va bien. Lorsque le travail est déclenché à l’aide de l’ocytocine, une perfusion intraveineuse est mise en place, ce qui peut limiter la mobilité de la mère (quoique les flacons de la perfusion soient souvent suspendus à d’un pied à perfusion sur roulettes permettant à la mère de déambuler). A la suite d’une injection d’ocytocine, le risque d’extraction à l’aide de forceps, ou par aspiration, ou de césarienne pour détresse fœtale causée par les très fortes contractions utérines, augmente. Cette méthode de déclenchement peut avoir comme conséquence un bébé né en mauvaise condition physique et augmenter le risque qu’il ait un ictère néonatal. L’augmentation des liquides causée par la perfusion peut conduire à bien des problèmes, y compris un œdème excessif des seins pendant le post-partum précoce, rendant la prise du sein difficile. Le déclenchement par ocytocine risque aussi de causer des problèmes lors de la mise en route de l’allaitement par la rupture des équilibres hormonaux normaux et naturels de la mère, en particulier quand l’ocytocine est utilisée en association avec l’anesthésie péridurale.  
Pour minimiser les effets que le déclenchement peut avoir sur l’allaitement, une mère peut envisager des méthodes naturelles favorisant les contractions comme la stimulation des mamelons, les relations sexuelles (si le sac amniotique est toujours intact), l’acupressure ou l’acupuncture et marcher ou être assise pendant le travail au lieu d’être couchée sur le dos. Elle devrait consulter son professionnel de santé avant d’entreprendre des actions. 

Les femmes tendent à avoir des contractions plus violentes, plus fortes et nettement plus douloureuses quand le travail est déclenché chimiquement, ce qui peut faire ressentir aux mères le besoin d’un antidouleur. Deux types fréquents d’antidouleurs sont les analgésiques (médication contre la douleur, prise orale ou intraveineuse) et l’anesthésie (comme la péridurale). Un travail déclenché ou intensifié peut mener à une expérience d’accouchement positive sans autre intervention ; cependant, il est plus probable qu’il y ait des interventions ultérieures quand le travail n’a pas été initié spontanément. Une femme qui envisage un déclenchement avant terme doit savoir qu’un bébé né à peine prématuré (37-39 semaines) peut avoir les mêmes problèmes d’allaitement qu’un bébé hautement prématuré (comme une succion faible et non coordonnée et une somnolence au sein).   
Monitoring fœtal

Le but du monitoring fœtal est de s’assurer que le bébé va bien, par exemple, qu’il reçoit assez d’oxygène.

· Le monitoring fœtal peut être pratiqué par écoute intermittente avec le foetoscope (sorte de stéthoscope utilisé pendant la grossesse et le travail) ou par Doppler (ultrasons). 
· Le monitoring électronique fœtal (MEF) implique que la mère soit reliée à une machine, ou avec deux capteurs maintenus en place par des ceintures autour des hanches (monitoring extérieur) ou par une électrode reliée au crâne du bébé et un cathéter de pression inséré le long de la tête du bébé (monitoring interne).

· Le monitoring électronique fœtal implique généralement que la mère soit couchée, la position la plus douloureuse et la moins efficace pour la progression du travail. Même si la mère n’est pas allongée, ses mouvements sont restreints.

· Le MEF de routine peut faire croire aux médecins et infirmières que quelque chose ne va pas alors qu’il n’en est rien, parfois à cause d’interprétations erronées des données de la machine.

· Le MEF n’a pas prouvé son efficacité au regard des suites pour les mères et les bébés, et accroît les risques d’accouchements assistés et de césariennes.

· Les femmes en travail sous MEF ont parfois l’impression que l’attention pendant l’accouchement est centrée sur la machine et non sur elles-mêmes et leur bébé.

L’accouchement assisté

Les accouchements par forceps provoquent des pressions sur la tête du bébé. Les forceps peuvent provoquer des contusions et abîmer les nerfs sur les  côtés du crâne, risquant de dévier la mâchoire. Ceci peut mener à une asymétrie des mâchoires, ce qui peut affecter la succion du bébé. L’usage de la ventouse peut significativement augmenter la force appliquée sur le crâne du bébé, provoquant une compression de la tête du bébé et augmentant le risque de complication en post-partum. L’expulsion assistée par la ventouse peut être un facteur déterminant de l’arrêt de l’allaitement au cours des deux premières semaines.  
L’utilisation des forceps, des spatules ou de la ventouse peut causer des maux de tête et inhiber les mouvements de la tête et de la nuque du bébé. Traiter ce bébé comme s’il avait des maux de tête terribles, réduisant le bruit, la lumière, le toucher (surtout l’arrière de la tête du bébé) et le mouvement peuvent l’aider à se sentir mieux. Les soins de « style Kangourou » peuvent aussi le soulager, en tenant le bébé en position verticale sur la poitrine de sa mère dans une pièce silencieuse et sombre. Les mères peuvent aussi chercher de l’aide auprès de praticiens formés à prendre soin des bébés à l’aide de techniques douces et non invasives. Chiropracteurs, ostéopathes, physiothérapeutes, praticiens de thérapies occupationnelles et de thérapie par le massage sont des exemples de professionnels en thérapie manuelle.
De l’accouchement assisté par des instruments peut résulter des douleurs dues à une épisiotomie (incision chirurgicale périnéale pratiquée afin d’élargir l’ouverture vaginale) qui est parfois faite pour insérer les instruments. Les instruments eux-mêmes peuvent parfois blesser les organes internes de la mère, en provoquant des douleurs. Souffrir peut affecter la mère qui essaye de s’occuper de son nouveau-né et il peut être difficile de prendre un bon départ pour l’allaitement. 

La césarienne

La césarienne est une opération chirurgicale majeure qui implique des risques bien étudiés aussi bien pour la mère que pour le bébé. La mère restera probablement plus longtemps à l’hôpital, avec une convalescence plus longue après la naissance, ce qui peut avoir un impact sur la mise en route de l’allaitement. Quand une mère commence le travail et donne naissance à son bébé sans intervention, son corps sécrète des hormones qui favorisent  l’allaitement (ocytocine et prolactine). Une naissance par césarienne peut interférer avec la sécrétion naturelle des hormones aussi bien pour la mère que pour le bébé, faisant de la mise en route de l’allaitement un véritable défi. Certains auteurs décrivent une lactation plus précoce et plus abondante si la mère a pu vivre le travail avant la césarienne. 
L’animatrice peut encourager la mère à démarrer l’allaitement dès que possible. La mère peut avoir besoin de soutien pour positionner le bébé confortablement et éviter la région de l’incision et de la cicatrice. Beaucoup de mères peuvent avoir par la suite des naissances vaginales (AVAC), évitant ainsi les complications de l’allaitement éventuellement causées par la césarienne. Si une mère ayant eu une césarienne vous parle de l’AVAC, vous pouvez l’encourager à en discuter avec son professionnel de santé. 

Les analgésiques 

Différents types d’analgésiques sont utilisés pendant le travail et l’accouchement. Vous trouverez plus bas une liste résumant les produits communément utilisé et certains de leurs effets secondaires sur la mère et le bébé. Cette liste n’est pas exhaustive.

· Les tranquillisants sont donnés pour diminuer l’anxiété et la tension nerveuse. Toutefois, ils peuvent traverser la barrière placentaire et interférer avec la capacité du bébé à respirer, téter et à maintenir un bon tonus musculaire (les nouveau-nés sous l'influence de tranquillisants ont tendance à être somnolents).
· Les narcotiques - des antalgiques opiacés forts  (comme le Demerol® ou Dolosal®, dont les noms génériques en France sont Mépéridine et Péthidine) utilisés à doses suffisamment fortes pour diminuer la douleur, ne sont pas sans risque pour la mère et le bébé. Ils sont donc donnés à un dosage plus faible. Administré par intraveineuse ou par injection cutanée, un dosage adapté peut provoquer chez le bébé ou sa mère une somnolence et est souvent responsable de nausées, vomissements et d’une chute de tension chez la mère. Si les narcotiques donnent des nausées à la mère, il sera peut-être nécessaire d’utiliser d’autres médicaments. Les anti-nauséeux peuvent causer des vertiges et assoupissements chez la mère. Les narcotiques peuvent perturber la capacité de téter, d’avaler, de respirer de manière coordonnée chez le bébé et cela peut durer de plusieurs heures à plusieurs semaines après la naissance.

· Les antidouleurs inhalés sont utilisés dans certains endroits. Les mères inhalent un gaz à travers un masque relié à une bonbonne. Le protoxyde d’azote N2O est le gaz utilisé pour combattre la douleur du travail, que ce soit en hôpital ou lors des accouchements à la maison. Les effets sont immédiats et de courte durée ; certaines études indiquent qu’il n’y a pas d’effet secondaire reconnu chez la mère ou le bébé.

· L’anesthésie péridurale insensibilise et affaiblit la partie basse du corps de la mère. La mère reste consciente. Un cathéter reste en place pour “délivrer” de nouveau du produit anesthésiant si nécessaire. Pour beaucoup de femmes, c’est un antidouleur très efficace. Cependant, les péridurales ne fonctionnent pas à chaque fois, procurant une anesthésie partielle seulement (ou nulle dans 3% des cas). Il existe des effets secondaires possibles, comme une fièvre maternelle ou une chute de tension chez la mère et/ou le fœtus, qui peuvent induire d’autres interventions post-partum/post-natales. Le risque que l’accouchement se termine par une césarienne ou une expulsion avec les forceps ou la ventouse est plus important que quand la mère accouche sans médication. Des études montrent qu’après une péridurale, les bébés sont moins éveillés, moins capables de s’orienter tous seuls et ont une moins bonne coordination de mouvements ; ces différences sont notées pendant le premier mois du bébé. Après une péridurale, la mère peut souffrir de raideurs ou de douleurs dans le dos. La mère peut aussi souffrir de maux de tête.
· L’anesthésie générale peut être administrée plus rapidement qu’une péridurale. Elle est donc encore utilisée aujourd’hui quand il faut pratiquer une césarienne en urgence. Elle peut causer nausées et vomissements après la naissance chez la femme et des difficultés respiratoires chez le bébé. 
· La rachianesthésie ou anesthésie spinale ressemble à l’anesthésie péridurale, avec des similitudes dans l’efficacité du soulagement de la douleur. Cependant, le cathéter n’est pas laissé en place, donc la durée de l’anesthésie est limitée. Les effets secondaires possibles causés par la rachianesthésie sont semblables à ceux de la péridurale. Les rachianesthésies peuvent provoquer une hypotension artérielle brutale et soudaine. Certaines femmes souffrent de migraines après la naissance. Cette douleur, qui peut durer pendant des jours après la naissance, perturbe le bon déroulement du quotidien avec un nouveau-né (dont l’allaitement) et peut nécessiter d’autres traitements médicaux. Une mère dans cette situation peut avoir besoin de davantage d’aide pratique et de soutien émotionnel. Il arrive qu’on dise aux mères de se coucher sur le dos après une rachianesthésie pour éviter des douleurs. Cela peut avoir comme conséquence de rendre l’allaitement difficile pour la mère, à moins qu’elle soit aidée par quelqu’un de compétent pour mettre correctement son bébé au sein. 
Influence sur l’allaitement des analgésiques utilisés pendant le travail et l’expulsion 
Le réflexe de succion d’un bébé né en bonne santé, à terme et sans médication ou anesthésie est optimal entre vingt et trente minutes après la naissance. Si on rate ce moment optimal pour la première mise au sein, le réflexe de succion peut être moins fort pendant environ un jour et demi.

Les antidouleurs ou les anesthésiques peuvent contribuer aux problèmes d’allaitement :

· Le bébé et/ou sa mère sont somnolents ou moins éveillés et du coup, le moment de la première tétée est retardé.

· La capacité du bébé à téter, avaler et à respirer en mouvements coordonnés peut être moins bonne. 
· Les réflexes de fouissement et de succion du bébé peuvent être retardés ou moins bons.

· Les antidouleurs (analgésiques et anesthésiques) traversent la barrière placentaire jusqu’au fœtus  et plus ils sont donnés à un moment proche de l’expulsion, plus ils risquent de rester dans l’organisme du bébé après la naissance. Tant que le fœtus est dans l’utérus, l’organisme de la mère et le placenta aident à éliminer les toxines. Une fois que le bébé est né, son foie moins mature devra faire cette désintoxication, et se débarrasser de l’excès de substance prendra parfois plus de temps. 

SURMONTER D’AUTRES DÉFIS APRÈS LA NAISSANCE

Les choix post-partum qui peuvent affecter le démarrage de l’allaitement
Après la naissance du bébé, la mère peut avoir des attentes quant à la suite des évènements : le bébé qui rampe sur son ventre jusqu’à son sein ou qu’elle attrape doucement dans ses bras. Dans les deux cas, ils profiteront au maximum de contact peau à peau et de la possibilité d’une tétée précoce. Cependant, la réalité peut être différente et il peut être utile pour la mère de se renseigner au maximum avant la naissance afin de se préparer à des pratiques de routine de l’hôpital/maternité qui peuvent être considérées nécessaires pour évaluer la santé du bébé et lui prodiguer des soins. 

Les routines hospitalières peuvent comprendre : 

· L’évaluation de la santé du nouveau-né (sauf complications médicales, ces mesures peuvent être effectuées sur le ventre de la mère) :
· Test respiratoire (ABC pour Airways, Breathing, Circulation, NdT) : Effectué immédiatement après la naissance, on vérifie les voies respiratoires, la respiration et la circulation du sang afin de déterminer si le bébé a besoin d’être réanimé.
· Score Apgar: Ce test qui évalue Apparence du bébé (couleur de sa peau), Pulsation (rythme cardiaque), Grimace (réponse aux excitations), Activité (tonus musculaire), et Respiration, est effectué à une minute de vie puis de nouveau à cinq minutes. Il peut être fait rapidement, sans perturber le contact peau à peau. 
· Test d’aptitude du bébé, l’examen après la naissance : cette reformulation du test Apgar teste le rythme cardiaque, l’effort respiratoire, la réponse aux excitations, le tonus et la couleur. En France, cet examen est pratiqué en salle de naissance et porte tant sur l’examen clinique que sur des mesures, comme celles du rythme cardiaque et respiratoire, la température, mais aussi l’évaluation des différents réflexes. 
· Aspiration 
Certains hôpitaux pratiquent une aspiration des muqueuses chez le bébé. Cela peut être fait de manière plus ou moins intrusive, en fonction de l’état de santé du bébé après la naissance. Dans certains hôpitaux, cette aspiration est systématique. Une aspiration profonde et pénible (effectuée en cas de détresse respiratoire ou de façon systématique dans certains hôpitaux) peut provoquer une aversion orale chez le bébé, le faisant rejeter tout ce qui est proche de sa bouche, voire à l'intérieur, dont le sein.

· Les soins de routine après la naissance comme le bain et la pesée du bébé
Ils peuvent être différés après une période de contact peau à peau prolongée ; la mère et son compagnon auront peut-être besoin d’être fermes à ce sujet. Le bébé peut par exemple être séché pendant qu’ils sont blottis l’un contre l’autre. Le bain peut impliquer le lavage des mains du bébé. Si cela a lieu avant de proposer le sein, cela peut perturber son sens olfactif et ses repères pour trouver le sein.

· Les nurseries
Certains hôpitaux disposent d’une salle spéciale où les bébés peuvent dormir et où le personnel hospitalier peut s’occuper d’eux. Ce système compte beaucoup sur des puéricultrices déjà débordées pour reconnaître les besoins de téter des bébés et les emmener à leur mère dans un laps de temps raisonnable. La cohabitation (le bébé est dans la chambre de sa mère) peut être possible ou non. La cohabitation permet à la mère d’apprendre à connaître son bébé et à répondre rapidement aux premiers signes de faim, comme téter son poing ou le fouissement, ce qui facilite les débuts de l’allaitement.

· Les tétines
Il arrive qu’à la nursery on donne au bébé de façon systématique une tétine ou un complément au biberon, ce qui interfère avec la mise en route de l’allaitement.

· Les compléments de lait artificiel
Les hôpitaux peuvent donner de façon systématique des compléments de lait artificiel si le bébé ne tète pas bien dans les heures qui suivent sa naissance. Plutôt que de le faire, les mères peuvent exprimer du colostrum à la main et le donner au bébé autrement qu’au biberon, par exemple à la cuillère, au compte-gouttes, à la tasse. Certains hôpitaux considèrent que tout bébé au-delà d’un certain poids a un faible taux sanguin de sucre et qu’il a besoin de complément de lait artificiel. Si le bébé a effectivement un taux sanguin de sucre relativement bas, on peut dire à la mère de donner de l’eau glucosée et/ou du lait artificiel. Une mère peut demander à son professionnel de santé quels examens indiquent que le bébé a besoin de compléments et travailler avec lui/elle pour mettre en place un plan d’actions qui tienne compte de et valorise l’allaitement. 

· L’eau/l’eau glucosée
Les hôpitaux peuvent donner de façon systématique de l’eau ou de l’eau glucosée si le bébé donne des signes d’ictère. Le colostrum est le plus efficace pour éliminer le méconium et prévenir la jaunisse. Donner au bébé de l’eau/de l’eau glucosée peut perturber l’établissement d’une bonne production lactée et augmenter le risque d’ictère.

· Les tests sanguins du nouveau-né pour le dépistage de maladies métaboliques
Ces tests peuvent être requis par les autorités nationales de santé. Ils sont faits systématiquement en piquant le talon du bébé; ils ne sont pas pratiqués avant 24h après la naissance. Les actes médicaux douloureux peuvent perturber la compétence et le désir de s’alimenter du nourrisson pendant les premiers jours. Cependant, l’allaitement pendant de tels actes a un rôle d’antidouleur naturel, diminuant les signes de douleur, comme les pleurs et les grimacements. 

· Les autres actes médicaux douloureux
Parmi eux se trouvent l’administration de vitamine K par injection, les vaccinations et la circoncision. Tout comme les tests sanguins, ces actes peuvent perturber le désir de se nourrir du bébé.
· La pesée
La pesée avant et après la tétée n’est généralement pas nécessaire et n’est pas a priori un bon outil d’évaluation au cours des premiers jours. Elle peut donner lieu à des biberons de complément donnés au bébé, ce qui perturbe l’établissement d’une bonne sécrétion lactée. Les mères peuvent être aidées pour dialoguer avec leur professionnel de santé des autres signes indiquant une bonne croissance et une bonne santé du bébé, qui soient compatibles avec l’allaitement.
· Les bébés ayant besoin de soins spéciaux
Certains bébés demandent des soins supplémentaires dans des Unités de Soins Intensifs ou en Unité de Néonatalogie. Cela peut retarder le démarrage de l’allaitement ; la mère peut tirer son lait pour mettre en route sa lactation jusqu’à ce que son bébé soit assez en forme pour être mis au sein. Une mère dans cette situation aura sans doute besoin de l’aide et du soutien d’une animatrice LLL ou d’une consultante en lactation compétente.

Mettre en route l’allaitement après un accouchement compliqué
Quand vous aidez une maman, gardez à l’esprit les bases du positionnement et de la prise du sein par le bébé. Après un accouchement compliqué, une mère peut avoir du mal à trouver une position confortable pour allaiter. Elle peut être déçue, frustrée ou en colère contre elle-même ou son corps. Elle peut se sentir dépassée par l’épreuve qu’elle a traversée, épuisée et souffrir ou être incommodée. Elle peut aussi avoir peur d’avoir “manqué” le démarrage de l’allaitement ou que l’allaitement ne soit une autre lutte émotionnelle ou physique. Elle peut avoir besoin de soutien pour prendre confiance dans le fait qu’elle et son bébé peuvent réussir l’allaitement. D’un autre côté, certaines mères dans cette situation se sentent triomphantes quand elles et leur bébé surmontent ce défi; elles ont hâte d’allaiter.

Quelle que soit la façon dont elle a vécu son accouchement, si elle sent qu’on s’occupe d’elle correctement et qu'elle et son bébé vont  bien et qu'ils sont en sécurité, une jeune mère en retirera toutes sortes d’avantages.  Elle peut alors se détendre en sachant que tout ce qu’elle a à faire, c’est de s’occuper de son nouveau bébé. Une mère qui a eu un accouchement compliqué peut avoir besoin de partager son expérience avec vous. Elle appréciera votre écoute et le soutien et l’information que vous lui apporterez. Si sa situation va au-delà du cours normal de l’allaitement, vous aurez peut-être besoin de soutien supplémentaire du département RPS (Relation avec les Professionnels de Santé) afin de l’aider plus efficacement. Vous pouvez aussi avoir besoin de la renvoyer vers d’autres personnes, comme des professionnels de santé ou une consultante en lactation.

Quand la mère souffre
La mère peut souffrir de douleurs dues à des points de suture sur le ventre (après une césarienne) ou le périnée (après une déchirure ou une épisiotomie, incision pratiquée en vue d’élargir l’ouverture de vagin) et avoir du mal à les gérer. Beaucoup de traitements antidouleur sont compatibles avec l’allaitement. La mère peut demander à son professionnel de santé un traitement approprié. Une animatrice peut donner à la mère l’information afin qu’elle sache ce qu’il faut prendre en compte quand elle et son médecin examinent ce qui serait compatible avec l’allaitement (voir le « Petit Mémo de la mère allaitante », et « Les médicaments et l'allaitement », compilation des coins du prescripteur publiés dans les Dossiers de l'Allaitement). Si le bébé montre une somnolence excessive ou d’autres effets secondaires alors que la mère est sous traitement médical, elle devrait informer son médecin immédiatement. 

Une mère peut trouver plus confortable d’allaiter couchée ou d’essayer différentes façons de tenir son bébé, comme la position en “ballon de rugby” ou la position de “madone inversée”. Elle peut vouloir essayer d’utiliser des oreillers pour soutenir ses bras ou son bébé ou pour protéger sa cicatrice.

Quand le bébé ne peut pas ou ne veut pas téter
Différents facteurs peuvent contribuer à causer des difficultés de mise en route de l’allaitement. Par exemple, un bébé prématuré peut avoir une succion faible parce que son système nerveux est immature. Un nouveau-né peut être très somnolent, surtout après une naissance sous médicaments. Dans ces cas-là, mettre en route l’allaitement peut nécessiter de la persévérance de la part de la mère. Il peut y avoir d’autres soucis ou d’autres défis pour l’allaitement qui ne soient pas liés à l’accouchement. Il est important pour la mère qu’elle sache que, même si l’allaitement est retardé, elle et son bébé peuvent toujours vivre un allaitement heureux. 

Un retard dans la mise en route de l’allaitement peut demander du soutien pour que la mère tire son lait. Celle-ci tirera tout le profit possible d’informations sur des méthodes alternatives pour donner son lait au bébé, comme la cuillère, le compte-gouttes, la seringue sans aiguille ou la tasse, si elle souhaite éviter les biberons. Si la mère choisit de donner le biberon, imiter au maximum l’allaitement permet de faciliter la transition à l’allaitement. Cela peut comprendre :  tenir le bébé dans une position d’allaitement, utiliser une tétine à faible débit qui soit souple et suffisamment longue pour atteindre l’arrière de sa bouche, toucher les lèvres du bébé avec la tétine pour attendre qu’il ouvre lui-même la bouche, le laisser attraper seul la tétine et garder le biberon en position  presque horizontale de façon à ce que le bébé travaille pour que le lait coule du biberon. Votre soutien sera important tandis que la mère travaille à mettre son bébé au sein, particulièrement si son expérience d’allaitement continue à être difficile.

S’OCCUPER DU BEBE

Le contact peau à peau
Le contact peau à peau peut aider une mère et son bébé à apprendre à se connaître grâce au toucher, à la chaleur, à l’odeur, jusqu’à ce que le bébé commence à téter. C’est la base des « soins kangourous » pour les prématurés. La mère porte son bébé contre son corps, peau à peau, en établissant un lien d’amour et de confiance. L’effet semble magique : le bébé est davantage capable de maintenir sa température ; le rythme cardiaque et respiratoire est plus stable; le bébé établit un contact visuel avec sa mère et peut explorer son mamelon et peut-être faire quelques tentatives pour téter, ce qui est particulièrement gratifiant pour une mère. Les principes des soins kangourous peuvent être utiles à n’importe quelle mère et son bébé.

La mère et le bébé peuvent apprécier le contact peau à peau à n’importe quel moment : la poitrine de la mère est le nid naturel pour un bébé nouveau-né. Il se calmera et se reposera bien quand il est près de sa mère de cette façon-là. S’il s’agite et glisse vers le sein, la mère garde ses fesses contre elle pour qu’il se sente en sécurité. Elle peut l’aider doucement à attraper le sein correctement. Cette méthode (appelée le biological nurturing) est particulièrement utile quand le bébé a mal à la tête ou a été plaqué sur le sein par une aide trop enthousiaste.

Les mères peuvent se renseigner pour savoir si l’hôpital/la maternité est favorable au contact peau à peau et à la mise en route de l’allaitement au cours de la première heure. Un bébé né à terme et en bonne santé, sans médication, se montre généralement intéressé et commence à téter quand il est prêt sans qu’il soit nécessaire de le presser, surtout s’il bénéficie d’un contact peau à peau avec sa mère depuis la naissance. Si le bébé est trop énervé ou dérouté pour s’intéresser à la tétée, le contact peau à peau suffit le plus souvent à lui redonner un comportement normal en 15 à 30 minutes.

Si le contact peau à peau est retardé pour quelque raison que ce soit, la mère et la personne qui l’accompagne pour la naissance peuvent demander à ce que ce soit pratiqué dès que maman et bébé sont prêts. La mère devra s’incliner en arrière, la poitrine découverte (elle pourra porter une grande chemise ou un haut de pyjama, ouvert devant) et une boisson fraîche à côté d’elle. Le bébé porte juste une couche et il est couché sur la poitrine de la mère, entre ses seins ou un peu au-dessus, tout son corps à lui est face à elle et sa tête tournée d’un côté. Il a une couverture sur le dos et autour des pieds, ou il peut être couvert par les vêtements de la mère. Si la température du bébé pose un souci, il peut porter un bonnet. Si la mère est très fatiguée ou sous l’influence de médicaments qui la rendent somnolente, il faudra que quelqu’un reste avec elle, de façon à ne pas avoir à s’inquiéter si le bébé venait à glisser si elle s’endormait.
Prendre le bain ensemble

Prendre un bain ensemble peut être relaxant pour la mère et le bébé et offre une occasion de contact peau à peau et un libre accès aux seins. Il peut être sage de rappeler aux mères les précautions de bon sens, en faisant attention à la température de l’eau (chaud pour le coude de la mère, pas brûlant) avec la plus grande partie du corps de bébé immergée pour maintenir une bonne température corporelle. Cela peut être une bonne idée aussi qu’il y ait un autre adulte présent pour tenir le bébé pendant que la mère entre et sort du bain.

Les porte-bébés
Un grand nombre de porte-bébés différents permettent de garder le bébé tout contre sa mère avec un accès facile au sein. Porter le bébé dans un porte-bébé souple ou une écharpe facilite l’allaitement de plusieurs façons : c’est pratique ; le mouvement peut permettre de calmer le bébé et l’aider, s’il a des problèmes de succion, à coordonner ses mouvements et à téter plus efficacement ; les bras de la mère sont libres pour s’occuper des autres frères et sœurs. Les bébés qui ont une faible prise de poids tendent à téter davantage et à prendre plus de poids s’ils sont portés dans un porte-bébé. Des études montrent que répondre au besoin de proximité du bébé le rendra plus indépendant lorsqu’il sera plus grand. D’autres études montrent que le « portage » diminue les pleurs et apporte une stimulation sensorielle dont les bébés ont besoin pour comprendre le monde autour d’eux. Garder son bébé tout près d’elle permet à la mère de voir les premiers signes de faim plutôt que d’attendre d’être alertée par les signes tardifs que sont les pleurs. Cette réponse précoce aide la mère à garder une bonne production de lait, permet au bébé d’être heureux, de se sentir en sécurité et aide la mère à s’adapter plus doucement aux changements d’émotions du post-partum.

SOUTENIR LES MERES

Soutenir les nouvelles mères

Après la naissance, le soutien de la part de l’entourage peut être et peut comprendre celui des membres de sa famille tout comme des amies et de La Leche League (animatrices, mères du/des groupes). Offrir un soutien efficace implique également de savoir quand renvoyer une mère vers d’autres pour une aide supplémentaire. Si une mère a besoin de plus que ce que vous pouvez lui donner, ou si son problème sort du cadre habituel du soutien à l’allaitement, vous pouvez lui suggérer de contacter son professionnel de santé ou des associations de soutien correspondant à sa situation. Il est utile de garder une liste de ressources sur votre secteur, comme des loueurs de tire-lait, des consultantes en lactation et d’autres professionnels et associations qui offrent du soutien aux mères. Votre animatrice de référence ou une animatrice responsable des relations avec les professionnels de santé (RRPS) peut vous aider à savoir ce qui existe sur votre région. Proposez plusieurs options à la mère qui correspondent à sa situation de façon à ce qu’elle puisse décider du meilleur choix pour elle et son bébé. 

Lorsqu’on parle de l’accouchement pendant une réunion de groupe LLL, l’animatrice veillera à ce que la conversation reste positive tandis que le groupe explore les nombreuses possibilités de plans et d’actions que les mères peuvent mettre en œuvre pour favoriser un bon début de l’allaitement, quel que soit le contexte de l’accouchement. « La participation consciente et active pendant l’accouchement » couvre un large éventail de possibilités. Une animatrice peut faire ressortir l’essentiel de ce concept lorsqu’elle se réfère à l’Art de l’allaitement maternel et aux différents livres de la Bibliographie Des Groupes sur la grossesse, le travail et l’accouchement.
Une animatrice peut aussi encourager les différentes mères de la réunion à discuter de leurs différents choix lors de la naissance de leurs enfants et de leurs conséquences (qu’ils soient positifs ou négatifs) sur la mise en route de l’allaitement. Il est très important que la discussion et les expériences soient équilibrées. Si la conversation est dominée par celles qui ont eu telle sorte d’expérience d’accouchement (comme par exemple, un certain médicament utilisé pendant l'accouchement ou un lieu particulier pour accoucher), une mère pourrait mal comprendre la philosophie LLL. Elle peut ne pas se sentir à l’aise dans le groupe si son expérience a été différente, ou elle peut ne pas prendre en compte les suggestions valables de l’animatrice ou de membres du groupe si elle voit que le groupe a de trop grands partis-pris dans un certain domaine. Faire remonter les diverses expériences et perspectives fait preuve de respect pour le caractère unique de chaque expérience d’accouchement. Cela montre aussi que la philosophie LLL offre une approche de l’accouchement tout à fait réalisable. 
CONCLUSION
Quand les mères mettent en commun leurs expériences d’accouchement, la discussion peut être animée et parfois émotionnellement forte. Parlez avec votre animatrice de référence de son expérience de soutien de mères qui discutent de l’accouchement. Discutez des moyens de rester centrée sur l’allaitement, tout en permettant aux mères de partager leur vécu d’un évènement qui a changé leur vie. Discutez aussi de la façon de maintenir la discussion positive sans pour autant minimiser les défis qu’ont pu vivre les mères lors de l’accouchement. Le rôle de l’animatrice est d’écouter, de soutenir et d’apporter de l’information.

Lorsque nous parlons à une mère en train de se débattre avec l’allaitement, poser des questions sur son accouchement peut éclairer les problèmes d’allaitement auxquels elle fait face. Connaître certains détails permet d’orienter notre réponse de sorte que nous lui offrons l’information utile dans sa situation. Nous veillons à ne pas laisser entendre à la mère qu’elle est la cause de ses problèmes, par les choix qu’elle a faits au cours de son accouchement. Notre but est d’aider la mère à faire avec sa situation actuelle pour qu’elle et son bébé puissent vivre une bonne mise en route de l’allaitement.

Si vous cherchez des livres à proposer aux mères ou si vous voulez en savoir plus sur la naissance et l’allaitement, vous pouvez utiliser la Bibliographie Des Groupes (BDG) comme guide. Les livres qui se trouvent dans cette bibliographie ont été évalués par des animatrices. Ils reflètent et soutiennent la mission et la philosophie de LLLI. 
Si vous avez des questions sur une information contenue dans ce feuillet, contactez votre animatrice de référence. Elle pourra répondre à vos questions et/ou vous indiquera d’autres ressources. Elle peut aussi contacter la RRPS (Responsable des Relations avec les Professionnels de Santé), laquelle a accès à des informations plus détaillées. N’oubliez pas, toutefois, que vous n’avez pas besoin d’être une spécialiste en  accouchement pour pouvoir aider les mères à allaiter leurs bébés. Avec votre animatrice de référence,  vous pouvez discuter de ce qui se pratique le plus couramment en matière d’accouchement sur votre région, et des questions que les mères ont le plus de chance de vous poser. En vous formant vous-même sur le sujet, en ayant connaissance des risques et des avantages des différents choix de naissance, vous serez plus à même de soutenir les mères qui auront eu toutes sortes d’expériences d’accouchement et de les aider à vivre une relation d’allaitement satisfaisante.
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