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Allaitement maternel et insuffisance de lait : prig en charge en médecine générale

Résumé

L'insuffisance de lait réelle ou percue représeme des principales causes d’abandon
de I'allaitement maternel.
Le médecin généraliste peut étre le premier recdeita mere allaitante pour lui apporter une
information éclairée et un soutien afin de lui éwvitn sevrage non souhaité.
Notre objectif est d’évaluer les connaissancegudés et pratiques des médecins généralistes
de la Savoie face a cette insuffisance de prooluddictée.

Nous avons mené une enquéte déclarative prospegbiar auto-questionnaires
anonymes, conduite auprés de 350 médecins génesalis la Savoie.
Nous avons obtenu 73 réponses, soit un taux deipatton de 20,8%.

La plupart des meédecins interrogés possedent demamssances théoriques
satisfaisantes pour corriger les erreurs de pratitjallaitement qui conduisent bien souvent a
une insuffisance de production lactée.

Nombreux sont ceux qui considérent la plainte dkumanque de lait » comme subjective,
liée a un manque de motivation et/ou de confiantes@ de la mere allaitante, dans un
environnement souvent insuffisamment soutenant.

Cependant, leur conduite a tenir pour relanceadsation est parfois parasitée par des idées
recues et des pratiques culturelles erronées eactoalisées.

Un besoin de formation a été mis en évidence siana physiologie de la lactation
gue sur les aspects pratiques de I'allaitementmmelteafin de fournir aux meres inquietes un
soutien et une information compléte et de qualité.

Mots clés :

Allaitement maternel, insuffisance de lait, médeapénérale



Breastfeeding and insufficient milk supply : suppot in general medecine

Abstract
Insufficient milk supply appears to be the mainsmaaf abandonment of breastfeeding.

General practitioner might be the first one to giwgsing mothers clear information and
support about breastfeeding in order to avoid utecgwithdrawal.

Our goal was to estimate general practitioners kedge, attitudes and practices about
insufficient milk supply.

We conducted a survey, by anonymous self-admnedtquestionnaires, among 350
general practitioners in the department of Savéiance.

We obtained 73 answers which represenage of participation of 20,8%.

Most of general practitioners, who had been ineawed, have satisfying and adequate
theorical knowledge to correct errors in nursinggtice and breastfeeding; errors that often
lead to insufficient milk supply.

Many people consider the complain of a « lack dkmias subjective, and think that this is
due to a lack of motivation and/or confidence c# thursing mother who often live in an
under-supporting family environment.

However, general practitioner’s course of actiobdost lactation is sometimes parasitized by
false and non-updated ideas and cultural practices

A need for training was highlighted, especially mmysiology of lactation area and on the
practical aspects of breastfeeding. Those kindamfihgs might provide for worried mothers
full and quality support and information.

Keywords:

Breastfeeding, insufficient milk supply, generaldeeine



1.INTRODUCTION

Le grand pédiatre Paul Gyorgy disait: "le lait @elve est bon pour le petit de la vache, le
lait de femme est bon pour le nourrisson”. Persarangeut nier cette évidence. La supériorité
du lait maternel est aujourd’hui admise par toys (1

Les meres conscientes de ce merveilleux atoutlga’glossedent sont de plus en plus
nombreuses a souhaiter allaiter leur enfant. Lag tHallaitement maternel exclusif a la
naissance ont largement augmenté au cours dexcdsriieres années pour passer en France
de 51,6 % en 1995 (2) a 62,6% en 2003 (3). Cepéntndurées d’allaitement maternel
dans les 6 premiers mois restent en décalage awd&sir des femmes; et seulement 14% des
bébés francais sont encore allaités a 6 mois c60&een Norvege actuellement (4).

L’insuffisance de lait, qu’elle soit réelle ou silement percue, est une des principales
causes d’arrét de l'allaitement maternel (5).
C'est une problématique extrémement complexe quuiaske les frontieres nationales,
culturelles et socioéconomiques.
La croyance trés répandue que de nombreuses menhpas capables de produire assez
de lait ou du lait « pas assez riche » est enp@i®wndément enracinée et contraste avec les
connaissances actuelles concernant notamment &opdgie de la lactation ; les besoins, le
comportement et la croissance des nourrissonsesllai

L’acces a un avis médical adapté et personnalisegiger la mére allaitante a surmonter
cette difficulté. Plusieurs interlocuteurs s’offtea elles dans ces cas: le pédiatre, le
gynécologue, la sage-femme, mais bien souvent Easiedecin généraliste traitant qui sera
sollicite.

Praticien de premier recours assurant la contirdet® soins a la sortie de la maternite,
prenant en charge le couple mére-enfant dans $mlijéy le médecin généraliste semble
occuper une place de choix pour corriger les éedstproblemes identifiés, optimiser la
conduite pratique de l'allaitement et restaurecdafiance de la mere dans ses capacités a
allaiter.

Cependant, les connaissances, attitudes et répprategies faces aux meres allaitantes sont
tres variables d’un médecin a l'autre car non saugs par des connaissances théoriques et
pratiques cohérentes. Qu’en est-il réellement dedes situations d’insuffisance de lait ?

Le médecin généraliste est-il suffisamment formér@mporter des réponses appropriées face
a cette difficulté ?

C’est pour répondre a ces questions que nous aeafisé une enquéte auprés des medecins
généralistes du département de la Savoie.

Nous allons au préalable réaliser une revue ditéaalture sur ce « syndrome d’insuffisance
de lait » en abordant son épidémiologie, ses difins et classifications. Ensuite nous
développerons des notions de physiologie de latiact ainsi que les éléments interférents
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avec son bon fonctionnement afin de comprendre aamhndes pratiques d’allaitement
inappropriées peuvent expliquer la majorité de®éslpar insuffisance de lait.

Dans une deuxieme partie, nous exposerons ledatssde notre étude, qui, apres analyse,
nous permettrons de répondre aux questions gunotivé la these.

A lissue de ce travail, nous évaluerons les besale formation réels et ressentis des
médecins généralistes interrogés et nous tentefapporter des éléments de réponse pour
faire face a ces besoins.

Pourquoi une thése sur l'allaitement ?

J'ai été amenée a m'intéresser a l'allaitement matdorsque j'y ai été confrontée
personnellement. A la naissance de mon premiemgnf suis devenue une jeune maman
comme tant d’autres, inexpérimentée, mal infornp@efois méme un peu angoissée. J'étais,
comme beaucoup, conditionnée par la culture durdihest imprégnée des idées précongues
véhiculées par notre société : le réle soi-dis@&méfique des pleurs, les tétées minutées et a
heures fixes qui devraient étre la norme, le bér&sé « faire ses nuits » a trois mois, la
production de lait qui se tarit au fil des mois ...

Autant d’éléments assez perturbants pour la jeussan d’'un bébé avec de gros besoins de
contact et de succion, et des rythmes on ne pastghbignés de ceux des bébés « standards »
(mais existent-ils vraiment, ces bébés standards ??

Comme beaucoup de meres, j'ai été confrontée aalgme du « manque de lait », ou
tout au moins a I'impression que j'en avais: desid plus fréequents, une courbe de poids qui
flechit doucement, le tout aggravé par un sentimdmtmanque de confiance dans mes
capacités a satisfaire les besoins de mon enfanarime beaucoup de meres, j'en suis venue
progressivement a introduire quelques biberons @mpt&ment, jusqu’a me trouver en
situation de lactation réellement en baisse, avefirel un sevrage un peu prématuré par
rapport a mon projet d’allaitement initial...

Face a cette difficulté, jai recu les réponsesdks variées, et souvent contradictoires, de
mes différents interlocuteurs (professionnels om)nmais ce qui me troublait le plus était la
divergence de points de vue au sein méme de lagzioh médicale, avec une prise en charge
un peu expeditive, sans prendre le temps au piéadabs’intéresser a mon allaitement et au
comportement de mon bebeé...

J'ai donc eu envie de savoir... D’abord, de savoir c&st moi qui était
particulierement incompétente, ou si les autresriemressentaient les mémes difficultés (j'ai
depuis été rassurée sur ce point !). Ensuite deirsawn était « la vérité » : en effet, qui croire
lorsque le pédiatre consulté pour les visites pnagnées dit une chose, alors que le
généraliste vu pour un probleme intercurrent adidike contraire, qu’on a soi-méme un vécu
différent, et que I'entourage et les médias proelijules conseils et assenent des idées recues
parfois fantaisistes et toujours contradictoires ?...

De la est venue I'envie de trouver des référeraesavoir si les diverses informations
regcues surle « manque de lait » provenaient dé&twalidées, ou représentaient seulement le
reflet d’'une culture populaire, de comprendre dwavenait ce profond dysfonctionnement
dans I'accompagnement des femmes allaitantes é&tuwle bébés. J'ai alors décidé que le
theme de ma these serait I'insuffisance de laisdatiaitement maternel, afin d’approfondir
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et de valider mes connaissances sur ce sujet, @rdgbuer a une meilleure prise en charge
de l'allaitement maternel en médecine générale

2. REVUE DE LA LITTERATURE

2.1. L'insuffisance de lait

2.1.1. Epidémioloqgie et fréquence :

L’insuffisance de lait, qu’elle soit réelle ou sitament percue, est extrémement répandue et
de nombreuses enquétes, a difféerentes échelleédengé\qu’il s’agit d’'une des principales
causes d’abandon d’allaitement.

» Données internationales :

Une récente revue de la littérature de 2008 (61DMAHL, MEDLINE et PUBMED a étudié
toutes les publications portant sur « la percepdiorsuffisance de lait » et/ou « le manque de
lait » entre 1996 et 2007, et s’intéressant a Hasgesments de nourrissons en bonne santé et
nés a terme.

20 publications ont été étudiées, provenant das&inis, Australie, Nouvelle-Zélande,
Canada, Mexico, Hong-Kong, Thailande et Turquie.

Un large pourcentage de méres allaitantes (de 3848@d’apres la plupart des études)
rapporte la perception d’insuffisance de lait conétant la principale difficulté rencontrée et
la premiére cause de sevrage prémature. Et bielegdepremiéres semaines du post-partum
représentent la période « a risque », le problgegnsuffisance de lait se pose tout au long
de l'allaitement.

Beaucoup d’études ont montré également que laptooed’insuffisance de lait est corrélée
a la diminution de l'allaitement exclusif : avaatdevrage, beaucoup de meres pratiquent un
allaitement mixte en réponse au manque de laiupére manque de lait reste donc la
principale raison pour introduire des complémeet$ait artificiel.

» Données nationales :

L’enquéte francaise périnatale de 1995 (2) réwle chez les femmes ayant cessé d’allaiter
avant neuf semaines, le principal motif invoquédests 38% des cas une insuffisance de lait.
De méme, un sondage effectué par I'Institut des Btes{7) sur un échantillon de 1117 meres
qui ont répondu en septembre 2002 a un questianpair internet, place le manque de lait
comme premiere cause de sevrage d’allaitement 82/386 des cas, et cité dans toutes les
tranches d’ages les 6 premiers mois parmi les maiste sevrages les plus fréquemment
rencontrées. Cependant cette enquéte, commandékapheche League et réalisée par
internet, présente un biais de recrutement.

» Données régionales :
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Il existe a plus petite échelle des enquétes ratgsmui par recoupements permettent
d’évaluer ce qui se passe sur le territoire framgzitons principalement I'enquéte effectuée
par la DRASS Rhéne-Alpes, portant sur les durédacteurs influencant le déroulement de
I'allaitement maternel en Rhéne-Alpes en 2004/2(3)6

Pour les méres ayant sevré leur allaitement engtesdnois, le « manque de lait »
(percu comme tel ou réel, selon I'expression deegs)é&este 'incident de parcours le plus
souvent évoqué a I'échéance dlniois, 3™ mois et 6™ mois. Viennent ensuite le
découragement, les crevasses, I'engorgement efiig du sein.

Pour les méres qui ont poursuivi l'allaitement mag¢éa ces échéances, le manque de
lait reste fréquemment évoqueé. Il constitue lagpiale difficulté au 3™ et 6™ mois
d’allaitement.

2.1.2. Définition et classification (9):

La croyance que beaucoup de méres ne sont padespalproduire assez de lait est
profondément enracinée et extrémement répandudeatapays occidentaux.
L’expression « syndrome d’insuffisance de lait ba@ssi apparue dans la littérature
biomédicale et anthropologique au début des arB&es I'époque de la tres large diffusion
des laits industriels.
Ce nouveau syndrome englobe linsuffisance de &aiproprement parler, mais aussi
l'insuffisance de lait dans une dimension quaktides doutes sur la qualité et la valeur
nutritionnelle du lait étant aussi tres fréquemné@qués.
La prévalence élevée de ce syndrome dans la pldparpays occidentaux contraste avec sa
rareté dans les pays ou l'allaitement maternelrestvalorisé et le recours aux laits artificiels
beaucoup moins facile, de méme qu’il était quastneeconnu a I'époque ou I'allaitement
était encore la norme et le mode d‘alimentatioppnélérant dans les pays occidentaux.

On ne connait pas de maniére précise l'incidencerdbléme car il y a trés peu
d’études disponibles et le recours a I'alimentapan substitut de lait est trés fréquent en cas
de problemes d’allaitement.

Il nexiste pas non plus de définition précise desuffisance de lait et dans ce
contexte il est essentiel d’essayer de différencier

- Une incapacité physiologiqgue maternelle a proddirdait ou assez de lait ;

- Un probléeme transitoire, susceptible d’étre corrigénc une insuffisance de lait

« secondaire » ;
- La crainte ou la perception de I'insuffisance degaxts maternels.

> Incapacité pathophysiologique maternelle :

L’insuffisance de lait liee a une incapacité pathygiologique maternelle a produire du lait
ou assez de lait est rare, et concerne probablemants de 5% des meéres :

- Hypoplasie mammaire : Huggins (10) rapportait que 34 cas de meres
suivies de maniéere prospective et présentant différdegrés d’hypoplasie mammaire, 61%
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n’ont pas réussi a établir une lactation suffisabseproduction de lait était corrélée au degré
d’hypoplasie.

-La chirurgie mammaire, comprenant les mammoplastiesréduction ou
d’augmentation, peut avoir un impact sur la prouctactée, d’autant plus s'il existe une
incision péri-aréolaire.

- Parmi les causes hormonales possibles, citons dthypoidie, la rétention
placentaire (réversible, la lactation se met erter@pres ablation des fragments placentaires),
le syndrome de Sheehan a l'origine d’un panhypdpiisme de degré variable (exceptionnel
dans les pays développés, c’'est la premiére caesmahque de lait dans les pays en
développement), les déficits isolés en prolactine.

- Le stress peut supprimer la lactation en inhibargctement la sécrétion de
prolactine et d’ocytocine et indirectement en agisssur le systeme nerveux central et le
systeme nerveux sympathique.

B/ Insuffisance de lait « secondaire » :

Plus fréquente, elle est généralement la conségqudnoe conduite inappropriée de
I'allaitement ou d’une inefficacité de transfert ldg par I'enfant. En effet, nous verrons que
tous les facteurs qui limitent I'extraction du léuccion inefficace, tétées insuffisantes et/ou
trop courtes, anomalie du réflexe d’éjection...) aiment une diminution du volume de lait
produit.

La prise en charge doit viser a optimiser la cotedpratique de l'allaitement. La
décision de donner ou non des compléments et lealend’administration optimal sont a
décider au cas par cas en fonction du contextesepbblemes identifiés.

C/ Perception d’'une insuffisance des apports derlaternel par les meéres :

La perception d’'un manque de lait est la situal@goplus courante.

Le comportement « normal » d’'un bébé au sein éasez mal connu, le besoin de téter
fréquemment est souvent interprété comme étantraisigme et en particulier un probléme

d’insuffisance de lait. Une agitation importanteezhle bébé, des crises de pleurs plus
fréquentes et prolongées sont une source d’angoigsartante pour la plupart des parents.
Des attentes souvent irréalistes notamment en tdenmeombre de tétées ou de sommeil de
nuit et un manque de confiance dans la capaciténéess et de leur entourage (tant familial
gue professionnel) a nourrir leur bébé en lestaltdide facon exclusive sont a 'origine de la
perception d’une insuffisance de lait.

Les méres qui allaitent doivent étre prévenuesligs'@isquent d’étre confrontées a
des périodes difficiles ou elles auront I'impressie manquer de lait et douteront de leurs
capacités a satisfaire les besoins de leur bébé.

Selon Hillervik-Lindquistet al. (11), les meres associent la perception d’uneffisance de
lait & :

- une sensation de seins mous ou vides et a wxeédl'éjection diminué ou absent ;
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- un nourrisson en bonne santé et dont la croissastsatisfaisante mais qui semble
tout le temps affamé et pleure sans raison.
Ces périodes de sensation de manque de lait sontedédans la littérature sous le terme de
« transient lactational crisi®. L'usage dans les pays francophones est de ségn@éé sous le
terme de « poussées de croissance », pendantllesdiemfant a besoin de plus de réconfort
et de sécurité et donc de proximité physique.

Verronen (12) dans son étude (150 meéres) a obgervées périodes de « pousseées de
croissance » surviennent dans 75% des cas dumantois premiers mois de l'allaitement,
durent souvent moins de quatre jours et sont sudBeravec succes pour toutes les meres
essentiellement en proposant le sein plus sou@eet @des cas).

Hetty van de Rijt et Frans Plooj (13) rapportens g@&riodes difficiles a d'importants
changements dans le développement psychomoteumalg@sissons. Ces jours difficiles
précedent I'apparition de nouvelles compétencase sl « bonds en avant » et surviennent a
des ages sensiblement identique et quasiment fi@gipour la plupart des bébés.

Il s’agirait donc plus probablement de « pousséesddveloppement » plutét que de
« pousseées de croissance ».

Dans la mesure ou il n'y a pas de différence sigptifze dans les volumes de lait
consommeé par les enfants pendant ces périodess#s comparativement a ceux mesurés
une semaine apres, les auteurs concluent qu'iltdaen de la perception d’'une insuffisance
de lait et non d’'une insuffisance de lait réellegoe ne justifie ni 'apport de compléments ni
I'arrét de I'allaitement mais des encouragementiuetoutien.

2.2. Physiologie de la lactation

La connaissance de la physiologie de la lactatiale éa £gulation de la production
de lait permet de comprendre comment des pratidja#taitement inappropées peuvent
interférer avec le bon fonctionnement de la lactatiorxptiguer la majori¢ deséchecs
d'allaitement par insuffisance de lait.

Elle contribueégalementa améliorer 'accompagnement par les professionnels de shed
meres allaitantes vers |l&ussite de leur projet, en recor@iant leurs conseils relatits la
pratique dallaitement.

2.2.1. Fonctionnement hormonal de la lactation (14) :

Le lait est fabriqué continuellement par les cebutle I'épithélium mammaire, il est
sécrété dans les alvéoles, ou il est stocké jusopi'gu'il soit expulsé dans les canaux
galactophores et vers le mamebancours de I'éjection.

Le contr6le de la synthese, de la sécrétion et 'éiection du lait est complexe et
multifactoriel.

Il implique 2 niveaux de régulation, le premier esntral, endocrine, l'autre est local,
autocrine.
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Le contrdle endocrins'exerce essentiellement par l'intermédiaire dprédactine pour la
sécrétion, et de I'ocytocine pour I'éjection.

La prolactine est sécrétée par I'antéhypophyse et stimule lhéyatde lait.

La succion de l'enfant entraine une stimulation dEepteurs sensitifs de l'aréole, qui
envoient une information au niveau de I'hypothalanawec déclenchement des pics de
prolactine qui se surimposent au taux serique de tras élevé a I'accouchement.

L'ocytocine est une hormone psychosomatique sécrétée par phype postérieure et permet
I'éjection du laitEn effet, le lait a tendance a adhérer aux membrplesmatiques et il y a
des forces de tension superficielle qui s'oppoaatn écoulement dans les plus petits canaux
galactophores.

L'ocytocine déclenche le réflexe d'éjection, ensagint sur les récepteurs des cellules
myoeépithéliales dont elle provoque la contractilenlait est propulsé des alvéoles vers les
canaux et les sinus lactiferes d'ou il peut étteaéx

2.2.2. Réqulation de la production de lait :

Le contrdle endocrine n'expliqgue pas complétemantébulation du volume de lait
produit: certaines meres qui allaitent préférelgeent d'un seul sein ont une production de
lait qui finit par se tarir sur le sein non tétdépra qu'il recoit les mémes stimulations
hormonales que le sein controlatéral.

Il existe donc obligatoirement des mécanismes gelaéon locale prédominant.

Peter Hartmann et son équipe ont élaboré un sysiemeesure informatique sophistiqué qui
permet de calculer avec précision le volume ewvégtions de volume des seins pendant et
entre les tétées et au cours du temps (15 ; 16) :

-lls ont observé que le bébé ne consomme en moygore63 a 72% du lait
disponible. C'est donc son appétit qui détermineoleme de lait consommé au cours d'une
tétée.

En conséquence, il n'est pas nécessaire de videpletment un sein a chaque tétée pour
maintenir une production de lait suffisante

-lls ont également découvert que la vitesse dehggetdu lait varie considérablement
(de 6 a 90 ml/h) en fonction du degré de remplissdgs seins: elle est inversement
proportionnelle au degré de remplissage des alsgetece n'est pas la méme dans les deux
seins méme si ceux-ci recoivent la méme stimuldimmmonale.
Ainsi, plus la quantité de lait extraite au couhsné tétée est importante, plus la vitesse de
synthese apres cette tétée est rapide.

Toutes ces observations sont cohérentes avec ¢egbde contrle autocrirtke la régulation
de production de lait. Il s'agit d'un mécanismeimseque a la glande mammaire, a type de
rétrocontrbéle négatif, qui inhibe la synthése ladgnt qu'il reste un important volume de lait
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résiduel dans les seins (17). Ce mécanisme régul@roduction de lait de maniere
indépendante pour chaque sein.

Le contrdle autocrine permet de concevoir que:

- La production de lait peut s’ajuster aux importanariations de consommation de lait
observée d’'un enfant a 'autre, et chez un mémanemfun jour et d'une tétée a l'autre.
Ceci dans le but de répondre aux besoins a pngravisibles de I'enfant, tout en évitant
des dépenses énergétiques inutiles pour la mére.

- Tous les facteurs qui limitent I'extraction et kenthnde de lait entrainent une baisse du
volume de lait produit mais celle-ci elst conséquence d’'un transfert inefficace et/ou
insuffisant du lait & I'enfant.

- Un engorgement séveére entraine rapidement uneshaipertante de lait produit.

Ainsi, toutes les difficultés d'allaitement peuvese compliquer d'une insuffisance
« secondaire » de lait.

Inversement, une mere peut augmenter sa produtdige en améliorant l'efficacité de
I'extraction du lait et en augmentant le nombretd&es.

2.3. Besoins, comportements et croissance des nourrissaalaités

En dehors des facteurs psychosociaux, la réussited@émarrage et la poursuite de
l'allaitement dépendent de deux éléments fondam&ntzoncernant chacun des deux
principaux acteurs impliqués. Chez la mere, noasohs vu, c’est I'obtention et le maintien
d’'une sécrétion lactée adéquate. Chez I'enfantommportement optimal associant une bonne
prise du sein et des tétées efficaces a la denmestditerminant pour I'efficacité du transfert
de lait et I'entretien de la production lactée.

2.3.1. Importance de la bonne position du nourrisson & geise du sein

Une bonne position et une prise de sein corregt@itent un transfert de lait suffisant au
besoin du bébé, et diminuent les risques de mameélounloureux, méme si une sensibilité
existe dans les premiers jours.

C’est un préalable indispensable a la réussitéatlailement maternel.

A/ Installation

Le bébé doit étre complétement face a sa merétdalans I'axe du corps, la prise du
sein dans I'axe du mamelon (18). L'oreille, I'épaet la hanche du bébé doivent étre alignés
sur une méme ligne droite, I'oreille ne touche [Egaule.
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Techniques de succion-Positions d’allaitement. RyhBn. Formation La Voie Lactée 2009

* Sa téte, pouvant étre maintenue au niveau de laenp@y la paume de la main, doit
étre légerement inclinée vers l'arriére, sans hyséension ni hyper-flexion, afin de
dégager son nez. La déglutition devient facile ;

» Attention, le bébé ne doit pas tourner la téte poandre le sein,

* Le mamelon est présenté en direction de la leywérgure /du nez,

Partie de I'aréole
qui doit étre dans
la bouche du bébé

w

Techniques de succion-Positions d’allaitement. RyhBn. Formation La Voie Lactée 2009

B/ Prise du sein (19)

La mere peut soutenir le sein avec sa main en @ @istance de I'aréole (le pouce au-dessus,
les autres doigts dessous).
Puis elle attend que le bébé ouvre grand la boentface du mamelon.
Elle peut I'aider & ouvrir la bouche :
- En lui effleurant la lévre supérieure avec son mame
- En lui appuyant doucement sur le menton
» La bouche est grande ouverte (au moins 140°) at lotéte un peu défléchie,

Oul NON

Techniques de succion-Positions d’allaitement. RyhBn. Formation La Voie Lactée 2009
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* Le menton du bébé est en appui sur le sein,

» Les lévres sont bien déroulées sur le sein, éveeté&mouples,

* Lalangue recouvre la gencive inférieure et seenajouttiere sous le sein

* Le mamelon est stabilisé dans la cavité buccale

e La création d'une dépression intra-buccale efficgogjoue un réle primordial dans
I'extraction du lait (20)

C/ Découvertes récentes sur la succion des 1$S0ITs :

Peter Hartmann et son équipe (20) apporte de Heswmnclusions sur les
mécanismes de I'expression du lait par la succionalirrisson.
Leurs résultats révolutionnent le schéma classilgueécanisme de 'allaitement maternel en
mettant en avant le r6le majeur joué par le vidatbuccal généré par la langue du bébé.
4 conclusions principales ont été établies :
- Le vide joue un rdle clé dans I'extraction du lait,
- Lalangue ne suit pas un mouvement péristaltigest@-dire de contraction puis
d’aspiration), mais se déplace dans un mouvemeetzatoit de haut en bas,
- Le mamelon n’est pas pincé de facon marquée, eiesmouvement de haut en
bas de la langue
- L’extrémité du mamelon n’atteint pas la jonction galais osseux/muqueux
Ces nouvelles informations peuvent expliquer ceemdifficultés d’'allaitement comme une
succion faible ou des douleurs de mamelon.

2.3.2. Efficacité des tétées :

A/ L'allaitement a la demande :

La lactation est régulée par le principel'défre et de la demande,et le déterminant
le plus important du volume de lait produit eshfant lui-méme : sa demande régule I'offre,
par le biais du contrdle autocrine.
Il s’agit du principe physiologique fondamental qaus-tend les pratiques a la base de la
réussite de I'allaitement.

L’allaitement & la demande peut étre défini contlee tétées « sans restrictions » ou induites
par le bébé ou encore « en réponse aux signesas@sifpar le bébé » (21) ;

Il permet & I'enfant de réguler ses besoins natritels, qui peuvent étre variables selon les
périodes.

Sa pratigue améne donc un nombre de tétées, desdetré’efficacité variables, selon chaque
couple meére-enfant ; chacun d’entre eux doit érecgmme unique et il est tout a fait
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inapproprié de chercher a définir des normes ebrenplus de vouloir les imposer.

B/ Fréguence des tétées :

L'utilisation du systéme de mesure informatiqueH#gtmann a également permis de
mettre en évidence d'importantes variations (da 800 ml) dans la capacité de stockage des
seins d'une femme a l'autre et chez une méme ndare,sein a l'autre. Ces variations, qui
sont indépendantes de la capacité a produire aoffreent de lait, peuvent avoir une influence
sur le nombre de tétées et sur I'évolution dedtatzon (22).

Indépendamment des besoins et des rythmes indigidigechaque enfant, les meres
dont les capacités de stockage mammaire sont $aidohéé besoin de donner le sein plus
souvent et elles ont un risque plus élevé d'intahiprécoce de la synthese de lait en cas de
conduite non optimale de l'allaitement, d’engorgetmeu de mastite. Elles peuvent avoir
'impression d’étre désavantagées parce que ldug tite souvent ou « ne fait pas ses nuits ».

Méme si une capacité de stockage peu importantg gigéun des éléments pouvant
expliquer le besoin d’'un nourrisson de téter la,nuést important d’expliquer aux méeres que
c’est pour entretenir la production de lait et pas parce qu’elles ne produisent pas assez de
lait que leur bébé a besoin de téter souvent.

Par ailleurs, la méta-analyse (23) de différentades internationales sur les volumes de lait
produit par des meres allaitant de facon exclusivatre qu’apres une phase d’augmentation
rapide, pendant les quatre a six semaines du poktAp, la production de lait se stabilise et
reste a peu prés constante entre un et six mois.

Pendant la premiére phase, le volume de lait autgrEaucoup surtout la 2éme semaine
pour atteindre environ 700 a 800 ml par jour; l&san ont besoin en moyenne de 8 a 10
tétées par jour pour obtenir ce volume, certaimtdesoin de plus, d’autres de moins, leur
capacité de stockage du sein étant variable (24).

Apres gquatre a six semaines, le volume de laibssez stable ; mais il existe pour
chaque meére un « seuil de fréquence » des tét@ss @riable d'une mere a l'autre) qui
permet d'entretenir la lactation. En dessous de @@tuence minimale, la lactation risque de
diminuer, avec involution de la glande mammair&asnére ne donne pas plus de tétées. Ne
pas limiter le nombre et la durée des tétées pedigablir une lactation adaptée aux
capacités de la mere, qui sont inconnues au dégearra

C/ Tétées a heures fixes, conséquence sur la peadig I'allaitement maternel :

hY

Si les méres adoptent ou sont encouragées a adiggecomportements ou elles
exercent le contrble principal sur la conduite ‘@ditement en imposant un nombre, une
durée ou un espacement arbitraire des tétéesatienfsque de ne pas pouvoir réguler ses
besoins nutritionnels de fagon adéquate et latlactasque de s’arréter
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Or, en France surtout, prédomine une culture dfatteent a horaires réguliers, avec des
tétées alimentaires, de plus en plus espacées desfsemaines, supprimées la nuit dés que
possible.

Et beaucoup de méres (et de professionnels) vomime un progrés de I'enfant la réduction
réguliere du nombre de tétées et le fait que l@nfate vite et fort. Or I'allaitement ne
fonctionne pas bien de cette maniere-la.

Dans I'étude d’Ego a Lille (25), 25,2% des meresspuhaitaient allaiter 2 mois ou
plus avaient arrété d’allaiter au bout d’'un mois, garticulier celles qui respectaient des
intervalles réguliers entre les tétées. Ceci esapprocher de la constatation faite dans
'enquéte de Labarére en Savoie (26) : « La pratiquin allaitement a horaires fixes était
associée a une réduction de la durée de l'allaiterme Dans ces conditions, les meres
réalisent rarement le projet d’allaitement qu’e&&taient fixé.

D/ Durée des tétées :

La durée de la tétée est conditionnée d'une part’gificacité de la succion du bébé, et
d’autre part par la concentration lactée en graig&), qui contribue a I'acquisition de la
satiété.

Un bébé trés peu efficace au sein n'arrivera jamaisder" suffisamment le sein pour obtenir
le lait riche en graisse, méme s'il tete une heawesontraire, un bébé trés efficace I'obtiendra
au bout de 5 minutes s'il a suffisamment "vidé$éen pendant ces quelques minutes. Mais
cela dépend aussi de la capacité de stockageginide mammaire.

Les graisses contribuent a un peu plus de la mdég apports énergétiques du lait
maternel, cependant la croissance des nourrisstrizeaucoup plus liée a la quantité de lait
absorbée gu’a sa valeur calorique (28, 29). liéanébntré que quand la concentration du lait
en matiéres grasses est plus faible que la moydieméant consomme une plus grande
guantité de lait (29). Quand un nourrisson allagéprend pas de poids, ce n'est pas lié a un
probléeme de « qualité » du lait mais de quantité.

L’'accroissement de la concentration en graisses dur et a mesure de la tétée se fait
proportionnellement a I'extraction du lait alvéolaire.

Mais il faut étre trés prudent quant a I'usage ke peut faire en pratique de cette notion de
physiologie.

On entend souvent parler de « lait de début de tétéle fin de tétée », mais il faut bien
comprendre que le début ou la fin d'une tétée meespondent pas nécessairement au début
ou a la fin du drainage des alvéoles : un enfant pébuter une tétée sur un sein déja
partiellement drainé ; la concentration en graigseg donc étre aussi €levée au début de cette
tétée qu’a la fin d’'une autre tétée débutée swgeimbeaucoup plus plein (28).

Dans la mesure ou I'enfant régule ses besoins retiém de son appétitl ne faut pas trop
s’occuper du probleme de « laitle début et de fin de tétée ».
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E/ Un seul sein ou les deux (27)?

Certains recommandent de « ne donner qu’un senl [zmi tétée pour permettre a
I'enfant d’avoir les graisses de fin de tétée ».
Pour la majorité des enfants, il ne faut pas impdserégles arbitraires applicables a tous du
type « un seul sein par tétée » car certains resams ont parfois, voire toujours, besoin de
téter les deux seins et ils risquent de ne pasoocomer assez de lait si on conseille a leur
mere de ne leur donner qu’un seul sein par tétée.

De méme, limiter la durée des tétées pour offratéapatiquement les deux seins au
cours d’'une méme tétée peut étre a l'origine daaes voire d’'une insuffisance de prise de
poids. Dans ce cas, les enfants absorbent de gradatités de lait pauvre en graisses ce qui
favorise une vidange gastrique rapide et I'irruptirutale d’'une grande quantité de lactose
dans lintestin laquelle peut provoquer des sympg®msimilaires a ceux observés dans
l'intolérance au lactose.

La seule régle est de suivre le bébé, de le lagssmder lui-méme de la fin de la tétée :

c’est-a-dire I'encourager a téter le premier sasyj’'a ce qu'’il arréte de lui- méme avant de
lui proposer le deuxiéme sein, et ne pas s'inquitéenfant le refuse.

2.3.3. Croissance staturo-pondérale des nourrissonséallég0) :

Les enfants qui sont exclusivement nourris au seonformément aux
recommandations de 'OMS s’écartent sensiblemestadeirrbes de référence de croissance
staturo-pondérale établies a partir d'une majodiEnfants nourris avec des préparations
lactées industrielles.

Au cours du premier trimestre, la croissance ée g 0,5 cm a 3 mois) et surtout en
poids (+ 106 g a 3 mois) est en fait supérieura ¢be enfants exclusivement nourris au sein.
Ce phénomene pourrait traduire un effet biologiprgre a ce mode d’alimentation.

Au-dela du premier trimestre, l'allaitement matdrrexclusif a été rendu a tort
responsable d’'un ralentissement de la croissantdgug notamment a un apport protéique
insuffisant.

Comparés a ceux qui sont allaitées artificiellemdss enfants nourris au sein
grossissent effectivement moins vite apres I'agé @e6 mois. De méme, vers I'age de 6-8
mois se produit un ralentissement modeste, maisaathble, de la croissance en taille. Alors
gue les tailles sont équivalentes a un an, lareiffée de poids s’accentue nettement entre 9 et
12 mois, a un moment ou la consommation de pratéast supérieure au besoin dans les
deux groupes, ce qui écarte toute relation avetaceur. La croissance pondérale moins
rapide des enfants nourris au sein, qui aboutin& difféerence de pres de 600 g a 1 an,
pourrait étre liée au fait qu’ils stabilisent d’emémes leur consommation énergétique a un
niveau plus faible. L’introduction d’aliments de moplément n’affecte pas cette
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autorégulation, I'énergie fournie en supplémenvpguant une réduction compensatrice de la
consommation de lait. Les nourrissons dont I'adlaiént maternel est prolongé déposent, par
ailleurs, moins de graisses dans leurs tissusakiade masse maigre dans leur accroissement
pondéral et le gain de masse maigre par grammealéimes consommeées sont ainsi plus
élevées que chez les enfants alimentés artifioielid. Cependant, les différences précoces de
vitesse de croissance et de composition corposompent complétement dans les mois et
les années qui suivent.

Si, dans les pays industrialisés, [Iallaitement terreel exclusif permet un
développement normal au moins jusqu'a I'age de 6snchez le nourrisson a terme, la
croissance des enfants est compromise plus tot demspays moins favorisés, ou
lalimentation traditionnelle de sevrage est inddapou contaminée par des germes
entéropathogenes.

Les courbes diffusées par les institutions intéonales viennent de pays
industrialisés et d’'une époque ou la pratique diaitement maternel était au plus bas. Elles
refletent essentiellement le développement d'esfaallaités artificiellement et leur
application sans nuance a des nourrissons au seiduit a sous-estimer grossiérement
I'efficacité de I'allaitement maternel. Il est trédvélateur que, selon ces normes, les enfants
du Kenya, de Gambie ou de Nouvelle-Guinée semB{ex@sser » leur courbe de poids des
'age de 2 mois, alors qu’elle ne s’écarte pas tdan6 mois de celle des nourrissons anglais
nourris par leur mere.

L’OMS a lancé en 1997 une étude de la croissatataere-pondérale de la naissance a
5 ans chez plus de 8000 enfants originaires duilBdes Etats-Unis, du Ghana, d’Inde, de
Norvége et du sultanat d’Oman (31).

lIs ont tous bénéficié d’une alimentation conforenex recommandations de 'OMS :
allaitement maternel exclusif pendant 6 mois, sdivn allaitement maternel partiel jusqu’a 2
ans, voire plus selon le souhait des meéres, eteddiversification alimentaire adéquate, avec
des aliments de bonne qualité nutritionnelle. Cétitele, dont les résultats ont été publiés en
avril 2006 (31), a permis de constituer des coudmegroissance qui doivent remplacer au
plus vite les courbes précédemment utilisées. Eth@sirment que, quel que soit I'endroit du
monde ou ils naissent, les enfants ont le potedtieindre les mémes niveaux de taille et de
poids pour autant qu’ils bénéficient du meilleuviemnnement nutritionnel possible. Il existe
naturellement des différences entre les enfantsjs mla croissance moyenne est
remarquablement similaire au sein de vastes papnattant sur le plan régional que
mondial. Ces nouvelles prouvent que les différertzess la croissance des enfants jusqu’a
l'age de 5 ans sont davantage influencées par tdation, les pratiques d’allaitement,
'environnement et les soins de santé que parratggue et I'origine ethnique.

2.4. Utilisation de compléments de substitut de lait, ddiberons et
de tétines: conséquences sur la lactatidn
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2.4.1. Introduction de compléments de lait artificiel ddimsuffisance de

lait (32):

Les biberons de complément semblent rester trégsadans les habitudes et les idées,
aussi bien dans les maternités ou ils sont encesefacilement distribués que dans l'esprit
des méres, de leur entourage et des soignants.

L’alimentation au biberon rassure car elle est ttiable (nombre de biberons,
guantité de lait) alors que l'allaitement maternel se mesure pas. |l engendre donc un
maternage différent de celui lié a I'alimentatiotifigielle (symbiose alors que I'autonomie de
I'enfant est valorisée avec le biberon). La conipara inévitable que font les meéres
allaitantes de leur bébé avec ceux nourris amifminent est a l'origine d'un malaise et
souvent d'une interruption précoce de l'allaitermeaternel, du fait du manque de confiance
persistant en la capacité des femmes a nourriugixeiment et durablement leurs bébés de
leur lait.

Le recours aux compléments est associé a une diaaitement plus courte. De
méme il existe une association statistiquementtivgantre usage de tétines ou sucettes et
durée de l'allaitement. Mais l'usage de complémaeattsle tétines ou de sucettes n’est pas
nécessairement la cause directe du sevrage prgdbegagit plutdt d’un marqueur de
difficultés (33).

L’hypogalactie est souvent citée comme étant ldicdité en cause aboutissant a
I'introduction de compléments.
En effet, I'idée que les apports nutritionnels pEntv étre insuffisants pendant les tout
premiers jours de vie est tres répandue.
De méme, une croissance qui semble insuffisante leenourrissons allaités en comparaison
avec ceux nourris au lait de substitution condzstrhéres et/ou les professionnels de santé a
prendre des décisions inadéquates, et a introdigse compléments en plus (allaitement
partiel) ou a la place des tétées (allaitementaiixt

2.4.2. Conséguences :

A/ Sur la lactation et la conduite de 'allaitem€Bd) :

- Mauvaise stimulation de la lactation maternellees Icompléments ou les
substitutions au biberon entravent [I'accomplissemerhysiologique de
l'allaitement en étant a I'origine d’une sous-stlation mammaire et donc d’'une
inadéquation entre la demande du bébé et la ptiodulactée. En rassasiant
'enfant, les compléments diminuent la fréquencetdées et les temps de succion
et donc, en diminuant les afférences hypophysauésjnuent les secrétions
hormonales et mettent en péril la sécrétion de lait cercle vicieux négatif
s’installe : moins le bébé tete moins il y a dé la&it on aboutit & un sevrage.

- Risque d’engorgement chez la mere, conséquencesétdes insuffisantes,
entrainant une baisse de lait par régulation inaal&qdes besoins et demandes.

- Risque de préférence sein-tétine.
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B/ Préférence sein-tétine (35) :

Les effets des tétines des biberons sur la sucstomt toujours mal élucidés. Le
nouveau-neé tete le sein avec la bouche grande teuvarlangue basse et sortie. Des études
radio- et échographiques ont tenté de différerlaisuccion au biberon et au sein (36) : méme
guand I'enfant met bien la langue sous la tétiaglhcement et I'action de la langue pour la
succion et la déglutition ne sont pas tout a fest némes au biberon qu’au sein (action de
piston ou d’ondulation). De plus, il semblerait quertains bébés remontent l'arriere de la
langue derriere la tétine.

Les effets des tétines des biberons sont plutdifigsaactuellement de « préférence
tétine-sein », expression plus large que la « cofusein-tétine » qui faisait seulement
référence a cette position de la langue :

- La plupart des nouveau-nés sont capables de s&dapix deux techniques de

succion, mais certains enfants risquent de préférbiberon, surtout ceux qui ont du mal a
prendre le sein.

- Le stimulus du palais par la tétine induit le néflede succion. Certains enfants ont
besoin de ce stimulus pour se mettre a téter.

- Le flux du lait est plus régulier avec une téti@ertains enfants risquent de refuser le
sein dont le flux est tres variable.

Dans I'étude de Ego (2003) (25), les méres qurasent a 1 mois avaient plus souvent
déclaré en maternité que leur enfant « prenaitlénsgin » ou « refusait le sein ».

Plutdt que de se focaliser sur la « confusion-g#ine », il est plus constructif de se centrer
sur la difficulté de certains enfants a prendreci®, et d’étre particulierement attentif au suivi
de ces enfants-la et au soutien de leurs parents.

Enfin, I'enfant, selon ses rythmes de sommeil évelil, selon ses besoins alimentaires
et selon son tempérament, peut avoir besoin depite ou moins souvent et plus ou moins
longtemps. Toute limitation I'oblige & une adaptatqui peut étre difficile

Dans la pratique, si elle est avertie de ces rigsglaemere peut acquérir un savoir-faire lui
faisant supprimer les biberons pendant quelques jgide bébé refuse le sein, lui permettant
de sentir ce que fait le bébé et de s’adapter. Midésn’est pas a I'abri d’'un refus brutal,
catégorique et persistant, auquel il sera diffidiefaire face.

2.5. Les éléments de controle d’'un allaitement suffisant

Il est nécessaire de trouver des indicateurs ais’dssurer que I'enfant prend assez de
lait :

2.5.1. Prise de poids correcte
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Le meilleur reflet d’'un allaitement bien conduitné@yen et long terme est LA BONNE
PRISE DE POIDS :

Nous avons vu précédemment (30) que la croissagerfants allaités est différente de celle
des enfants nourris au lait artificiel. Les enfaatkités jusqu’ au moins I'age de un an
grossissent plus vite pendant les 2 & 3 premieis etanoins vite a partir diFou du 4éme
mois.
En pratique (37):

Pendant les premieres semaines de I'allaitement :

- Une courbe de poids hésitante ne doit pas étrad#mds comme normale. Si,
a partir de la fin de la premiére semaine, le nauveé ne prend pas au moins 120 a 130
grammes par semaine, il est probable gu’il ne comse pas suffisamment de lait.
Des mesures précoces visant & améliorer la condaiti@llaitement plutét qu'a introduire
facilement des compléments sont préférables a ttiteda attentiste afin d’éviter que les
problemes ne se compliquent d’'une insuffisanceie |

- Par contre, si la croissance d’'un nourrisson eméosanté, exclusivement
allaité, a tendance a s’infléchir a partir du 3éawedu 4éme mois, il n'y a pas lieu de
s’alarmer ni de conseiller a la mere d’introduiess dompléments.

2.5.2. Surveillance de I'aspect et de la quantité degselt urines (1)

Un bébé exclusivement allaité doit avoir cinq a gixiches bien mouillées par 24h.
Peu d’'urine correspond a peu de lait absorbé.

L’enfant doit avoir, les quatre a six premieres agms de vie, au moins trois selles
molles ou liquides et abondantes par 24 heures gamgela soit de la diarrhée. Moins de
selles peut signifier un apport insuffisant de. lait
Les selles doivent étre jaunes d’or, grumeleuspsdes.

Un nourrisson de moins d’'un mois émettant moins2deelles par joudoit inquiéter le
meédecin, car ses apports lactés sont probablemsuifisants. Il est alors indispensable de
réévaluer les conduites d’allaitement.

C’est seulement au-dela du premier mois de vielggiselles d’'un enfant allaité peuvent se
raréfier.

2.5.3. Tétées efficaces et suffisantes :

A/ Tétée efficace : succion nutritive :(19)

Elle correspond a de longues salves de 10, 30a86ip méme 100 mouvements. Le
mouvement est lent et régulier. Le bébé dégluthaque mouvement de succion, ce qui
prouve que le transfert de lait est efficace. Elgsesalves, les pauses sont rares et de courte
durée et le bébé ne lache pas le sein.
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A différencier de lauccion non nutritive en fin de tétée, elle apaise et sécurise le bédlee. E
se fait par petits a-coups rapides, irrégulierbdieé lachant le sein pour le reprendre apres de
longues pauses.

Les déglutitions deviennent rares.

B/ Fréguence des tétées :

Nous avons vu précédemment (24) qu'aprés une ptiasgmentation rapide le
premier mois, le volume de lait produit par desres allaitant exclusivement se calibre a un
niveau relativement constant, autour de 800 mjgqar, les méres ont besoin en moyenne de
8 a 12 tétées par jour pour obtenir ce volumeag®s ont besoin de plus, d’autres de moins,
leur capacité de stockage du sein étant variable.

L’ajustement du couple mére-enfant se fait de marspontanée et progressive, c’'est
pourquoi les prescriptions tres normatives (pas jplune tétée toutes les 4 heures) ou les
tentatives pour imposer brutalement des horairedgragent les rythmes endogenes des
nourrissons et aboutissent a diminuer la lactation.

2.5.4. Certains éléments ne sont pas de bons indicatklrs (

Le bébé « fait » sa nuit cet événement, trés attendu par tous les pamgest pas
forcement rassurant : un bébé de 15 ou 25 jourdgui8 a 10 heures de suite n'est pas
nécessairement bien nourri. La notion qu’'un bébgenkaisse pas mourir de faim est une idée
recue ! Certains bébés tresages, trop somnolents et qui doivent étre réveillésrpes
tétées, ne recoivent probablement pas assez d&'iafaut, en effet, allaiter les enfants a la
demande, cela ne veut pas forcément dire gu'il &teindre qu’un bébé pleure ou manifeste
bruyamment sa faim ; certains bébés ne pleurerdgpes jamais et les pleurs sont une
manifestation tardive de la faim.

Il est nécessaire d’apprendre aux parents a radoarles petits signaux de faim
(passage en sommeil léger, mouvements de bouctie lamgue...) et a proposer le sein a ces
moments-la.

Les seins ne sont pas «tendus»apres les premiers jours ou semaines, les seins
redeviennent souples ce qui ne veut pas dire queilgroduisent pas assez de lait.
Les cedéemes qui provoquent la sensation de seidagates premiéres semaines sont dus a
une hormone : la prolactine. Cette derniere comite la lactation au démarrage de
l'allaitement, mais avec le temps sa concentrasamguine diminue et l'organisme y est
également moins sensible. De fait les cedemes eebetd et la poitrine est plus souple et
moins gonflée.

2.6. Médecins généralistes et allaitement maternel :
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Depuis quelques décennies, I'alimentation des ¢émnfest devenue un probleme médical.
On a imposé aux meres des regles strictes power aétientation, qui, appliqguées a
I'allaitement, ont induit tant de probléemes qutii pratiquement impossible de réussir a
allaiter. Si les consignes sont devenues beaudosspuples maintenant, la plupart des
parents et des professionnels de santé ont engarg&lda concevoir un rythme
d’alimentation totalement décidé par I'enfant, eeagt-ce que parce qu’ils restent,
consciemment ou inconsciemment, fortement influempad leur vécu personnel. Or, le point
de vue des professionnels de santé que la mérente@@ aura une influence sur ses
décisions (38).

Les préparations pour nourrissons sont considéaame inférieures au lait maternel mais
cependant tout a fait acceptables pour une gramrgiaribé de ces médecins.

L’allaitement court est la norme commune pour @geEngs de santé, qui ne savent pas soutenir
les méres qui allaitent et qui rencontrent desadiffés dans leur allaitement (prise de poids,
maladie, fatigue, baisse de lait, etc.).

Une étude nantaise (38)montré que les facteurs prédictifs les plus pentis de I'allaitement
écourté sont la fatigue de la mére, le sentimemedeas avoir suffisamment de lait, (non
confirmé par la courbe de I'enfant), et d’autrdédiltés d’ordre psychologique.

L’isolement et le manque d’éléments de compargsur se rassurer peuvent induire le
mangue de confiance de la mére dans ses proprasitéspa allaiter, premiére étape d’'une
chaine d’événements qui, de la diminution des nasesein a la baisse de la lactation,
conduit au sevrage. La réeponse a une telle difBceixprimée au travers de la crainte d’'un
mangue de lait, ou de toute autre plainte, est texey39).

Face a ce constat d'un « manque de lait », lessypEemnent au dépourvu le praticien formé
essentiellement aux réponses instrumentales owar@dnteuses alors que les besoins sont
souvent d’ordre relationnel, surtout s’ils sont m&&s par des inquiétudes manifestes a propos
du manque de lait.

L’interprétation des données de cette étude petgeement de proposer que I'écoute
bienveillante des difficultés d’'une mere en péridtmprentissage relationnel avec son
nourrisson, et le rappel de la physiologie de dtaldon font partie intégrante de la réponse
médicale (34)

2 paradoxes marquent les résultats de cette enduited’abord, 60% des meres qui
choisissent d’allaiter sevrent prématurément l@wrrisson a la suite de nombreuses
difficultés, le plus souvent d’ordre psychologiqtezement a cause d’'une courbe pondérale
de I'enfant inquiétante ou de pathologies médica&esirtant, 63% d’entre elles consultent.
Ensuite, une maladie qui n’existe pas ou presgue nhanque de lait », simple défaut de
stimulation d’une fonction physiologique, est I&idulté la plus fréquemment rencontrée au
cours de l'allaitement (39).

Ces chiffres balisent le champ d’intervention dudew@n de famille, a cété des puéricultrices
des centres de protection maternelle et infaritdenvitent a la réflexion sur le role de la
subjectivité au cceur d’une fonction naguére indispble a la survie de I'espéce, et sur le
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réle subtil qu’une telle situation exige des prefesnels : transmettre un savoir et offrir aux
meres nourriciéres un appui pour affermir leur @ode en leur capacité a allaiter (39)

3. MATERIELS ET METHODES

3.1. Argumentaire, justification du projet :

Les avantages de l'allaitement maternel sont corfsr par de nombreuses études (5).

Il y a moins d’allaitement maternel en France gei€ue I'on pourrait espérer du fait
du manque de soutien de la mére (4).

L’insuffisance de lait, réelle ou simplement pergest une des principales causes de
sevrage prématuré (5)

La mére allaitante, face a ce probleme, a besoméhlecin généraliste qui peut étre le
premier recours.

Comment le médecin généraliste aborde-t-il cetddlpmatique ?

Ressent-il 'importance de ce role ? Quels sonbsssins de formation dans cette
prise en charge ? A qui adresse-t-il en deuxiemmaurs ?

3.2. Caractéristiques de I'étude :

Nous avons choisi de réaliser une étude prospeatiype d'étude de pratique sur un mode
déclaratif, conduite auprés de médecins généralddgda Savoie, volontaires, menée entre le
19 mai et le 3 juillet 2011.

Elle repose sur un questionnaire anonyme distiauécourriel aux médecins généralistes par
I'intermédiaire du Conseil de I'ordre de la Savoie.

3.3. Obijectifs de I'étude :

L’objectif principal de cette étude est d’évalues lconnaissances, attitudes et les pratiques
des médecins geénéralistes face a linsuffisancelatte réelle ou ressentie, des meres
allaitantes.

L'objectif secondaire est de mettre en évidencebesoins de formations des médecins
généralistes en rapport avec cette problématique.

3.4. Population étudiée et mode de recrutement :

Ont été inclus dans I'étude :
- Tous les médecins généralistes inscrits au tabikawonseil de l'ordre de la
Savoie, donc thésés,
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- Exercant leur activité (libérale ou salariée) dandépartement de la Savoie,
- Dont I'adresse électronique est connue du ConsdilQidre de la Savoie,
- Et qui ont accepté de répondre au questionnaire.

Ont été exclu de I'étude :
- Les meédecins généralistes dont l'adresse électieniqiavait pas été
communiquée au Conseil de I'Ordre de la Savoie,
- Ma directrice de these
- Les médecins ayant répondu a moins de 50% du quesire.
- Les médecins ayant répondu apres la date de fiaadeil des données.
- Autotal, 350 médecins généralistes ont été cadgguar courriel.

3.5. Déroulement de I'enquéte :

Un courrier comprenant une lettre explicative (Axae) ainsi que le lien a cliquer pour
accéder au questionnaire a été envoyé le 19 mai2érlle Conseil de I'ordre de la Savoie.
Seules les réponses recues avant le 3 juillettérgréses en compte.

Une relance par courriel a été effectuée, poundesrépondants.

3.6. Le questionnaire :

3.6.1. Elaboration

Il s’agit d’'un questionnaire anonyme (afin d’amédr le taux de réponse, lintérét de
'enquéte n’étant pas une étude individuelle malkective)

Il a été préalablement testé par quelques médgéiméralistes afin d’évaluer la cohérence du
guestionnaire et attester de son intérét et dettéaes questions.

Ce guestionnaire a été soumis également a I'aviBrdiabarere, méthodologiste au CHU de
Grenoble, afin de juger de sa faisabilité, de sguleur, puis réajusté avant le démarrage de
I'étude.

Afin de permettre un acces facile et rapide, lestjaanaire était logé sur un site internet par
Google documents, avec le lien du site en copie darettre explicative envoyée par malil
aux medecins.

3.6.2. Composition

Le questionnaire est composé de 24 questions dogtidstions a choix simple, 6 questions a
choix multiples dont une avec une échelle numérigu2 questions ouvertes.
Ces questions sont réparties en 3 parties:

-Premiére partie : profil des médecins généralistes
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La premiere partie (questions 1 a 5) concernedélgersonnel et professionnel du médecin
interrogé (sexe, année de thése, formation évéatael'allaitement, et si oui, sous quelle
forme, suivi éventuel de nourrissons allaités tisent d’'aisance face aux questions des
meéres concernant I'allaitement maternel)

-Seconde partie : connaissances, attitudes etjpesticoncernant I'insuffisance de lait
La seconde partie (questions 6 a 20) comprend gugoestions théoriques et pratiques, qui
permettent de tester les savoirs, savoir-faireaebis-étre des médecins généralistes dans le
domaine de I'hypogalactie.

-Troisieme partie : auto-évaluation de la formation
La troisieme partie (questions 21 a 24) correspandne évaluation a posteriori, par le
médecin lui-méme, de son niveau de formation sllaitement, ainsi qu'a son éventuel
souhait de FMC sur ce sujet.

Enfin, un commentaire libre pouvait étre laissé/igément souhaité pour étayer la discussion
de ce travail de these.

Le nombre restreint de 24 items seulement a étbé&lément choisi afin d’espérer avoir le
meilleur taux de réponse possible (une étude fasé n’aurait probablement pas eu le taux
de réponse escomptée). Les questions ont étédeipliées possibles. Le but était que chaque
meédecin généraliste puisse lire la lettre expheatrépondre aux questions en 5 minutes au
maximum.

Deux versions du questionnaire ont été déclinées :
. Une version électronique réalisée a I'aide de Ga@gicuments, et consultable par ce
lien internet :
https://spreadsheets0.google.com/viewform?formk&FEth0IPeXBPRFkyR3IxeWU1VE1f
NWc6MQ

. Une version papier réalisée sous Microsoft Wordn@xe 2)

3.7. Analyse des données :

Le recueil des données s’est déroulé du 19 maikuilldt 2011.
Les réponses restent anonymes, et sont logés sufeuille de calcul EXCEL directement
apres envoi du questionnaire par les médecins.

Les résultats de I'enquéte présentés dans ce tappacernent :

- les caractéristiques socioprofessionnelles dgeé&gs,

- les connaissances des enquétés sur l'insuffisdetait,

- leurs attitudes

- et la pertinence des CAT préconisées par les&égwpour résoudre des problémes
pratiques et courants liés a I'insuffisance dedaits I'allaitement maternel.
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Ont été considérées correctes, les réponses quicsoformes aux recommandations de

'OMS (5). Celles-ci sont résumées dans le

tableau I.

Tableau | : Réponses considérées correctes des dumss posées

Connai

ssances

Questions

Recommandations OMS

Fréquence des tétées les lers mois

8-12/jour

Principe des tétées a la demande

Tétées a I'éakpilecet/ou quand le bét
« cherche » et met les mains a sa bouche

Transit du nouveau-né

Plus de 3/jour

Fréquence d’insuffisance de lait primaire

1a5%

Critére de jugement d’efficacité des tétées

Couttiers mouillées d’'urine au moins
par jour, selles fréquentes

D

Attitudes

Les bébés prennent 90% de leur ration le
10éres min de la tétée

5 Pas d'accord

Certaines meéres n’ont pas un lait assez
nutritif

Pas d’'accord

Facteurs pouvant conduire a une
insuffisance de production de lait d'une
mere

Nombre de tétées insuffisant, mauvaise
position du bébé au sein, anxiété materne
contexte environnemental, désir plus ou

moins conscient d’'arréter 'allaitement

Prati

ques

Conseils en cas de perception d’insuffisan
de lait

igugmenter la fréquence et la durée des
tétées, se reposer

e

6

€,

Pleurs d’un nourrisson de 3 semaines, qu
se calme qu’au sein, et réclame plusieurs
fois de suite depuis plusieurs jours

Récurs physiologiques, ne pas hésiter a
mettre le bébé au sein autant que possibl
cette période, qui ne devrait durer que
quelques jours

11%

Q-

Stagnation pondérale chez un nouveau-n
allaité

B Surveiller les couches (urines, selles) et
peser le bébé 2 fois par semaine au cabir
et/ou PMI, noter I'heure et la durée des
tétées

et

Infléechissement de la courbe de poids d'u

nRalentissement de la courbe est

3
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bébé de 4 mois, en bonne santé, allaité | physiologique a cet age, poursuivre
exclusivement I'allaitement maternel

3.8. Analyse statistique :

Une analyse descriptive a été réalisée pour lat@arsation de la population étudiée.
L’'analyse statistique et les représentations goa@s ont été réalisés avec les logiciels
STATVIEW et EXCEL.

Le test de CRiétaitutilisé pour les variables qualitatives nominales.
Le seuil de significativité des tests statistiqaesté fixé a 5% pour le risque de premiére
espece.

3.9. Recherche bibliographique :

Les bases utilisées pour la recherche documentmiteété principalement Pubmed, le
CISMeF, le site de la HAS, et des liens de sitesaorés a I'allaitement, comme Co-Naitre,
Médecine et Enfance, ou la Leche League. J'ai égaié consulté des theses a la BIUM
(Bibliotheque Inter-Universitaire de Médecine), epavoir consulté le répertoire du SUDOC
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4. RESULTATS

4.1. Geénéralités sur la population étudiée :

4.1.1. Taux de participation et répartition hommes/femmes

Sur les 350 médecins généralistes interrogés,¥,8%2 ont renvoyé le questionnaire.
Tous les questionnaires regus ont été exploitables.

Parmi les 73 médecins répondants, 15 (20,5%) smumtaionnaitre les résultats de cette
étude.

Tous les médecins ayant répondu au questionndingrécisé leur sexe :

- 40 % des médecins ayant répondu sont des hommes,

- 60 % sont des femmes.

4.1.2. Ancienneté d’exercice

L’'ancienneté d’exercice, d’'aprés I'année de souteaale thése, est en moyenne de 18 ans,
les résultats sont représentés dans le tableaassibds :

Tableau n°2 : Ancienneté d'exercice, depuis lI'annéde soutenance de thése, des médecins répondants

Ancienneté d'exercice Moyenne (ans) Ecart-type (a)

Total 18 10

Nombre de médecins Proportion de médecins concernés (%)

(n=73)
<10 ans 24 32,8
10-19 ans 23 31,5
20-29 ans 18 24,6
> 30 ans 8 10,9

La question de I'dge des médecins n’'ayant pasefte@adde, on peut sous-entendre que
I'ancienneté d’exercice reflete globalement lewr.ag

On constate dans notre population que 64% (47/&8)rdédecins ont soutenu leur thése dans
les 20 dernieres années (donc age présumé inférigians). Parmi eux, 64% (31/47) sont
des femmes.
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4.1.3. Formation a 'allaitement maternel :

Parmi les 73 médecins répondants, 41 (568t)déclaré avoir bénéficié d’'une formation sur
l'allaitement maternel. Le type de formation a éEmandé, afin d’apprécier ce que les
médecins estiment étre une formation spécifiqué¢ alaitement maternel.

Parmi les médecins formés, 34% des médecins odiedtallaitement pendant leurs études,
et 83 % ont bénéficié d’'une Formation Médicale Gurd sur le sujet.

H Non

44% FMC

37%

¥ Etudes

B Etudes + FMC 9%
10%

Graphique n°l - formation a I'allaitement maternel

Il n'a pas été mis en évidence de différence sigatie selon I'ancienneté d’exercice et
selon le sexe ; toutefois, 63% (28/44) des femmnmédénéficié d’une formation, contre 45%

des hommes (13/29) (p=0,11).
Parmi les médecins non formés a I'accompagnemelalatement maternel, 61% (19/31)

souhaiteraient bénéficier d’une telle formationéspavoir répondu au questionnaire.

4.1.4. Fréquence de suivi des nourrissons allaités eg#deuwts mamans :
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temps
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290%

Graphique n° 2 - Fréquence de suivi des nourrissons allaités

et/oude leurs mamans

La répartition de notre échantillon par fréqueneesdivi des nourrissons allaités et/ou de
leurs mamans en fonction du sexe est représenté graphique suivant :

14
12
10

o N B O 0

iy
1=y

11 11
10 0
4
2 2 2
Jamais Rarement De temps Souvent Trés
en temps souvent

Graphique n° 3 - Fréquence de suivi en fonction du sexe

B Hommes

" Femmes

On remarque que 43% (31/73) des médecins intersagesnt régulierement (« souvent » et

« trés souvent ») des nourrissons allaités et/ats lenamans, et que ce sont

les femmes

(80%, 25/31) qui assurent majoritairement ce siéigulier. L’association est statistiquement
significative (p=0,04).

4.1.5. Sentiment d’'aisance face aux guestions des mémsectnt l'allaitement

maternel :
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B hommes ® femmes

Graphique n° 4 - Ressenti des médecins face aux questions
des méres concernantl'allaitement maternel

70% (51/73) des médecins se sentent a l'aise (kesbw, trés souvent », « toujours ») avec
les questions des meres concernant I'allaitemeidmmel.

Parmi eux, les femmes sont les plus représentéfs (83/51 ; p=0,048). La fréquence de
suivi des nourrissons allaités et/ou leur mamagadeénent un lien statistiquement significatif
avec ce ressenti (p=0,01).

4.2. Connaissances théoriques :

4.1.6. « En moyenne, quelle est la fréquence des tétélespligpart des bébés, au
cours des premiers mois ? »

> 12/jour
4

Graphique n°5 - Fréquence des tétées
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La réponse correcte a été donnée par seulementd3¥&pondants. Les femmes ont une
meilleure connaissance de la question, puisque (88%44) d’entre elles ont donné la bonne
réponse (p=0,02). 55% des hommes ont sous-estifréglaence des tétées.

4.1.7. « Comment expliquez-vous le principe des tétéesdemande ? » :

/
50
40 /
30 /
/
20 T
10 / r

éveil calme bébe éveil calme + bébé pleure
cherche a cherche a
téter téter

Graphique n°6 - Principe des tétées a la demande

Le principe des tétées a la demande consiste @ggofe sein lorsque le bébé « cherche » a
téter et met ses mains a la bouche, ou bien allédene. Ces deux réponses étaient validées
comme juste. 78% (57/73) des médecins ont doneéaponse correcte.

Une grande majorité des répondants (57%, 42/7Bjreffque I'allaitement a la demande
consiste a donner le sein uniquement lorsque lé bBérche a téter.

22% (16/73) affirment qu'il faut attendre que kblé pleure pour lui donner le sein.

4.1.8. « Un nouveau-né de moins de un mois doit avoiramsit de » :

0-2 selles/jour
9
12%

> 3 selles/jour
63

Graphique n°7 - Transit du nouveau-né
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87,5% (63/72) des médecins répondants ont donmipdanse correcte concernant le transit du
nouveau-né. Un médecin n'a pas donné de réponsttedguiestion.

4.1.9. «\Vous pensez que le vrai mangue de lait primphigsiologique, est de
I'ordre de » :

1%

m5%

m 10%

m20%

Graphique n°8 - Pourcentage d'hypogalactie primaire

La fréquence de I'hypogalactie primaire est extnémet rare, de I'ordre de 1 a 5%. La
plupart des praticiens interrogés (74% ; 53/73)dumné la bonne réponse.

4.1.10. « Sur quel critére principal jugez-vous l'efficacdes tétées ? »

60
50
40
30
20
10
0

bébé calme, dors  tétées longues urines

beaucoup abondantes et
selles
fréquentes.

Graphique n° 9 - Critére principal d'efficacité des tétées
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78,% des médecins répondants (55/70) jugent ladfté des tétées en surveillant la fréquence
des selles et urines. Et ce sont majoritairemét% ; 37/53) ceux qui se sentent a l'aise
avec les questions des meres sur I'allaitement,(849 qui ont donné la bonne réponse.

Les médecins ayant moins de 20 ans d’anciennek&itice ont été également les meilleurs
répondants (p=0,009)

4.3. Attitudes

4.1.11. « Les bébés prennent 90% de leur ration les 10@ireges de la tétée » :

6 10%

W tout a fait d'accord
M plutot d'accord
M plutot pas d'accord

W pas du tout d'accord

Graphique n° 10 - Réponse des médecins sur la durée des
tétées

25
20
15
10 6
5
0
Tout a fait Plutot Plutot pas Pas du tout
d'accord d'accord d'accord d'accord

B hommes ® femmes

Graphique n°11 - Réponse des médecins sur la durée des
tétées en fonction du sexe
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Dans notre échantillon, 82% des médecins interrd§es73) pensent que les bébés prennent
90% de leur ration les 10éres minutes de la t€t&eni eux, 65% (39/59) sont des hommes.
La tendance s'’inverse pour les médecins réfutgaissont surtout représentés par des
femmes (11/13 ; 84%).

L’attitude des médecins est donc statistiquemdférdnte en fonction du sexe (p=0,027)

4.1.12. « Certaines méres n’ont pas un lait assez nusritif

38
40
30
20 15
9 11

10 ' l

0

Tout a fait Plutot Plutot pas Pas du tout
d'accord d'accord d'accord d'accord

Graphique n° 12 - Réponse des médecins sur la qualité du
lait maternel

20 médecins interrogés, soit 27 %, sont d’acconal{tot » et « tout a fait d’accord ») avec
cette affirmation.

On constate que parmi eux, 8 médecins (soit 40%deoance a conseiller des biberons de
lait artificiel en cas de perception de manqueaitedfune mére (p=0,007).

Nous n’avons pas mis en évidence d’autre assogiataistiquement significative parmi les
répondants.

4.1.13. « Quels facteurs peuvent selon vous conduire dnsuffisance de production
de lait d’'une meére ? (a numéroter de 1 a 5, sélopdrtance) »

Le degré d'importance accordé pour chaque facteursdque d’insuffisance de production de
lait a été réparti en 3 catégories :

- Indice 1 et 2 : peu important

- Indice 3 : moyennement important

- Indice 4 et 5 : trés important
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Les résultats sont affichés dans le tableau suivant

Tableau n°2 — Facteurs conduisant a une insuffisarale production lactée selon

l'importance accordée

Facteur de risque Peu important  Moyennement  Trés important
d’insuffisance de lait _ important _
Indice 1-2 Indice 4-5
Indice 3
Nombre de tétées insuffisant 12 (16,4%) 11 (15%) 50 (68,5%)

Mauvaise position du bébeée
au sein

Hydratation insuffisante de
la mere

Mauvaise alimentation de la
mere

Utilisation de tétines...
Médicaments

Anxiété maternelle
Environnement

Désir +/- conscient d’arréter
I'allaitement

18 (24,6%)

18 (24,6%)

33 (45,2%)

35 (48%)
30 (41,1%)
8 (11%)
11 (15%)
5 (6,8%)

20 (27,4%)

17 (23,3%)

23 (31,5%)

24 (32,8%)
26 (35,6%)
20 (27,4%)
14 (19,2%)
12 (16,4%)

35 (48%)

38 (52%)

17 (23,3%)

14 (19,2%)
17 (23,3%)
45 (61,6%)
48 (65,7%)
56 (76,7%)

A la lecture de ce tableau, nous pouvons mettievalence deux grandes causes de baisse
de production de lait selon I'avis des médecins :

-D’une part,un nombre de tétées insuffisdfacteur « trées important » pour 68,5%
des répondants) caractérisant une conduite diiteint inappropriée.

-D’autre part, un contexte psychologique défabl@aassociant urenxiété de la
mere(61,6%) dans ses capacités a produire suffisamdeelatit,un environnement
insuffisamment soutenaf@5,7%), et égalemetd désir plus ou moins conscient d’arréter
I'allaitement(76,7%).

Par ailleurs, il est a noter qu’uhgdratation insuffisante de la mereprésente une cause

« trés importante » d’insuffisance de productianide pour 52% (38/73) des médecins.

Une mauvaise alimentation, l'utilisation de boutssgin, tétines, ainsi que les médicaments
ne sont pas des causes prioritaires.
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4.4. Situations pratiques :

4.1.14. « Quel(s) conseil(s) donnez-vous & une maman quitad’avoir « trop peu de

lait ? »
60
60 52
46
50
40
30 /
20 | 13 12
10 L '
0
Augmenter Augmenter Hydratation Repos Introduire
la fréquence ladurée des abondante des
des tétées tétées biberons de

complément

Graphique n° 13 - Conseils en cas de manque de lait

Dans cette question ou plusieurs réponses sonibpEssson remarque que les médecins
donnent majoritairement 3 conseils devant une sitnale perception d’insuffisance de lait

d’'une meére : le repos (82% ; 60/73), 'augmentatiena fréquence des tétées (63% ; 46/73)
et 'hydratation abondante (71% ; 52/73).

L’augmentation de la durée des tétées, n’est dtFesgue dans 18% des cas (13/73).

16,4% (12/73) des médecins recommandent l'intradnctle biberons de compléments.

Parmi eux, 67% (8/12) pensent que le lait de cestaiméres n'est pas assez nutritif
(p=0,007), et 83% (10/12) d’entre eux n'ont passdei régulier des nourrissons allaités et
leurs mamans (p=0,048).

4.1.15. « Prescrivez-vous des médicaments et/ou alimeptgég comme étant
galactogénes ? Si oui, lesquels ? »
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23
32%

non
49
68%

Graphique n°14 - Prescription de galactogogues

Face a une situation d’insuffisance de lait matefiusage de galactogogues est une pratique
de prescription qui ne concerne gqu’un tiers desatiéd répondants. Parmi eux, 78% (18/23)
ont bénéficié d’'une formation a I'allaitement (p&09)

La nature de leurs prescriptions est détaillée tatableau suivant :

Tableau n°3 : Détail de prescription de galactogogs, parmi les médecins prescripteurs

Nature du galactogogue Nombre Pourcentage
prescrit
(n=23) (%)
Dompéridone 10 43
Galactogil 5 22
Homéopathie 5 22
Phytothérapie 3 13

Parmi les médecins prescripteurs, le Dompéridonke @mlactogogue le plus souvent proposé
(43%, 10/23).

4.1.16. « Une mére vient vous voir catastrophée parce gndébé de 3 semaines
pleure tous les soirs, ne se calme gu’au seickme plusieurs fois de suite depuis

plusieurs jours. Son examen clinigue est normaheatourbe de poids est satisfaisante.
Vous lui dites » :
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biberon de complément

calins et mots doux

M pleurs physiologiques,
augmenter la fréquence
des tétées

Graphique n°15 - Conseils en cas de pleurs inexpliqués

Cet épisode de crise, que certains appellent «speude croissance », est interprété par
seulement 4 médecins (6%) comme étant la manii@stdtun manque de lait le soir, et pour
lequel ils préconisent d’introduire un biberon denplément.

65% (47/73) des praticiens ont donné la bonnenggoils considerent ces pleurs comme
physiologiques et conseillent d'augmenter la fréagaedes tétées.

29% (21/73) des praticiens optent pour la réasserde la mere et du bébé uniquement.

4.1.17. « Quand vous notez une stagnation pondérale chapuwreau-né, quels
conseils donnez-vous a sa maman ? (plusieurs rép@assibles) »

80 66
60
40 a2 28
20 9 8 I I
0
Pesée Pesée Surveiller Noter heure Proposer
avant/aprés quotidienne  coucheset et duréedes compléments
chaque tétée au pesée 2 fois tétées de lait
au domicile  cabinet/PMI  par semaine artificiel
au
cabinet/PMI
Graphique n°16 - Conseils de surveillance en cas de stagnation
pondérale du nouveau-né
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En cas de stagnation pondérale chez un nouveallaiié,de mode de surveillance le plus
frequemment cité est la pesée du bébé 2 foisgpaaise avec surveillance de la fréquence
des selles et urines, pour 90% (66/73) des médecins

38% (28/73) des praticiens proposent d’emblée degptEments de lait artificiel

4.2, « _\Vous voyez en consultation une mere accompadméen enfant de 4 mois,
nourri exclusivement au sein. L'allaitement se pdsisn, I'examen cliniqgue de I'enfant
est normal, mais la courbe de poids a tendandefééshir, ce qui inquiéte la maman.
Vous lui dites : »

10%

-~ M Poursuivre |'allzitement

debuter |a diversification

Proposer compléments
de lait artificiel

Prescrire un
galactogogue

Graphique n° 17 - Conseils en cas de fléchissement de la
courbe de poids a 4 mois

66% (48/73) des médecins considérent le fléchissedeela courbe de poids d’'un bébé de 4
mois allaité, en bonne santé comme normal, et pigeot de poursuivre 'allaitement
maternel.

Mettons en évidence un élément paradoxal : 7 mésledgans cette situation pratique,
proposent a la mére un galactogogue ; parmi eaKjrénaient étre non prescripteur de
galactogogue a la question 15 du questionnaire.

4.3. « En cas de probléme persistant, connaissez-voywafassionnel formé en
allaitement susceptible de prendre le relai ? »
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78% (57/73) des médecins connaissent un profesdiéonmé en allaitement vers qui diriger
une patiente en cas de probleme persistant.
Le type de professionnel est détaillé dans le gegehsuivant :

28
30
25 21
17
20 14
15
10
PMI associations réseau type sage-femme autre
de femmes périnatal
allaitantes
Graphique n°18 - Professionnels susceptibles de prendre le relai en
cas de probléeme persistant

4. 5. Auto-évaluation de la formation

4.4. « Pensez-vous, a postériori, étre suffisammentécsun le sujet ? »

Graphique n°19 - Sentiment d'étre suffisamment formé sur le
sujet

3 médecins n'ont pas donné de réponse a cet it@¥.des médecins répondants (41/70) ne
s’estiment pas suffisamment formés aprés avoir lidmpuestionnaire.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence d’associatiatistiquement significative chez les
répondants.

4.5. Intérét d'une FMC sur le sujet
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Graphique n°20 - Intérét d'une FMC sur le sujet

Parmi les 29 médecins s’estimant suffisamment feragrés avoir rempli le questionnaire,
52% (15/29) désirent tout de méme approfondir lezgsnaissances, puisqu’ils seraient
intéressés par une séance de FMC sur le themétddd:.
Et parmi ceux ne s’estimant pas suffisamment fasord'insuffisance de lait dans
I'allaitement,70% (29/41) souhaiteraient une séance de FMC sujéde.

2 meédecins n’ont pas répondu a cette question.

4.6. Suggestions et remargues:

19 réponses ont été données dans I'encadré « sieggessitué a la fin du questionnaire. La
plupart étaient des demandes de réponses au aquestEy souvent accompagnées de
marques d’intérét et de soutien.

Voici quelques extraits :

« Merci a vous, je serais intéressée de lire vtiiese ! Et bon courage. Vous avez choisi un
théme qui je I'espere pourra améliorer 'accompaipeat a I'allaitemend

« Une formation, c’est bien. Une pratique espagéege tres espacé, on perd les infos...Par
exemple : une a deux femmes allaitantes vues paiDamc, il faut se former pour renforcer
les connaissances. »

« Attention, je suis médecin, mais surtout mamatede enfants que j'ai allaité chacun plus
de 8 mois, avec beaucoup de soucis pour le prdesateux premiers mois. Toutes mes

connaissances sur l'allaitement sont issues de g&itiode, car je n'ai jamais rien appris la-
dessus (en dehors de beaucoup de bétises surddsesale poids théoriques et les biberons

de compléments) durant mes études de médecine stages pratiques...Bon courage, car
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lignorance sur ce sujet est immense en médecinérgke, méme chez les pédiatres. Les
seuls informés et formés sont seulement ceux gueégasse...et beaucoup trop de bétises
sont faites au quotidien, par exemple dans I'ad@&t’allaitement pour cause de traitements
médicamenteux réputés incompatibles (qui connaitéedu CRAT chez les médecins ?) »

« J'ai appris avec ma propre expérience (2 enfaetdgs conseils de la consultante en

lactation que j'allais voir ! Allaiter, c’est dif@ile et les femmes ne sont souvent pas assez
préparées a cela. Elles croient |égitimement queieadra tout seul ! Bon courage ! »
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5. DISCUSSION

5.5. Limites et biais de I'étude :

5.5.1. Taux de participation :

On peut regretter le faible effectif dans ce trhasec un taux de réponse de 20,8%.
Médecins ne se sentant pas concernés par le theriétutle, oubli, faute de temps, refus
systématigue de collaborer a toute enquéte, stahtade raisons pouvant expliquer ce faible
taux de participation.

L’échantillon est bien sdr trop petit pour étrerésentatif de la population médicale
départementale. En conséquence, la puissancdigtatide notre étude en est amoindrie.

5.5.2. Biais de volontariat :

L’enquéte en ligne nous est apparue comme le mieyelus pratique et le moins
colteux pour recueillir les données.
Associée a une invitation par e-mail, les réposg®té majoritairement obtenues dans les
guatre premiers jours, avec un taux de retour &yréaux envois par courrier.
Cependant, ce mode de recrutement des participgnisapporter un biais de volontariat, car
comme tout questionnaire auto-administré, les rdaots doivent effectuer une démarche
volontaire, et la proportion de non-réponses gpe t’envoi dépend principalement de
l'intérét que le médecin porte au theme de I'étude.

Ainsi, les résultats obtenus sont sans doute agvengar le fait que les 73 médecins
qui ont répondu a notre questionnaire se sentafitapfement intéressés et concernés par le
sujet. Les autres questionnaires qui ne sont pasus peuvent témoigner d’une réticence par
meéconnaissance ou désinterét.

Il en résulte une probable surestimation de castai@ponses concernant I'implication dans le
domaine de l'allaitement maternel.

5.5.3. Qualité du questionnaire et des réponses

Nous nous sommes apercus des limites de notreiguasite dans sa forme et son
contenu:

» Connaissant le manque cruel de temps pour la fldesrmédecins généralistes, il a
fallu réfléchir a un minimum de questions, intéeggun maximum de situations pertinentes.
Il a fallu faire des choix.

Au total, le questionnaire comporte 24 questions.
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Il faut en moyenne 5 min pour le compléter. Aifailiste des situations pertinentes n’a pas
pu étre exhaustive. En l'occurrence, certains supdnt pas pu faire I'objet de questions
comme la position et la prise du nourrisson au pairexemple.

» Bien que testé au préalable aupres de plusieursagimsdde cabinets différents, notre
guestionnaire a présenté semble-t-il plusieurddagdes et ambigulités dans la formulation de
certaines questions : certains médecins n'ont @asndu a toutes les questions, et d’autres
ont explicités un manque de précision dans la e&gggestions et remarques » :

-« Pour les questions concernant les conduitesg, ten suppose que le bébé est
en bon état général mais il aurait peut-étre faélupréciser »

- Question concernant le transit qu’'un nouveau-néndms de un mois doit avair
« Question n°9 pas trés bien posée je trouve ikatilon de « doit avoir » rend
difficile le choix entre les deux réponses »

- Question portant sur la croissance pondérale dé béb4 mois« de combien de
degrés est l'inflexion de la courbe de poids juastion manque de précision »

> Notre étude est une enquéte de pratique, qui agerrétrospectivement les médecins
sur des « habitudes » de prescription, de condaitenir, et non une étude prospective. Cette
meéthodologie entraine de fait plusieurs biais :

- D’une part, les réponses aux questions poséesm@as des constats. Elles font appel
a la mémoire du praticien, et sont en conséquengmises a une certaine part de subjectivité.
L’analyse de ces résultats doit donc étre prudente.

- D’autre part, certains items nécessitent une gésétian de la part du médecin quant
a sa pratique habituelle, alors que sa conduitenié est en principe adaptée a chaque cas
rencontré. Ainsi que nous l'ont fait remarquer puss médecins généralistes, la conduite a
tenir pratique devant la stagnation pondérale duveau-né dépend de l'importance de la
stagnation, et de I'état clinique du bébé. La gdlisation de ces conseils est donc difficile a
apprécier.

> Enfin, les réponses a certains items du questimmat pu étre influencées par la
formulation des questions. En effet, afin de ne g@smettre le médecin généraliste a un
véritable test de connaissances, et s’exposer eefus de participation, autant que pour
apporter des informations précises et correctesnaépkecins qui ignoraient ces items, nous
avons choisi d’apporter la réponse a la questiors dhaque formulation. Les réponses a ces
items ont donc pu étre biaisées.

5.6. Profil de la population étudiée

Rappelons que cette enquéte a bénéficie d’'un taupadticipation bas (20,8%) des
meédecins généralistes de la Savoie.
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Les questionnaires recus émanent majoritairementetiemes (60%).
L’'ancienneté d’exercice est en moyenne de 18 a@gx diers des praticiens ont un age
présumé inférieur a 50 ans (reflet de 'année dées@mnce de these), dont 64% de femmes.

Représentativité de I’échantillon :

Nous avons comparé le profil des médecins inclus datre étude aux données du
Conseil National de I'Ordre des médecins sur laagnaphie médicale départementale (40).
Dans notre enquéte, les médecins femmes sont plabreuses que les médecins hommes,
alors que la proportion de médecins hommes est pilysortante sur le territoire
départemental en 2009 (ratio homme/femme égal @t0164 respectivement). L'application
du test Chi2 confirme que la répartition de notkadtillon de médecins selon le sexe n’est
pas représentative de la répartition départeme(pale0,28).

Nous n’avons délibérément pas formulé d’item caomaet une quelconque expérience
personnelle des médecins sur l'allaitement : nmam® jugé que cette question, bien qu’elle
puisse influencer leurs pratiques professionnetetonc la qualité de leurs réponses, pouvait
paraitre intrusive et inappropriée dans une engliét@aluation des CAP professionnelles.

Concernant la fréquence de suivi des nourrissdagéa et/ou de leurs mamans, on
constate que le type de médecin le plus fréquemmtartogé sur l'allaitement est la femme.
Les hommes sont moins sollicités (ou moins int&®ss
On peut penser que les jeunes patientes vont phsilter des femmes médecins sur le theme
de l'allaitement car ces dernieres doivent renvdyepression d’'une meilleure maitrise du
sujet, surtout si ces médecins sont de jeunes nedleEssmémes et si elles ont allaité elles-
mémes. Les patientes doivent se sentir plus ael'ai®c un médecin pouvant partager de
facon personnelle ses préoccupations.

Les hommes (plus &gés) peuvent renvoyer le sertimea I'allaitement n'est pas une
préoccupation majeure.

Une majorité de femmes praticiennes se sententaisa » face a des questions sur
I'allaitement, alors que les hommes ont répondtolaraire. Cela est fortement influencé par
leur activité professionnelle, puisque ce ressesitiplus marqué chez les médecins assurant
un suivi régulier des nourrissons allaités. Pexg-&ela est-t-il aussi influencé par une
expérience personnelle de l'allaitement.

Il est lIégitime de supposer que les médecins gloist compétents dans les domaines
liés & leur expérience personnelle et/ou a leuiviget Nous pouvons donc formuler
I’hypothese qu’un échantillon composé majoritairatnge praticiennes, ayant déja bénéficié
d'une formation a l'allaitement maternel, se sentarn’aise dans ce domaine, et suivant
régulierement des nourrissons allaités peut avwrinfluence conséquente sur leurs savoirs,
savoir-étre et savoir-faire en matiere d’allaitetmaaternel.

Mais cela constitue aussi un biais de sélectioiil, fqudra bien sdr prendre en compte dans
nos conclusions. D’autant plus que les précédegéiedes de ce type n’‘ont pas mis en
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evidence d’influence du sexe féminin sur le comgrodnt du médecin généraliste face a
I'allaitement maternel (41)

5.7. Concernant les connaissances théoriques

L’enquéte a révélé un niveau de connaissancedassdist sur les éléments théoriques
faisant référence a l'insuffisance de lait : Iépanses correctes fluctuent entre 56% et 78%,
avec en moyenne 73% de bonnes réponses, en accorecammandations de 'OMS (5).

> Le principe des «tétées a la demande », indispeEnsau nouveau-né pour lui
permettre de réguler ses besoins nutritionnels9)5 est une notion de base qui semble étre
connue pour la plupart des médecins (78% ont déamé&nne réponse). Nous verrons plus
loin que sa mise en pratique est moins évidente.

> Notons tout de méme que seulement 57% de bonness&p ont été rapportées a la
qguestion concernant la rythmicité des tétées. 3% wEpondants, majoritairement les
hommes, ont tendance a sous-estimer la fréquerscetdes. O4 a 8 tétées par jouest une
fréequence qui n’est que tres rarement adoptéegsanduveau-nés dans le premier mois de
vie, car souvent insuffisante (5 ; 42).

> 15 médecins (20,5%) considerent quhigbé qui dort beaucoupst un bébé qui tete
de facon efficace. Il s’agit d’'une idée recue tr§sandue dans la population, au méme titre
gue la réassurance que confére un bébé calme daitoses nuits.

Or ces signes sont a rapporter au degré de prétéaau tempérament et a I'état de vigilance
du nourrisson. En effet, il peut s’agir de signegpgorts lactés insuffisants (24), en particulier
s’ils sont associés a des urines rares, et a tes peu fréquentes.

Par ailleurs, il est important de constater quetmation n’a eu d'impact important sur leurs
connaissances, puisque nous n‘avons relevé audtféesdce statistiqguement significative
dans les réponses entre les formés et les non-$aartiéllaitement.

Ces chiffres aménent a des conclusions plutét agtis quant aux connaissances de base des
médecins leur permettant d’assurer un soutien ®tcdaseils appropriés dans les situations
d’insuffisance de lait (réelle ou percue) d’une enédvais ceci est a interpréter avec prudence
du fait du faible effectif de notre échantillonnsii que de sa composition homogene a
I'origine d’un biais de recrutement évident.

En comparaison, d’autres études de CAP en matiaitaittment maternel ont montré pour la
plupart un écart des connaissances théoriques gpgront aux recommandations OMS.
Citons :

- Freed GL & col (43) ont mené une enquéte CAP aalégle I'allaitement maternel
sur un échantillon national randomisé de 3115 efgglet 1920 médecins pédiatres, gynéco-
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obstétriciens et médecins de famille. Les résultats montré une insuffisance dans les
connaissances de toutes les catégories de médemingtés qui étaient de ce fait mal
préparés a promouvoir l'allaitement maternel.

- A. Bodin-Carduner (44), dans son enquéte CAP aupee85 meédecins franciliens
volontaires, avait tenté de mettre en évidencdésoins de formation sur l'allaitement réels
ou ressentis des médecins généralistes en raparies objectifs du « Programme National
Nutrition santé » (PNNS). Elle rapportait un taug donnes réponses de 59% pour les
guestions théoriques.

- V. Debonnet-Gobin (45) a mené une enquéte par ignesires anonymes sur les
représentations et pratiques vis-a-vis de '’AM awetg ont répondu 18 médecins généralistes,
avant et apres une soirée de FMC. Elle rapportapré-test 65% de bonnes réponses aux
connaissances théoriques.

5.8. Concernant les attitudes et conduites pratiques :

5.8.1. Questions d’opinion

> «les bébés prennent 90% de leur ration les 10eirmses de la tétée ».

60 médecins, soit 82%, sont d’accord avec cettaradttion.

Or cette idée regue et tres largement répandumasidérée comme fausse, ou du moins trés
réductrice.

En effet, il faut bien faire la distinction entraéter » et « étre au sein », car le temps passé au
sein n’est pas proportionnel a la quantité deingéré, plusieurs facteurs entrent en ligne de
compte : la quantité de lait présente dans le Sefficacité de la succion du bébé, son

appétit, le nombre de flux d’éjection au cours @u@tée. L'essentiel est de savoir repérer les
mouvements de succion efficace du bébé. Plus qierée, c’est ce repérage qui est
primordial.

Si un bébé ne tete efficacement qu’une minute amijar sein, s’endort, et fait la méme chose
au deuxieme sein, il ne prendra jamais assez tle|lel que soit le temps que dure la tétée
(42 ; 46).

» « Le lait maternel de certaines meres n'est pazausritif »

Prés d’'un tiers des médecins approuvent cette fauese) idée recue, principalement ceux
qui introduisent facilement des compléments dealdificiel.

Or il n'y a pas de lait maternel « pas assez tifutr(42): la composition du lait maternel
varie au cours de la lactation, eaurs de la journée, au cours de la tétée ; elie dhune
meére a l'autre mais ceriations, qui concernent notamment le taux dasges et la nature
des acides grasyont pas de conséquence sur la croissance deatientes nourrissons
régulent leurs apports en fonction de la valeuoroglie, pas par le volume; si le lait d’une
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mere aune teneur en graisse un peu plus faible que leemmy; le volume produit sera plus
important pour satisfaire ldgsoins de I'enfant.

Quand un enfant allaité ne prend pas assez de pojd® n’est pas a cause de la qualité du
lait, mais de la quantité de lait

Les réponses des meédecins a ces questions d’opiaimameénent a croire qu’ils sont
parfois plus souvent influencés par leurs reprégiems de l'allaitement que par leurs
connaissances de la physiologie de la lactation.

Leur conduite a tenir est plus souvent établie @dirpde manuels médicaux prenant pour
modéle I'alimentation au biberon, ou a partir déd@ecues venant de la culture populaire.

La rigueur professionnelle attendue de ces prascpeut étre également mise en défaut par
des expériences personnelles de non-allaitementatiaitement court.

5.8.2. Facteurs conduisant a une insuffisance de produdgdait :

Les médecins mettent en avant deux grandes caesgansables d’'une baisse de production
de lait maternel :

- Une conduite inappropriéed’allaitement, avecun nombre de tétées insuffisqaur
68,5% des répondants.

A noter que seulement 48% des médecins considiEremauvaise position du bébé au sein
comme un facteur de risque trés important d’insaffce de production lactée.

Or, nous avons vu précédemment qu'une mauvaisdgrodu bébé au sein peut entrainer
une succion inefficace, ce qui limite I'extractiau lait, et conduit a une insuffisance
« secondaire » de lait (18 ; 19).

Il est donc essentiel pour le médecin généralisdecdmpagner une tétée pour voir la
position, la prise du sein, le déroulement de téet@t les signes de transfert de lait. On peut
toutefois se demander, en pratique, combien $oméellement a observer le déroulement
d’une tétée en consultation ?

- L’environnement émotionnelde la mere, pouvant associer a des degrés variabée
anxiété maternell¢tres important pour 61,6% des praticiens) etaomtexte environnemental
défavorablepar manque de soutien de I'entourage (65,8d)rces de manque de confiance
de la mere et conduisant inévitablement a la pémep’un manque de lait qui représente la
situation la plus courante.

Une étude australienne (47) a montré que les nugrieagvaient les scores les plus élevés de
confiance en soi (évaluée par un gquestionnaireias) étaient les plus nombreuses a
allaiter et a le faire exclusivement a J7. Un nivétevé de confiance en soi était également
un des facteurs associé a la prévalence de katiaitt a 4 mois apres analyse par régression
logistique.

Il ne faut cependant pas perdre de vue que I'&athwmlogique de la mere peut étre le résultat
d’'un probleme chez le bébé et non sa cause. Sespeciprobléme émotionnel chez la mere
est le dernier recours, aprés avoir exclu une pagie chez le bébé, et un allaitement mal
conduit.
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A noter que 76,7% des médecins considerent qusuffisance de lait percue n’est pas réelle,
mais est simplement le reflet d’désir plus ou moins conscient d’arréter I'allaitembe

Nous pouvons donc conclure que les médecins igg@sroonsiderent, pour la plupart,
la plainte d’'un « manque de lait » comme subjectiée a un manque de motivation et/ou de
confiance en soi de la mére allaitante, dans unr@mement souvent insuffisamment
soutenant. lls ont conscience que le soutien degesrest essentiel pour augmenter leur
confiance en elles, afin qu'elles puissent réalearprojet d'allaitement.

- L’hydratation maternelle insuffisantest mise en avant pour 52% des répondants
comme un facteur trés important d’insuffisance delpction lactéeOr il s'agit encore d’'une
fausse idée recue trés répandue, car la produdgoait est sans rapport avec les apports
nutritionnels et la quantité de liquides absonesla mere (24 ; 37).

5.8.3. Conseils en cas de perception d’'un manque de lait :

Les réponses apportées mettent en évidence plsisdaumnes :

La «loi de l'offre et la demande », liant le cammgment du bébé a la sécrétion lactée de la
mere, résume le fait que plus le bébé tete effiroace, plus il obtient de lait car, par le jeu des
stimuli neuroendocriniens, la meére fabrique la dqibéarde lait que le bébé demande. Les
situations d’insuffisance de lait (réelle ou pejcsent a I'origine d’un calibrage a un niveau
insuffisant de la production de lait, et la prige aharge consiste a optimiser la conduite
pratique de I'allaitement en proposant, entre algreein plus frequemment (9 ; 42).

Or, seulement 63% des médecins conseiller#uginenter la fréquence des tétées
L’allaitement a la demande semble étre une théguien’est pas correctement mise en
pratique pour 37% des répondants.

Par ailleurs|’hydratation abondantest encore mise en avant, car citée dans 71%eade©c
nous avons vu que I'hydratation de la mere ne netdién rien la quantité de lait produite
(24 ; 37)

Augmenter la durée des tétéedtée par seulement 18% des médecins, n'optimise pa
forcément la conduite de I'allaitement si la suocigest pas nutritive, car il persistera un
mauvais transfert de lait. Il est surtout importaiet ne pas limiter la durée d'une tétée
nutritive (46).

L. Marchand-Lucas (48), dans une enquéte de QAdPea d'une vingtaine de généralistes
parisiens, apportait des résultats plus pessimistfls notait que pour 7 des 20 généralistes
interrogés, la cause d’'une hypogalactie était lgrdélus ou moins conscient de la mere
d’'arréter I'allaitement ou de ne pas allaiter. Wulsmédecin mentionnait I'inefficacité de la
tétée ! Et I'attitude pratique proposée était kesgription d’'un complément pour 10 médecins,
le conseil d’augmenter la fréquence des tétées paur 20. 5 recommandaient des boissons
abondantes.

5.8.4. Prescription de galactogenes
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Seulement 32% des médecins interrogés prescriesrmgalactogenes face a une situation
d’insuffisance de lait maternel, essentiellementxcayant bénéficié d’une formation
spécifique a I'allaitement. La nature du galactagprescrit a été demandée. Le dompéridone
est proposé chez 43% des prescripteurs.

Malheureusement ces réponses ne nous permettetigpasyser comment ces medicaments
sont prescrits.

En effet, il est recommandé d'utiliser ces médicaimet plantes habituellement en
dernier ressort, lorsque d’autres méthodes pounaater la production lactée n’ont pas
donné de résultat(49). Toutefois, certains pretauig pourront les recommander de facon
inappropriée, avant de souligner I'intérét des nmgyee base pour augmenter la production
lactée (confort et relaxation pour la mere, téf&&guentes) ou sans avoir évalué les autres
facteurs médicaux pouvant potentiellement étreceise.

Un médicament ne devrait jamais remplacer une étialy et le don de conseils sur les
facteurs modifiables.

Il reste des indications spécifiques dans lesgaalértains de ces produits peuvent
étre utiles, mais les données sont insuffisantes faire des recommandations définitives.
Une étude de qualité élevée a trouvé que la donhp®ei était utile chez les meres d’'un bébé
de moins de 31 semaines d’age gestationnel haspih néonatalogie (50).

Les plantes galactogenes posent un probléme emnrdes 'absence de régulation pour les
préparations, et pour le manque de données su#isanr leur efficacité et leur sécurité. Les
cliniciens devraient prescrire des galactogénesc daeprudence nécessaire en matiere
d’interactions médicamenteuses (ou entre médicaretnplantes), ainsi qu'avec la prise en
compte du rapport bénéfices / risques, et apréis abtenu un consentement informé.

5.8.5. Conseils en cas de pleurs inexpliqués :

Le scénario du nourrisson de 3 semaines qui, dejugigiues jours, pleure tous les soirs et ne
se calme qu’au sein fait référence aux « poussgesaissance » (12 ; 5J)ériodes au cours
desquelles un bébé demande a téter plus fréquemeiaqdi surviennent vers 3 semaines, 6
semaines, 3 mois. C’est la facon dont le bébé angmia production de lait de sa mere pour
gu’elle réponde a ses besoins croissants.

65% des médecins interrogés maitrisent cette notien« poussée de croissance », en
proposant de mettre le bébé au sein plus souvedtgntfon toutefois a vérifier que tétées
restent nutritives pour ne pas rentrer dans leeptigla tétée non nutritive, agressive pour les
mamelons.

29% ont répondu que quelques calins et parolesicexipks rassurantes suffisent : c’est
effectivement le cas pour les pleurs du soir «sitages » des nourrissons, mais cela risque
d’étre insuffisant dans ce cas précis.

Il est de plus tres utile de rassurer la mere, souinquiétée par un entourage qui lui assure
gu’elle doit « manquer de lait », ou que « sonn&st pas assez riche » Car alors grande est
la tentationd’introduire des complémentsurtout lorsque son médecin traitant le lui cdlese
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(6% des réponses), au risque de voir réellemeninden la production lactée.

En comparaison dans I'enquéte de L. Marchand L(#&)s aucun des 19 médecins interrogés
sur ce sujet n'avait cette notion de poussée desamce.

Par contre, dans I'enquéte menée par A. Bodin-Cemd(44), les résultats a cette question
étaient similaires (52% des répondants augmentéaefrequence des tétées, 37% optaient
pour la réassurance uniquement, et 11% introduisdes compléments).

5.8.6. Conseils de surveillance en cas de stagnation paledéhez un nouveau-né
allaité

Rappelons en premier lieu qu’en cas de stagnatiodgrale avérée, la premiére chose a faire
est dévaluer l'état clinique de l'enfant, a la lmecche d’'une maladie, de signes de
déshydratation, ou d’'une anomalie du développep®ythomoteur.

Si 'examen clinique de I'enfant est normal, (cefavait pas été précise, a tort, dans la
guestion poseée) il est conseillé d’évaluer la caeddallaitement : la fréequence et la durée
des tétées, la position de I'enfant au sein, lewlément de la tétée, et évaluer « les sorties ».
Il faut pour cela observer les couches du bébédqgiient étre bien mouillées d’urine au
moins cing a six fois par jour, avec des sellegUehtes.

Il faut également peser le bébé régulierement s mwions proposéeux fois par semainee
gu’ont répondu 90% des meédecins. Mais la surveadu poids est a adapter en fonction du
contexte clinique.

Il est souhaitable de demander en parallele a lmanade tenir un « journal de bord »
précisant au jour le jour : le nombre et la durég #tées, le nombre de couches mouillées, le
nombre et la consistance des selles et, le casadgghte nombre et le volume des
compléments.

L’habitude de peser I'enfant avant puis aprés chdtée dans le but d’évaluer la quantité de
lait ingérée afin de réguler les ingesta peut @éfaste, et ce pour deux types de raisons :
- les mesures peuvent étre entachées d’une teller equéelles en perdent toute valeur ;
- Les tentatives normatives (espacer la tétée swvsintenfant a trop pris, compléter
par du lait artificiel s’il n'a pas pris assez), calissent généralement a un échec de
I'allaitement.
Les pesées quotidiennes autrefois conseilléesasgmird’hui considérées comme anxiogenes
et sans intérét car non reproductibles, sauf cascpigers (mais 11% des médecins les
proposent tout de méme).
Notons que 38% des médecins interrogés proposeamhbiée des compléments de lait
artificiel. Le manque de précision de la questiasge ne nous permet pas d’apporter des
conclusions trop hatives : en effet, la conduiterar dépend de I'importance de la stagnation
pondérale du nouveau-né et de son état clinigtien ae pourrait pas reprocher ces médecins
d’introduire d’emblée des compléments devant unveau-né déshydraté et/ou présentant
une perte de poids conséquente. Mais il est auspbriant d’évaluer la pratique de
I'allaitement en paralléle.
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5.8.7. Conseils en cas de fléchissement de la courbeide gain bébé de 4 mois :

Cette question permettait de tester les médecindasdifférence de croissance staturo-
pondérale entre les enfants allaités et ceux reatrilait industriel. Rappelons que les enfants
allaités jusqu’ au moins I'adge de un an grossispkr# vite pendant les 2 a 3 premiers mois et
moins vite & partir du®3®ou du 4éme mois (9 ; 30).

Or, seulement 66% des médecins considerent letissiement de la courbe de poids a 4 mois
comme normal.

Mais seulement 16% des médecins proposent, alestcompléments de lait artificiel.

La diversification est anticipée pour 8% d’entre.eu

Il existe une polémique sur le début de I'dge diduction de la diversification, les
recommandations du comité de nutrition de la SFB @ nt désormais tres claires: la
maturation physiologique rend possible I'introdantid’aliments a partir de 4 mois mais pas
avant. Apres 4 mois, I'age optimal de diversifioatest encore sujet a discussion. La position
francaise est de proposer une « fenétre » d’oppitétentre 4 et 6 mois pour introduire les
différents aliments (gluten y compris) et cela méinez les atopiques.

Cependant, gardons a I'esprit que I'aliment de lths@ourrissons avant un an reste bien le
lait maternel (ou les laits infantiles). Il est ispgensable de ne pas diminuer arbitrairement
l'allaitement au moment de la diversification mas contraire de le préserver afin de
maintenir 'apport énergétique et la pérennisatierallaitement a haut niveau.

Les réponses des praticiens face a cette situationique sont globalement
satisfaisantes, en comparaison de I'étude de Lchdand Lucas (48) : 12 des 20 médecins
interrogés considéraient les courbes de croissdeseenfants allaités a ceux nourris au lait
industriel comme identiques.

L’interprétation de ces conduites pratiques nousrea penser que les médecins de
notre échantillon adoptent le plus souvent desudts positives et favorables a la bonne
conduite d'un allaitement maternel. lls maitrispatr la plupart les criteres d’évaluation du
bon déroulement d’'un allaitement, mais des lacyeesistent, notamment sur les notions d’
I'allaitement a la demande, de fréquence des tétiedes pousseées de croissance. Or ces
notions sont primordiales, car leur compréhensiemmet d’adopter une approche préventive
devant la majorité des situations de baisse deuptmoh lactée, surtout dans le contexte
culturel que nous avons décrit plus haut, avecenbéritage de puériculture normative et
rigide.

De plus, trop nombreux sont ceux qui ont tendancguperposer les courbes de
croissance des nourrissons allaités a ceux naaurlait industriel, et & prendre des décisions
inadéquates d’allaitement mixte, voire de sevra@ardons a l'esprit que [l'allaitement
maternel est la norme de l'alimentation infantitfecroissance des nourrissons allaités doit en
constituer la référence, pou