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ANNEXES



INTRODUCTION




I allaitement maternel est un probléme de santé publique. Les bénéfices d’un
allaitement long sont reconnus et ont un impact économique important dans notre

soci€té actuelle ou les dépenses de santé sont au centre des attentions.

Drailleurs, I’allaitement maternel est protégé et promu par de nombreux textes
officiels et recommandations, internationaux et nationaux. Au niveau national, la
promotion de lallaitement maternel est réaffirmée dans le nouveau Programme
National Nutrition Santé 2011-2015 (61). Ce programme propose de mettre en ccuvre le
plan d’action du professeur Turck (66), notamment de permettre aux méres de réaliser
un choix éclairé quant a I’alimentation de leur enfant et d’inciter les services de

maternité a informer de fagon personnalisée et objective les méres sur ce sujet.

Malgré une progression constante de I’initiation de I’allaitement, sa durée reste
faible en France. C’est pourquoi il nous a paru intéressant de nous interroger sur les
obstacles empéchant les femmes de concrétiser leur projet d’allaitement sur la durée,
ldéalement de six mois, comme le recommandent de nombreuses instances, dont

I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) (65).

Pour cela, aprés une revue de la littérature, nous avons réalisé une étude
prospective, descriptive et multicentrique sur 124 questionnaires auprés de primipares
allaitantes en fin de séjour au Centre Hospitalier du Belvédére et sur.27 questionnaires

destinés aux bénévoles dans des associations de soutien a I’allaitement haut-normandes.

Cette étude avait plusieurs buts : voir la fagon dont les femmes allaitant leur
premier enfant ¢taient informées, mais aussi savoir si elles bénéficiaient des dix
conditions pour le succes de I’allaitement maternel, quel que soit le nombre de facteurs
de risques d’arrét précoce de Iallaitement qu’elles présentent. Au niveau des
associations de soutien, le but était de constater si les bénévoles connaissaient les dix
conditions pour le succes de I’allaitement maternel, ainsi que les facteurs de risque

d’arrét précoce de I’allaitement.



REVUE DE LA LITTERATURE




1. Les bienfaits de I’allaitement maternel.

1.1 Les bénéfices de I’allaitement maternel. (1,4, 7, 26, 31, 35, 39)

L’allaitement maternel procure des bénéfices, aussi bien a I’enfant qu’a sa mére.
Pour I’enfant, I’allaitement exclusif suffit & couvrir complétement ses besoins en lui
assurant une croissance et un développement optimaux jusqu’a six mois. Il apporte aussi
une protection contre les infections. De par les propriétés du lait de femme, ainsi que de
la moindre exposition aux agents pathogénes extérieurs, il est retrouvé trois fois moins
d’infections gastro-intestinales et d’hospitalisations liées a cette pathologie chez les
enfants nourris au sein. L’allaitement maternel protége également contre les infections
urinaires (cinq fois moins), les otites aigués, les pathologies respiratoires, et les
infections invasives a pneumocoque ou les méningites & Haemophilus influenzae.
L’effet protecteur de I’allaitement dépend cependant de sa durée et de son exclusivité.
Ainsi, un allaitement exclusif pendant six mois réduit significativement le risque de
diarrhée aigiie pendant la premiére année de vie par rapport a un allaitement de trois

mois.

L’allaitement exclusif est recommandé dans la prévention de I’allergie
alimentaire par les comités de pédiatrie nord-américains et européens, méme si son rdle

dans la prévention des allergies respiratoires est contesté.

Chez les meres en surpoids ou obéses, un allaitement d’au moins quatre mois
permettrait une diminution du risque d’obésité chez leur enfant jusqu’a I’age de sept ans

environ.

I possede aussi un effet positif sur le développement cognitif, surtout chez les
enfants prématurés et hypotrophes. Les enfants allaités auraient également une

meilleure acuité visuelle.

L’allaitement maternel serait un facteur de protection dans la mort subite du
nourrisson, surtout quand il est associé a un partage de la chambre, lorsque ’enfant dort

dans la chambre des parents.

Ces bénéfices de Pallaitement étant effets-doses dépendants, il parait donc
important d’augmenter sa durée, sachant que sa poursuite jusqu’a six mois présente un

avantage prouvé pour la santé de I’enfant.



L allaitement est aussi bénéfique pour la mére : il diminue le risque infectieux
du post-partum et améliore I’involution utérine. Il permet une perte de poids plus rapide
apres ’accouchement. Il posséde également un effet positif sur le niveau de stress
percu, ainsi que sur la dépression post-natale. Enfin, il diminue la fréquence du cancer

du sein et de I’ovaire en période pré-ménopausique.

Enfin, I"allaitement favorise la croissance affective de I’enfant et privilégie le

lien mére-enfant.

1.2 Les contre-indications a I’allaitement maternel. (39, 51, 65)

Elles sont exceptionnelles. Pour la mére, ’infection par le VIH contre-indique
I’allaitement. Le risque de transmission par le lait maternel est de 4 a 22 %, méme en
présence d’une thérapie antirétrovirale. L’OMS recommande donc actuellement de
conseiller aux femmes de ne pas allaiter en présence d’une alternative a 1’allaitement
acceptable, faisable, accessible et siire. Le portage du virus de I’hépatite B par la mére
n’est pas une contre-indication a I’allaitement maternel, méme en cas de réplication
virale active, sous réserve que la séro-prophylaxie et la premiére injection vaccinale
solent réalisées dans les premiéres heures de vie. Concernant I’hépatite C, les deux
dernieres conférences de consensus américaine et européenne, et les recommandations
de I’ Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) de 2002 ne le

contre-indiquent pas.

De plus, d’une fagon générale, trés peu de médicaments sont réellement

incompatibles avec 1’allaitement maternel.

Pour I’enfant, seule la galactosémie lui contre-indique formellement de recevoir
le lait de sa mere. Cette anomalie congénitale du métabolisme trés rare lui impose

d’avoir recours a une alimentation sans lactose.

Le tabagisme ne contre-indique pas I’allaitement. Méme si le passage lacté de la
nicotine a €té prouvé, au vu de la balance bénéfices-risques, il est préférable pour les
femmes d’allaiter. En effet, la morbidité est moins importante chez les enfants de mére

fumeuse qui sont allaités. A noter qu'une consommation de tabac supérieure a quinze



cigarettes par jour semble avoir un impact négatif sur la production de lait. Il parait alors

important d’encourager les femmes fumeuses qui allaitent a arréter de fumer.

Une consommation d’alcool importante est dangereuse pour I’enfant et entrave
la sécrétion lactée. Mieux vaut donc conseiller aux meres allaitantes de ne pas

consommer d’alcool.

1.3 Les intéréts de promouvoir un allaitement prolongé. (5, 25, 51, 66)

Le soutien de I’allaitement maternel est un véritable probléme de santé publique.
En effet, au vue des bénéfices qu'il entraine sur la santé de la mere et de I’enfant,

I’allaitement posséde un réel intérét économique.

Concernant les dépenses de santé, [’allaitement maternel est synonyme
d’économies, comparé a I’alimentation artificielle, qui est associée a un risque plus
¢levé de morbidité infantile et maternelle. Cependant, il existe trés peu d’études
nationales a ce sujet. En 2005, I'Institut National de la Santé et de la Recherche
Médicale (INSERM) a publié une analyse estimant que, si plus de 40% des enfants en
France ¢étaient encore allaités 3 neuf mois, 8 000 cas de diarrhées a rotavirus, ainsi que |
000 hospitalisations pour cette pathologie pourraient étre évités chaque année. Des
¢tudes menées au Royaume-Uni, au Québec et aux Etats-Unis confirment les économies
de santé qu’entrainerait une augmentation de I’initiation et de la durée de I’allaitement.
Parmi elles, la plus récente date du premier semestre 2010 et a été réalisée aux Etats-
Unis. Elle prend en compte 1’ensemble des bénéfices santé rapportés par 1I’Agency for
Healthcare Research and Quality en 2007. Elle conclut que si 80 ou 90% des
nourrissons des Etats-Unis étaient allaités exclusivement jusqu’a six mois, les
¢conomies annuelles en dépenses de santé seraient respectivement de 10,5 ou 13

milliards de dollars.

Pour les familles, le choix de I’allaitement entraine €galement des économies. En
effet, il est estimé que I’alimentation au lait artificiel aboutit 3 un surcotit de 500 euros
pour un nourrisson pendant ses six premiers mois. A cela, il faut ajouter les dépenses

supplémentaires en soins médicaux et en pharmacie consécutives au non allaitement.



Enfin, les employeurs ont aussi un intérét a soutenir ’allaitement maternel. Les
enfants allaités étant moins atteints de pathologies infectieuses, le taux d’absentéisme de
leur mére est donc diminué. De plus, il a été montré que les méres préoccupées par leur

enfant malade étaient moins disponibles pour leur travail.

Alors qu’il présente de nombreux avantages, il semble intéressant de regarder la

situation vis-a-vis de I’allaitement maternel en France.

2. L.’allaitement en France.

2.1 Epidémiologie. (8, 34, 45, 54, 56, 66)

Les chiffres en France restent peu élevés. Cependant, une progression réguliére
est observée. D’aprés les enquétes périnatales, le taux d’allaitement maternel, exclusif
ou partiel, pendant le séjour a la maternité, était de 36% en 1972, pour passer a 51,6%
en 1995 puis 62,6% en 2003. Le taux d’allaitement exclusif était de 56,3% en 2003. Les
chiffres les plus récents sont ceux du certificat de santé de ’enfant au 8§° jour de vie, qui

indiquent un taux de 65,9% en 2006 et 66,3% en 2007.

Il existe de fortes disparités régionales. Ainsi, I’enquéte périnatale de 2003
montre un taux d’allaitement en maternité de 52,6% en Haute-Normandie. En 2006,
selon les certificats de santé de I’enfant au 8° jour de vie, le taux d’allaitement était en
Seine-Maritime de 55,6%. En 2007, il était de 57,5% en Seine-Maritime et de 56,1%

dans I’Eure.

Comparé aux voisins européens, la prévalence de 1’allaitement en France est
parmi les plus faibles. Ainsi, en 2003, les pays scandinaves enregistraient des taux
d’initiation de I’allaitement supérieurs a 95%. Quatorze pays avaient un taux supérieur a
90%, dont I’ Allemagne, I'Italie, le Portugal et la Suisse et cinq pays, un taux compris

entre 70 et 90%, dont I’Espagne, les Pays-Bas et la Grande-Bretagne.

Concernant la durée, peu de résultats sont disponibles. En 1998, la durée
médiane était estimée a dix semaines. En 2000, la Coordination Francaise pour

I’Allaitement Maternel (CoFAM) a recueilli des données aupres de huit Conseils
5



Généraux, révélant qu’a huit semaines, 50% des nouveau-nés allaités sont sevrés et a
douze semaines, ce chiffre atteint 70%. En 2002, la Leche League a commandé un
sondage a I’Institut des mamans : il en ressort qu’a trois mois, 60,3% des nourrissons

sont encore allaités en 2001, contre seulement 37,6% en 1999.

Au niveau régional, les seules données disponibles sont celles du certificat de
sant¢ de I’enfant du 9° mois. Ces chiffres sont a prendre avec précaution car les
certificats sont souvent mal renseignés. En 2006, il est estimé qu’a six mois, 16,9% des
femmes allaitantes ont poursuivi leur allaitement dans I’Eure, 18,5% en Seine-Maritime,

contre 22,9% au niveau national.

Toujours pour comparer aux voisins européens, en Norvége, il existe encore
86% d’allaitement a trois mois, 68% a six mois et 42% a neuf mois. 65% des

nourrissons allaités le sont toujours a quatre mois en Suéde et en Suisse.

2.2 Contexte. (2,14, 33)

Pour tenter d’expliquer ces chiffres, il est important de replacer 1’allaitement en

France dans son contexte.

Historiquement, 1’allaitement maternel a commencé a décliner a la fin du XIXe
siecle, début XXe siécle, avec la disparition progressive des nourrices. Les découvertes
de Pasteur permettent en parall¢le de diminuer les dangers du biberon, entrainant une
importante réduction de la mortalité infantile. La médicalisation de la grossesse et de
PPaccouchement pendant les années 1970-1980, a également entrainée une baisse du
taux d’allaitement. A cette époque, tout est mesuré et de nombreuses regles sont
dictées. L’alimentation au biberon est entrée dans ce cadre avec des régles strictes de
rations journali¢res. Pour I’allaitement, les conseils donnés étaient calqués sur ceux de
Palimentation artificielle avec un respect d’intervalle entre les tétées et une limitation de
leur durée, une vérification des quantités prises par une pesée avant et aprés chaque
tétée et une complémentation de I’enfant si la quantité prise était jugée insuffisante.
Enfin, la mére et I’enfant se trouvaient séparés la nuit, I’enfant étant laissé dans la

nurserie. Toutes ces régles allaient a I’encontre d’un allaitement réussi.



Les années 1970 sont aussi le temps des féministes égalitaires qui voient dans
Iallaitement «une servitude épuisante », comme 1’a qualifié Simone de Beauvoir.
Pourtant, & la méme époque, dans les pays scandinaves, les mouvements féministes

revendiquent I’amélioration des conditions de I’allaitement.

Paralléelement, la libération sexuelle a créé un changement de vision de la
poitrine de la femme: le sein est érotique, esthétique, médiatique, publicitaire,
médical... en oubliant le sein nourricier. Allaiter en public est devenu un geste

impudique.

Enfin, la formation initiale actuelle des professionnels de santé ne leur permet
pas toujours de prendre soin et de promouvoir I’allaitement. Les médecins généralistes,
obstétriciens ou pédiatres n’ont qu’un faible volume horaire concernant 1’alimentation
des nourrissons au cours de leurs études. La formation des étudiants sages-femmes était
Jusqu’alors inégale, chaque école choisissant de fagon indépendante le volume
d’enseignement consacré a I’allaitement maternel, afin de répondre a un des objectifs
de la formation qui était : « promouvoir I’allaitement et assurer son suivi ». Pour les
pucricultrices et les infirmieres diplomées d’état, pendant que les unes ont vu une place
grandissante faite a I’allaitement maternel, les autres n’abordent pas ce théme dans leur

formation.

Alors que I’allaitement maternel a fait preuve de ces bienfaits, mais dans un
environnement peu propice a son expansion, la France en reste en retard par rapport a

ses voisins européens.

3. La promotion de ’allaitement.

L’augmentation de I’initiation de 1’allaitement, ainsi que de sa durée est un réel
enjeu de sant¢ publique. C’est pourquoi il est promu et protégé par de nombreux textes,

internationaux et nationaux.



3.1 Textes internationaux. (42, 43, 44, 62, 63, 64, 65, 66)

En 1981, la 34° Assemblée mondiale de la sant¢ de ’OMS adopte le Code
international de commercialisation des substituts du lait maternel. Ses objectifs sont de
protéger et d’encourager 1’allaitement maternel en limitant la promotion des laits
artificiels. Seule une partie des dispositions de ce code a été reprise en France pour créer

le cadre législatif concernant la réglementation des laits artificiels. 1l s’agit du décret

n°98-688 du 30 juillet 1998.

Puis, apparait en 1989 la Déclaration conjointe OMS-UNICEF ou sont énoncés
pour la premiére fois les « Dix conditions pour le succés de 1’allaitement matemel »
(Annexe I). Ces conditions exposent le role des services liés a la maternité en matiére de
protection, encouragement et soutien de I’allaitement maternel. La méme année, ’ONU
adopte la Convention internationale relative aux Droits de I’enfant, ratifiée par la France
un an plus tard. Cette convention stipule que les parents doivent recevoir une
information sur la santé et la nutrition de 1’enfant et sur les avantages de 1’allaitement au
sein. Ils doivent également bénéficier d’une aide leur permettant de mettre a profit cette

information.

En 1990, la Déclaration d’Innocenti définit des objectifs, ainsi qu’un cadre pour
des actions de promotion, de protection et de soutien de I’allaitement maternel dans
chaque état. Cette déclaration est toujours d’actualité, puisqu’elle a été reprise dans la
Stratégie mondiale pour 1’alimentation du nourrisson et du jeune enfant de ’OMS, en

2003.

Enfin, une directive européenne de 2006 réaffirme I’importance de respecter le
Code international de commercialisation des substituts du lait maternel et précise que
« I’information diffusée sur I’alimentation infantile [...ne doit pas aller] a I’encontre de

la promotion de I’allaitement maternel. »



3.2 Recommandations internationales et nationales. (51, 52, 60, 65, 66)

Les recommandations, qu’elles soient internationales ou nationales, sont
unanimes quant a la durée optimale de I’allaitement maternel : elle est de six mois de

fagon exclusive, et d’au moins deux ans, en complément d’une alimentation diversifiée.

Ces recommandations ont été votées pour la premiére fois le 16 mai 2001, par
I’Assemblée mondiale de la santé et réaffirmées dans la stratégie mondiale pour
I’alimentation du nourrisson et du jeune enfant en 2003. Elles font suite aux
recommandations de 1’OMS, basées sur une revue d’études, concernant la durée
optimale de I’allaitement exclusif, par une commission d’experts. La Commission
européenne reprend ces recommandations en 2004 dans son Plan d’Action pour

protéger, promouvoir et soutenir I’allaitement dans I’ensemble des pays européens.

Au niveau national, la promotion de I’allaitement maternel fait partie des
objectifs spécifiques a ’enfant du Programme National Nutrition Santé 2. Ces deux
objectifs sont de poursuivre I’augmentation de la fréquence de choix de I’allaitement
maternel exclusif a la naissance et d’augmenter la durée de I’allaitement maternel. La
Haute Autorité de Santé, la Société Frangaise de pédiatrie et I’ Association francaise de
pédiatrie ambulatoire recommandent également 1’allaitement exclusif pendant six mois.
Enfin, Iallaitement est aussi recommandé par le Collége national des gynécologues-

obstétriciens frangais et le Collége national des sages-femmes.

3.3 Les recommandations pour la mise en ceuvre et la poursuite de

I’allaitement maternel. (3, 50, 64, 51, 58)

Afin  d’augmenter les taux d’allaitement, ainsi que sa durée, des
recommandations concernant la conduite a tenir autour de 1’allaitement maternel ont été

publiées en France.



Ainsi, en juin 2006, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un document :
« Favoriser I’allaitement maternel : processus-évaluation ». Adressé aux professionnels
de santé, il contient le processus a suivre pour soutenir 1’allaitement maternel, des
recommandations professionnelles et des criteres d’évaluation. Plus tdt, en 2002,
PANAES émettait des recommandations pour la mise en ceuvre et la poursuite de
I’allaitement maternel dans les six premiers mois de vie de I’enfant. Elles concernent les
femmes ayant mis au monde un enfant sain né a terme et s’adressent aux professionnels
impliqués en périnatalité. Ces recommandations affirment que « toutes les interventions
visant a changer les pratiques fondées sur tout ou une partie des « dix conditions pour le
succes de ’allaitement » [...] améliorent le taux d’allaitement a la sortie de la matemité

et entrainent une augmentation de la durée de 1’allaitement exclusif.».

Ainsi, le contact peau a peau, pendant une période prolongée et ininterrompue a
la naissance est recommandé. Les exigences de sécurité sont toutefois a maintenir pour
la mere et I’enfant. Ce contact permet de réaliser une tétée précoce. Il est conseillé, si la
premicre tétée est retardée, d’apporter plus d’aide et de soutien a la mere. Selon les dix
conditions pour le succes de I’allaitement de I’'OMS, il faudrait apporter de 1’aide a la

mere pour que son enfant soit allaité dans la demi-heure suivant la naissance.

L’ANAES et ’OMS recommandent de laisser I’enfant avec sa meére 24 heures
sur 24. Cela a plusieurs intéréts : favoriser I’allaitement a la demande, limiter le risque
de recours a un substitut de lait, surtout la nuit, et favoriser le processus d’attachement.
Les tétées nocturnes sont importantes pour un bon démarrage de 1’allaitement : le taux
de prolactine sécrété en réponse a une tétée est plus élevé la nuit. De plus, des études
ont montré qu’il n’y avait pas de différence significative de durée de sommeil entre les
meres qui gardaient leur enfant et celles qui le confiait pour la nuit. Par contre, les
durées de sommeil étaient plus courtes pour les nouveau-nés qui ne dormaient pas avec

leur meére.

Ces deux mémes instances demandent que la mére soit informée des différentes
positions pour allaiter confortablement. Alors que les professionnels doivent s’enquérir
de la bonne prise du sein et de 1’efficacité de la succion lors du séjour en maternité, il
est nécessaire qu’ils apprennent a la meére a reconnaitre la succion caractéristique
indiquant une tétée efficace. C’est un facteur essentiel dans la réussite et la poursuite de

I’allaitement.
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L’allaitement a la demande de I’enfant permet une meilleure mise en route de
I’allaitement. L’OMS et I’ANAES sont également unanimes sur ce point. Cela signifie,
ne pas restreindre le nombre et la durée des tétées, ni imposer un intervalle minimum
entre deux tétées. Le sein est proposé quand I’enfant se manifeste. La période idéale
pour la tétée est lorsqu’il présente les premiers signes d’éveils, et qu’il est donc en éveil
calme. La mise au sein en est facilitée. Lorsque 1’enfant pleure, il est en état d’éveil
agité, et la mise au sein est plus difficile. Les signes d’éveils, avant les pleurs, sont : des
mouvements des yeux, des levres, de la téte, une agitation de I’enfant et le fait qu’il
porte sa main a la bouche. Enfin, il n’existe pas d’avantages démontrés a diminuer le
nombre ou la durée des tétées, ni a fixer un intervalle minimum entre deux tétées. Au
contraire, ces pratiques sont associées a un arrét plus précoce de 1’allaitement, a une
fréquence plus élevée des douleurs aux mamelons, des engorgements et a un recours
plus fréquent a des compléments de substitut de lait. Aucune étude n’a permis de
conclure sur la nécessité de donner un sein ou les deux a chaque tétée. Par contre, il est
important d’attendre que ’enfant ait terminé de téter sur un sein, avant de lui proposer

éventuellement le deuxiéme, dans le but d’éviter les engorgements.

Concernant ’utilisation des compléments, 1’allaitement maternel suffit a lui seul
a couvrir les besoins nutritionnels et hydriques d’un nouveau-né sain et a terme, dans la
mesure ou il tete de fagon efficace et a sa demande. Dans ces conditions, il n’y a pas de
risque d’hypoglycémie, et donc, il n’y a pas d’intérét a proposer des compléments de
substituts de lait ou d’eau. A I’inverse, I’introduction de compléments perturbe le bon
fonctionnement de 1’allaitement et entraine un arrét plus précoce de 1’allaitement. Selon
Renfrew, I'utilisation de compléments de substitut de lait peut également étre a 1’origine
de plusieurs problémes. Il est retrouvé une diminution de la production lactée, par une
diminution de la stimulation. La flore intestinale de I’enfant est modifiée dés le premier
complément, a 1’origine d’éventuelles allergies ou infections. Un complément entraine
¢galement une augmentation de la sécrétion d’insuline, avec, dans ce cas, un risque
d’hypoglycémie. Enfin, chez la mére, si les compléments sont utilisés pour calmer les
pleurs de I’enfant, ils ’exposent a une diminution de sa confiance en sa capacité
d’allaiter. Ainsi, ’OMS conseille de « ne donner aux nouveau-né aucun aliment ni
aucune boisson autre que le lait maternel, sauf indication médicale. ». L’Academy of
Breastfeeding Medecine propose un protocole concernant les indications de

compléments.
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Enfin, I’OMS recommande de ne jamais donner une tétine artificielle a un enfant
nourri au sein. L’introduction d’une tétine semble étre un facteur d’échec de
I’allaitement, par un espacement des tétées et donc une diminution de la production

lactée.

Ces recommandations, mises en application dans les services de maternité,
permettraient de favoriser un bon démarrage de I’allaitement, essentiel pour qu’il soit

poursuit sur la durée.

4. Le bon démarrage de P’allaitement : la clé de la réussite.

4.1 Les positions pour allaiter. (3, 51, 59)

Le bon positionnement de ’enfant au sein est la meilleure prévention contre les
crevasses, raison importante d’arrét précoce de 1’allaitement. Un bon positionnement
permet une prise correcte du sein par ’enfant. Le traitement des crevasses repose, en
premier lieu, également sur un bon positionnement. C’est aussi la base pour une

production de lait suffisante aux besoins de I’enfant grace a une tétée efficace.

I1 existe de nombreuses positions. L’essentiel est que la femme soit installée de
facon confortable. Elle peut allaiter assise, les pieds relevés, le dos contre le dossier, les
bras soutenus par un coussin éventuellement. Elle peut également donner le sein
allongée sur le coté. Au final, toutes les positions sont possibles, pourvu que des reégles
de base soient respectées. L’enfant doit ouvrir grand la bouche, et approcher le sein avec
le nez sur le mamelon. Son ventre est contre sa mere, et son corps entier doit étre
soutenu. La téte et le corps de I’enfant doivent étre dans le méme axe, I’oreille ne doit
donc pas toucher I’épaule. Pendant la tétée, la téte de I’enfant est Iégérement penchée en
arriere, ce qui lui permet de bien avaler. Il est donc important de maintenir I’enfant par
le haut du dos et non pas lui tenir la té€te. L’enfant prend correctement le sein lorsque
I’on ne voit plus d’aréole au-dessus de sa levre supérieure. Sa levre inférieure est

retroussée et son menton touche le sein.
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4.2 Bien mettre en route la lactation. (28, 49, 51, 59)

Pour bien mettre en route la lactation, 1’idéal est d’allaiter a la demande. 11 est
essentiel que les meres sachent reconnaitre les signaux indiquant que leur enfant est prét
a téter. Méme s’il existe une grande variabilité¢ dans les modalités d’allaitement des
couples mere-enfant, il peut étre intéressant d’indiquer aux femmes, une moyenne de
tétées par 24 heures, car celle-ci est souvent sous-estimée. En effet, un nourrisson teéte

huit a douze fois par 24 heures.

Concemnant la durée, il est important de laisser téter I’enfant jusqu’a ce qu’il
lache le sein de lui-méme ou s’endorme sur le sein. Cette durée est trés variable d’un
enfant a autre. Si la prise du sein est correcte, il n’y a aucun risque a ce que la tétée

soit « longue ».

4.3 Les signes de transfert de lait. (51, 59)

Les signes de transfert de lait permettent de repérer si I’allaitement est efficace
ou non. Les femmes allaitantes doivent apprendre a distinguer une tétée nutritive d’une
tétée succion ou contact. Lorsque 1’enfant téte de fagon efficace, il téte lentement et
profondément, avec des pauses. Le rythme de la tétée est ample et régulier. Les joues ne
se creusent pas pendant la succion, par contre, les tempes et oreilles sont en mouvement.
I1 est possible d’entendre I’enfant déglutir. La mére ressent alors des signes de sécrétion

d’ocytocine : éjection du lait, sensation de soif, bouffées de chaleur, tranchées.

Des le troisiéme jour de 1’allaitement et jusqu’a la fin du premier mois, les
signes de transfert de lait permettent d’affirmer que I’allaitement est efficace. L enfant
€met au moins trois selles par 24 heures, celles-ci sont jaune d’or. De méme, 1l urine au
moins cing a six fois par 24 heures. Il se réveille spontanément huit a douze fois par
jour et est actif au sein. Enfin, sa courbe de poids est harmonieuse, il grossit d’au moins

150 grammes par semaine.
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4.4 Prévention des principales complications de I’allaitement. (3, 51)

Les complications de I’allaitement font parties des raisons principales d’arrét
précoce de [I’allaitement. Pourtant, ils résultent le plus souvent d’une conduite

inappropriée de celui-ci et sont donc évitables.

Une sensibilit¢ douloureuse peut exister chez certaines femmes au début de
I’allaitement, et cela quel que soit le type de peau. Cette hypersensibilité au niveau des
mamelons peut donc étre normale lors de la premiére semaine de I’allaitement, en lien
avec la chute brutale en progestérone chez la femme accouchée. Si elle existe, elle doit
pourtant se résoudre rapidement : des douleurs intenses ou persistantes au-dela de la
premiére semaine doivent étre considérées comme anormales. Dans le cas d’une
hypersensibilité simple en début d’allaitement, le principal traitement est la patience,
rassurer les meres sur le caractére passager de la douleur, et leur proposer des moyens
pour D’atténuer, comme varier les positions par exemple. Une douleur peut étre
également li€e a la présence de crevasses, dont la prévention et le traitement ont été

exposés plus haut.

L’engorgement est une autre complication de 1’allaitement. Il se définit par un
eedeme et s’accompagne de fiévre, frissons, douleur et obstacle a I’écoulement du lait.
Le mamelon est aplati, rendant la prise du sein plus difficile pour I’enfant et augmentant
le risque de survenue de crevasses. Celui-ci peut évoluer vers une mastite s’il n’est pas
trait¢ a temps. La prévention de 1’engorgement réside dans un allaitement a la demande
de ’enfant, sans restriction dans le nombre et la durée des tétées. Le traitement repose
sur la recherche d’un effet vaso-constricteur, le déclenchement du flux d’éjection du lait
et une action anti-inflammatoire. 1l est nécessaire d’associer a ces éléments une
optimisation de la conduite de 1’allaitement par des tétées fréquentes et efficaces, afin de

limiter la stase lactée.

La durée de I’allaitement peut étre influencée par son bon démarrage. Mais son

initiation et sa durée sont également conditionnées par de multiples facteurs.
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3. Des facteurs influencant Pinitiation et la durée de ’allaitement. (16,

21, 29, 38)

Plusieurs études ont montré qu’il existait des facteurs influengant I’initiation et

la durée de I’allaitement, que ce soit de fagon positive, ou négative.

Les méres plus dgées, mariées, d’un niveau scolaire et socioéconomique élevés,
ont tendance 4 allaiter plus et plus longtemps. 11 en est de méme pour les femmes ayant
déja cbtoyé des personnes allaitantes ou bien ayant été elles-mémes allaitées. De plus,
une mere ayant une propre expérience antérieure d’allaitement positive aura un

sentiment de confiance en soi plus important.

Inversement, 1’obésité maternelle, ainsi que le tabagisme périnatal sont liés a un

sevrage plus précoce.

Une grossesse planifiée est associée a un allaitement maternel d’une durée
supérieure a quatre mois. Le fait d’avoir participé a des cours de préparation a la
naissance et a la parentalité ou d’avoir suivi des séances d’information sur I’allaitement
pendant la grossesse semble également augmenter la durée de I’allaitement. Un choix
prénatal d’allaitement prolongé est significativement associé a un allaitement prolongg.
Par contre, une ambivalence dans le choix de I’alimentation ou une décision tardive
durant la grossesse est plutdt associée a un risque d’arrét précoce. Ainsi, plus la décision

d’allaiter est précoce, meilleurs seront I’initiation et la durée de I’allaitement.

Les facteurs les plus significatifs, associés & la décision d’allaiter, sont les
bénéfices pour la santé de I’enfant, le c6té naturel, le lien affectif avec I’enfant. Aussi, le
niveau de connaissance des méres primipares est positivement associ¢ a une durée
d’allaitement plus longue. De plus, la connaissance de la durée optimale de I’allaitement
exclusif est significativement associée a un allaitement prolongé. Cette constatation est
¢galement valable a I’inverse : les méres ont plus de risque de sevrer précocement leur

enfant si elles ne connaissent pas cette durée optimale.

Les meéres d’enfants prématurés ont tendance a moins allaiter. Chez les enfants a
terme, une faible prise de poids la premiére semaine de vie ou bien une perte de poids

initiale de [)IUS de 10% sont associées a un arrét [)IUS [)I’éCOCG de I’allaitement.
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Le mode d’accouchement est un facteur controversé. Pourtant, un accouchement
par césarienne semble étre associé a un risque de sevrage avant quatre mois dans
plusieurs études. L’analgésie péridurale n’a quant a elle pas d’influence sur la durée de

I’allaitement. Elle peut, par contre, retarder le réflexe de succion de I’enfant.

La perception d’une insuffisance de lait semble étre la premiere cause
d’introduction de compléments de substituts de lait, et méme d’arrét de 1’allaitement.
Dans la plupart des cas, il s’agit soit d’un sentiment de manque de lait, lié¢ a un manque
de confiance en soi de la femme, soit d’une réelle insuffisance, mais liée a une mauvaise
conduite de I’allaitement et facilement corrigeable. Enfin, I'incertitude concernant la

quantité de lait bue est associée de fagon négative a la durée de 1’allaitement maternel.

La confiance en soi des femmes allaitantes est un bon facteur prédictif de la
durée d’allaitement : les meres ayant une confiance en elles élevée, ainsi qu’en leur
capacité d’allaiter ont tendance a allaiter plus longtemps et de fagon exclusive. Les
femmes génées d’allaiter en public et celles souffrant d’une dépression du post partum
semblent étre plus a risque d’arrét précoce de 1’allaitement. L’expérience initiale de
I’allaitement parait fortement influencer sa durée. En effet, les femmes ayant vécu une
expérience de début d’allaitement qu’elles considérent comme plutdt négative sont plus
a risque d’arrét précoce de ’allaitement. De plus, I’absence de complications a une

influence positive sur le processus d’allaitement.

L’entourage de la femme allaitante exerce également une influence sur
Pinitiation et la durée de I’allaitement. Les péres jouent un role déterminant dans le
choix de I’alimentation, et leur soutien est essentiel pour le succés de I’allaitement. De
plus, les croyances de I’entourage familial sur I’allaitement peuvent avoir un impact

négatif sur la confiance de la meére et sur la durée de 1’allaitement.

Dans un contexte peu favorable a 1’allaitement long, des initiatives se multiplient

pour soutenir I’allaitement maternel.
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6. Favoriser la durée de I’allaitement.

6.1 Une idée recue : Pinsuffisance de lait. (19, 23, 51)

L’insuffisance de lait est la premic¢re cause d’arrét de 1’allaitement en France
selon une enquéte sur la périnatalité de 1995. En effet, ce motif concernait alors 38%
des femmes ayant arrété d’allaiter avant neuf semaines. La croyance que beaucoup de
meres ne sont pas capables de produire assez de lait pour satisfaire leur enfant est tres
culturel. L’insuffisance de lait, dans ce contexte, englobe aussi bien la dimension
quantitative que qualitative, avec des doutes sur la qualité et la valeur nutritionnelle du

lait.

L’insuffisance réelle de lait en trés rare. Le plus souvent, elle résulte d’une
conduite inappropriée de 1’allaitement. En effet, la lactation est régulée par le principe
de I’offre et de la demande. Pour cela, il est nécessaire que I’enfant puisse autoréguler
ses besoins. De plus, les nourrissons présentent a certaines périodes, des moments plus
difficiles, avec beaucoup de pleurs, source d’angoisse pour les parents. Ces périodes
correspondent a de grands changements sur le plan développemental du nourrisson. Ce
qui était alors qualifi¢ de « poussées de croissance » sont plus probablement des
« poussées de développement ». Leur survenue vers la fin du premier mois, peut
conduire a un arrét de 1’allaitement, les pleurs excessifs étant interprétés comme le signe
d’un manque de lait. Pendant cette période, ’enfant a un besoin plus important de

réconfort et de sécurité, et donc de tétées plus fréquentes.

Une réelle incapacité maternelle a produire du lait concernerait moins de 5% des
meres. Les étiologies retrouvées sont des anomalies anatomiques congénitales comme
I’hypoplasie mammaire ou bien des causes chirurgicales, comme principalement une

réduction mammaire avec incision péri-aréolaire.

Donc souvent, c’est une insuffisance de lait secondaire qui est diagnostiquée,
due a une conduite inappropriée de 1’allaitement. Pour prévenir cette situation, les
professionnels en maternité doivent anticiper ce probleme en informant les femmes
autour du bon démarrage de I’allaitement. Un autre moyen de prévention est que les
femmes allaitantes puissent avoir recours a des personnes qualifiées leur indiquant

comment optimiser la conduite de leur allaitement et les soutenant dans cette situation.
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Enfin, le plus couramment, il s’agit d’une simple perception de manque de lait,
sans qu’il existe de véritable insuffisance de lait. Une femme non informée du besoin
fréquent de téter d’un enfant au sein peut percevoir ses demandes comme une
production insuffisante de lait de sa part. De méme, des attentes des parents, en terme de
nombre de tétées ou de sommeil de nuit, associées a un manque de confiance sont a
origine d’une perception d’une insuffisance de lait. 11 est donc important de prévenir
les femmes allaitantes qu’elles pourront traverser des périodes plus difficiles ou elles

douteront sur leurs capacités a satisfaire les besoins de leur enfant.

L’information et le soutien des femmes allaitantes prend toute son importance,

dans cette situation.

6.2 A lareprise du travail. (6, 41, 51, 66)

La reprise du travail par les femmes allaitantes est un autre des principaux motifs
d’arrét précoce de I’allaitement. En effet, le congé post-natal, en France, est de dix
semaines pour un premier et deuxiéme enfant, dix-huit semaines pour un troisiéme. Une
¢tude portant sur la durée de I’allaitement chez 126 primipares révéle que la reprise du
travail est la premiére cause d’arrét de Pallaitement apres trois mois. Ainsi, entre trois et
six mois, Iinterruption de Dallaitement est due dans 54% des cas a la reprise d’une

activité professionnelle.

Pourtant, le code du travail contient plusieurs articles concernant ’allaitement
en milieu professionnel. Ainsi, selon Darticle 11225-30, la mére salariée qui allaite
dispose d’une heure par jour a cet effet durant ses heures de travail, et cela jusqu’au
premier anniversaire de I’enfant. Ce temps est réparti en deux fois trente minutes et
permet d’allaiter directement son enfant sur son lieu de travail ou bien d’extraire son
lait. Le code du travail ne prévoit pas la rémunération de ces pauses, mais elle peut
Iétre, selon les conventions collectives. L article L1225-31 précise que la femme est en
droit d’allaiter son enfant dans 1’établissement. Enfin, Iarticle 1.1225-32 stipule que
« tout employeur de plus de cent salariées peut étre mis en demeure d’installer dans son

¢tablissement ou a proximité des locaux dédiés a I’allaitement ».
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Cependant, ces dispositions semblent étre méconnues de nombreux employeurs,
de méme que des femmes, et ne sont donc que peu appliquées. Les femmes doivent étre
informées des modalités de poursuite de 1’allaitement a la reprise du travail : tétées
matin et soir, expression et conservation du lait, allaitement a la demande pendant les

jours de conggs.

Par ailleurs, un certain nombre de créches refuse que le lait maternel soit apporté
sur le lieu de garde de I’enfant. Afin de résoudre ce probléme, le Pr Turck propose dans
son rapport de rendre obligatoire, dans les structures d’accueil de nourrissons et de
jeunes enfant, ainsi que chez les assistantes maternelles, 1’application des
recommandations de 1’Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Aliments sur le

recueil, le transport et la conservation du lait maternel.

6.3 Le soutien de I’allaitement, en maternité et a sa sortie. (9, 10, 15, 32, 40,

53,55, 64)

Le soutien de I’allaitement est une préoccupation de plus en plus importante, que

ce soit pour les professionnels de santé, mais aussi le grand public.

Différentes formes d’action se développent donc dans le sens d’une promotion et
d’un soutien de 1’allaitement. Par exemple, la formation continue autour de ce théme
prend de I’ampleur. Une étude réalisée au sein du Groupe Hospitalier du Havre (76) en
2009, dans le cadre d’une évaluation des pratiques professionnelles, révele alors que
60% du personnel exergant en maternité a regu une formation sur ’allaitement sur les
trois derniéres années. L’organisme Co-Naitre®, créé en 1981, propose des formations
centrées sur l’enfant et sa famille, avec notamment des formations autour de
I’allaitement maternel. Cet organisme trés actif propose des formations en équipe, mais
aussi individuelles. Il réalise ainsi plus de 300 jours de formation par an. Cet organisme
collabore aussi a I’organisation et a I’enseignement du diplome universitaire « Lactation
humaine et allaitement maternel » créé en 2001 et destiné aux professionnels de santé. 11
contient un enseignement meédical approfondi de tout ce qui touche a la lactation
humaine et a ses pratiques. L’organisme Co-Naitre® se propose également

d’accompagner les équipes dans la démarche qualité « Hopital Ami des Bébés ».
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L’Initiative Hopitaux Amis des Bébés est un label, créé en 1991 par 'OMS,
IUNICEF et I’ Association Internationale de Pédiatrie. Il vise a encourager les services
de maternité¢ a soutenir I’allaitement maternel et a fournir un accompagnement de
qualité aux jeunes meéres. Ce label est décerné aux maternités respectant un standard de
qualité des soins dans I’accompagnement et la naissance, basé sur les dix conditions
pour le succes de I’allaitement maternel. Plusieurs études ont montré qu’il permettait
d’augmenter le taux d’allaitement a la maternité, mais aussi la durée de I’allaitement
maternel exclusif. Il existe environ 20 000 maternités labellisées dans le monde, 700 en
Europe. Depuis 2000, 11 maternités francaises ont obtenu ce label, 25 autres ont déclaré

étre dans la démarche de labellisation.

Toutes ces initiatives ceuvrent a faire évoluer les pratiques des professionnels de
santé, et notamment les personnels hospitaliers, dans le sens d’un soutien de

I’allaitement maternel aupres des méres ou futures méres.

En ce qui concerne le soutien a la sortie de la maternité sous n’importe quelle
forme qu’il soit, il semble diminuer le risque d’arrét de ’allaitement exclusif avant six
mois. Ainsi, une étude a trouvé qu’un soutien considéré comme faible par les méres est
associ¢ a un taux ¢levé d’arrét de 1’allaitement avant trois mois, alors que les femmes

qui recoivent des informations répétées allaitent plus longtemps.

La dixieme condition pour le succés de 1’allaitement maternel énonce qu’il faut
« encourager la constitution d’associations de soutien a I’allaitement et leurs adresser les
meéres des la sortie de I’hdpital. ». En France, des volontaires sont regroupées au sein
d’associations de soutien a I’allaitement. Ces groupes de meéres qui ont eu une
expérience d’allaitement réussie, permettent 1’échange d’expériences, mais aussi
d’informations, selon les besoins. Le but de ces associations est de promouvoir
I’allaitement maternel en aidant les méres a mener leur projet personnel a bien. Cette
aide prend la forme de réunions, de permanences téléphoniques et d’échanges via
internet. En 2002, la Leche League a totalisé 60 000 appels. Cette association est
d’ailleurs la plus importante organisation de soutien a I’allaitement. Elle existe en
France depuis 1979. De nombreuses autres associations se sont ensuite développées. En
Haute-Normandie, elles sont au nombre de onze. Une grande part de ces associations est
regroup€e au sein de la Coordination Frangaise pour I’Allaitement Maternel. Celle-ci
inclut également des professionnels et des membres individuels. Cette coordination peut

20



1. Objectifs.

L’allaitement maternel se développe en France : le nombre de meéres qui allaitent
a la sortie de la maternité est en constante augmentation, mais il reste bien en dega de
nos voisins européens. De plus, la durée médiane de I’allaitement maternel en France
est loin des recommandations. Maintenant que notre pays est dans une dynamique
d’augmentation de ’allaitement, il nous a donc semblé important de nous concentrer sur
les obstacles, empéchant les femmes de concrétiser leur projet de durée d’allaitement,

idéalement de six mois, selon I’OMS.

Nous avons émis plusieurs hypothéses :

- Les femmes allaitantes regoivent des informations peu adaptées a leur profil,
lors de leur séjour a la maternité, pour concrétiser leur projet d’allaitement
sur la durée.

- Plus les femmes possedent des facteurs de risque d’arrét précoce de
’allaitement, moins les dix conditions pour le succés de I’allaitement
maternel sont appliquées.

- Ces dix conditions, ainsi que les facteurs de risque d’un arrét précoce de
I’allaitement, ne sont pas forcément bien connus des bénévoles des

associations de soutien a I’allaitement maternel.

Afin d’obtenir un regard plus complet sur cette problématique, notre étude

comporte deux enquétes menées aupres de deux populations distinctes.

2. Méthode.

Nous avons réalisé une étude prospective, descriptive et multicentrique a 1’aide

de deux questionnaires distincts destinés a nos deux populations.
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2.1 Populations.

La premiére ¢étude a été¢ menée au sein d’une maternité de niveau 1l : le Centre
Hospitalier du Belvédere (Mont-Saint-Aignan, 76). L’enquéte a débuté le 5 septembre

2011 et s’est poursuivie jusqu’au 25 novembre 2011.

Cette premicre population est composée de patientes allaitantes hospitalisées
dans les trois services de suites de couches et dans le service des césariennes de

I’établissement.
Les critéres d’inclusions étaient :

- Meére primipare.
- Meére parlant le frangais.
- Enfant singleton, né entre 37 et 41 semaines d’aménorrhée, eutrophe et sans

morbidité néonatale significative.

Le critéere d’exclusion a postériori était :

- Mere ayant arrété ’allaitement avant sa sortic de maternité ou réalisant une

pause dans I’allaitement au moment de sa sortie (22 cas recensés).

L’enquéte a été proposée a 165 patientes entrant dans les critéres d’inclusion et

d’exclusion. Parmi elles, 124 y ont répondu, correspondant a 75,15% de participation.

La deuxieme enquéte s’est effectuée auprés de huit associations haut-normandes
de soutien a I’allaitement maternel : Allaitement N’Caux (Pays de Caux, 76), Andelle
Allaitement (Région de Louviers, Andelle, 27), La Leche League Vallée de I’Eure
(Région de Vernon, Evreux, 27), Matern’& Lait (Région de Saint-Romain-de-Colbosc,
76), Parentalement Votre (Région de Bernay, 27), Solidarilait (Région du Havre, 76),
SOS Allaitement 76 (Région de Rouen, Fécamp et Doudeville, 76), Vexin Allaitement
(Région de Gisors, 27). Elle a eu lieu du 20 septembre 2011 au 13 décembre 2011.
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Cette deuxieme population regroupe des femmes ceuvrant en tant que bénévoles

au sein de ces associations de soutien a 1’allaitement.
Aucun critére d’exclusion n’a été retenu pour cette population.

Au total, 27 personnes ont participé a cette deuxieme enquéte. Il n’a pas été

possible de connaitre le nombre exact de bénévoles pour chaque association.

2.2 Les questionnaires.

Le premier questionnaire (Annexe II) était rempli par les méres a la fin de leur
séjour en maternité. La distribution était assurée par un enquéteur, auprés de chaque
patiente entrant dans les crteres, et qui donnait pour consigne de répondre au
questionnaire au plus prés de la sortie. Le retour s’effectuait via une pochette située
dans la salle de soin des nouveau-nés de chaque service, ou les méres pouvaient déposer

le questionnaire complété.
Ce questionnaire était composé en grande majorité de questions fermées.
Il était divisé en quatre parties : .

e 17 partie : les renseignements généraux : questions 1 4 5.

- Mode d’allaitement regu par chacun des deux parents,
consommation maternelle de tabac, antécédent de chirurgie mammaire, taille et poids
avant grossesse.

o 2™ partie : la grossesse et I’accouchement : questions 6 a 10.

- Questions 6 et 7 : Vécu de la grossesse et de I’accouchement.

- Questions 8 a 10 : Modalités de I’accouchement : déclenchement,
mode, hémorragie du post-partum.

e 3™ partie : le contexte de I’allaitement : questions 11 a 16.
- Question 11 : Motivations du choix de I’allaitement maternel.

- Questions 12 et 13 : Position du pére et de ’entourage sur la

décision d’allaiter.
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- Question 14 : Durée souhaitée de I’allaitement.

- Questions 15 et 16: Reprise d’un emploi et connaissances en
matiere de droit au travail et allaitement.
4éme

° partie : le séjour a la maternité : questions 17 a 35.

- Questions 17, 18, 21, 25, 26 et 32 : Application de certaines des
dix conditions pour le succes de ’allaitement : premiére tétée en salle de naissance, aide
pour la premicre tétée, usage d’une tétine artificielle ou de compléments pour I’enfant,
allaitement a la demande, utilisation des associations de soutien a 1’allaitement comme
relais a la sortie de la maternité.

- Questions 19, 20, 22, 31, 33 et 34 : Recherche de facteurs
supplémentaires associés a un allaitement raccourci : utilisation de bouts de seins, chute
de poids du nouveau-né, complications précoces de I’allaitement, lieu de couchage de
I’enfant a la sortie de la maternité, vécu du début de ’allaitement, confiance en soi de la
patiente.

- Questions 23, 24, 27, 28, 29, 30 et 35 : Information regue pendant
le séjour: connaissance du bon positionnement de I’enfant au sein, de plusieurs
positions d’allaitement, des signes d’éveil du nouveau-né, des signes d’un allaitement
efficace, des poussées de développement. Satisfaction des patientes vis-a-vis de 1’aide et
de la présence des soignants pendant le séjour en maternité, ainsi que de I’information

regue pendant la grossesse et le séjour.

Le deuxiéme questionnaire (Annexe III) était destiné aux femmes bénévoles au
sein des associations de soutien a l’allaitement. Celui-ci a été diffusé dans les
associations, soit sous la forme d’un exemplaire papier, soit sous la forme d’un

exemplaire mis en ligne sur internet via le logiciel GOOGLE DOCUMENTS.

Ce questionnaire contenait principalement des questions fermées. Cependant,
plusieurs espaces ont été réservés afin que les bénévoles puissent s’y exprimer

librement.

Il était composé de trois parties :

e 1 partie : les renseignements généraux : questions 1 a 5.

— Question 1 : Age.
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— Question 2 a 4 : Expérience personnelle d’allaitement :
information regue et vécu du premier allaitement, durée des différents allaitements.
— Question 5 : Motivations au bénévolat.
Zéme

o partie : le réle au sein de I’association : questions 6 a 8.

— Durée du bénévolat et formation.
3éme

° partie : les femmes ayant recours a 1’association : questions 9 a 19.

— Question 9: Application des conditions pour le succés de
I’allaitement maternel.

— Question 10 a 12 : Facteurs associés a un arrét précoce de
Pallaitement : classement de I’importance de leur influence sur la durée de I’allaitement,
facilit¢ de repérage des femmes ayant un ou plusieurs de ces facteurs et recours de
celles-ci aupres de ’association.

— Question 13 : Motifs de contact aupres de 1’association.

— Question 14 : Résolution des difficultés.

2.3 Saisie et analyse des données.

Les résultats ont été saisis a ’aide du logiciel Excel et exploités avec le logiciel
STATA 8.0. Pour la comparaison, les tests de Chi 2 et de Fisher ont été utilisés selon

Ieffectif (p=0,05).
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3. Résultats

3.1 Résultats du questionnaire destiné aux primipares allaitantes.

Les résultats portent sur 124 femmes. Les effectifs peuvent varier selon les

questions, toutes les femmes n’ayant pas toujours répondu a la totalité des questions.

3.1.1 Les renseignements généraux.

Caractéristiques des patientes (effectifs) n i 0%
Femme elle-méme allaitée (n=123)
Oui 56 45,53
Non 67 54,47
Conjoint lui-méme allaité (n=115)
Oui 56 48,70
Non 59 51,30
Femme fumeuse (n=124)
Oui 7 5,65
Non 117 9435

Consommation des femmes fumeuses (n=7)

Entre 1 et 5 cigarettes/jour S 71,43
Entre 11 et 15 cigarettes/jour 1 14,29
Plus de 15 cigarettes/jour 0 0
Non précisé 1 14,29
Antécédent de chirurgie mammaire (n=124)
Out 5 4,03
Non 119 95,97
Caractéristiques biophysiques des patientes (effectifs) Moyenne +/- SD  [Min ; Max]
Taille en métre (n=124) 1,65 +/- 0,05 [1,50; 1,83]
Poids en kilogrammes (n=124) 62,78 +/- 11,67 [45;110]
IMC (n=124) 22,97 +/-3,9 [16,85;36,75]
' n %
Classes IMC (n=124)
Maigreur 28 22,58
Normal 70 56,45
Surpoids 16 12,90
Obésité 10 8,06
Obésité morbide 0 0

Parmi les 5 patientes ayant un antécédent de chirurgie mammaire, nous
retrouvons deux réductions, une ablation de nodule et une chirurgie pour cancer du sein.

Une personne n’a pas précisé le type de chirurgie effectuée.
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3.1.2 La grossesse et I’accouchement.

Vécu (effectifs) n %
Grossesse (n=124)
Trés bon 63 50,81
Bon 42 33,87
Assez bon 16 12,90
Mauvais 3 2,42
Accouchement (n=123)
Trés bon 42 34,15
Bon 44 35,77
Assez bon 29 23,58
Mauvais 8 6,50
Modalités d’accouchement
Déclenchement (n=123)
Oui 28 22,76
Non 95 77,24
Voie d’accouchement (n=123)
Voie basse normale 89 12,36
Voie basse instrumentale 20 16,26
Césarienne 14 11,38
Hémorragie de la délivrance (n=123)
Outi 5 4,07
Non 118 95,93
3.1.3 Le contexte de I’allaitement.
Motivations du choix (effectif=124) n %
Plusieurs réponses possibles :
Bénéfices nutritionnels pour I’enfant 121 97,58
Lien affectif avec I’enfant 111 89,52
Plaisir 54 43,55
Bénéfices pour la santé de la mére 30 24,19
Facilité 17 13,71
Raisons économiques 14 11,29
Tradition familiale 8 6,45
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Position sur la décision d’allaitement (effectif) n %

Pére (n=122)

Tout a fait favorable 104 85,25
Favorable 18 14,75
Peu favorable 0 0
Défavorable 0 0
Entourage (n=123)
Tout a fait favorable 85 69,11
Favorable 37 30,08
Peu favorable 1 0,81
Défavorable 0 0
Durée souhaitée de I’allaitement (n=121) : ‘
<1 mois 1 0,83
1 a2 mois 29 23,97
3 a4 mois 35 28,93
5 a 6 mois 27 22,31
> 6 mois 9 7,44
Ne sait pas 20 16,53
Emploi et allaitement (effectifs) n Yo
Reprise d’une activité (n=123)
Oui 118 95,93
Non S5 4,07
Délai de reprise de I’activité (n=118)
<] mois 1 0,85
1 a2 mois 22 18,64
3 a4 mois 64 5424
5 a 6 mois 10 8,47
> 6 mois 16 13,56
Non précisé 5 4,24

Tous les péres sont favorables ou tout a fait favorables au choix d’allaitement de
leur compagne. Une femme désigne son entourage comme peu favorable & son

allaitement.

Nous remarquons que 52,90% des femmes souhaitent allaiter entre 1 et 4 mois.
Les femmes ayant choisi P’allaitement pour leur plaisir souhaitent allaiter
significativement plus longtemps que celles qui I’ont choisi pour une autre raison
(p=0,018). II en est de méme pour les femmes ayant sélectionné la facilit¢ comme

motivation a leur choix : elles souhaitent allaiter significativement plus longtemps que

les autres (p=0,014).

Nous constatons que 72,03% des patientes qui reprendront un emploi le feront
q p q p p

entre 1 a 4 mois apres leur accouchement. Il n’existe pas de relation significative entre
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le délai de reprise d’une activité professionnelle et le souhait de durée d’allaitement
(p=0,068). Nous observons cependant des tendances : 57,14% des femmes souhaitant
allaiter plus de six mois reprendront une activit¢ dans plus de six mois, alors que

83,33% souhaitant allaiter entre 1 et 4 mois reprendront leur activité entre 1 et 4 mois.

Sur les 93 méres connaissant leur date de reprise d’activité professionnelle et
exprimant un souhait précis de durée d’allaitement, 27,96% souhaitent poursuivre

I’allaitement a la reprise du travail.

Connaissance du droit au travail en matiére d’allaitement (effectifs) n Y%
Autorisation d’allaiter sur le lieu de travail (n=124)
Réponse correcte (out) 45 36,29
Réponse fausse (non) 43 34,68
Ne sait pas 36 29,03
Temps de travail libéré pour allaiter ou tirer le lait (n=124)
Réponse correcte (oui) 74 59,68
Réponse fausse (non) 25 20,16
Ne sait pas 25 20,16
Mise a disposition d’une salle dédiée a I’allaitement par employeur
(n=124)
Réponse correcte (oui) 65 52,42
Réponse fausse (non) 12 9,68
Ne sait pas 47 37,90
Résultats (n=124)
Aucune réponse correcte 26 20,97
1 réponse correcte 39 31,45
2 réponses correctes 32 23,81
3 réponses correctes 37 21.77

I1 n’existe pas de différence significative entre le souhait de continuer a allaiter
en travaillant et le niveau de connaissance des droits au travail en matiére d’allaitement

(p=0,77).

Alors que 63,71% des patientes ne savent pas qu’il est autorisé d’allaiter sur leur
lieu de travail, 59,68% ont connaissance qu’il existe un temps de travail libéré pour
allaiter ou tirer leur lait. De méme, elles sont 52,42% a savoir qu’une salle dédiée a
I’allaitement doit étre mise a disposition des employées lorsque 1’entreprise comporte
plus de 100 salariées alors que le taux de bonne réponse a la question sur ’autorisation

d’allaiter sur le lieu de travail s’éléve a 36,29%.
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3.1.4 Le séjour a la maternité.

Caractéristiques de Pallaitement pendant le séjour n %
(effectifs)
Tétée en salle de naissance ou salle de réveil (n=124)
Oui 112 90,32
Non 12 9,68
Aide reque pour la 19° tétée en salle de naissance (n=112)
Oui 98 87,50
Non 12 10,71
Non précisé 2 1,79

ere

Aide regue pour la 1 tétée en chambre si pas de tétée en
salle de naissance (n=12)

Oui 12 100
Non 0 0
Aide pour la 1% tétée quel que soit le lieu (n=122)

Oui 110 90,16

Non 12 9,84

Utilisation d’une tétine (n=124)
Oui 41 33,06
Non 83 66,94
Utilisation de bouts de seins (n=123)

Oui 45 36,59

Non 78 63,41

Poids de naissance et perte de poids (effectifs) Moyenne {Min ; Max]
+/- SD
Poids de naissance en grammes (n=124) 3387,90 +/-  [2595 ;4160]
366,69
Perte de poids en pourcentages (n=119) -6,48 +/- [-0,97 ; -13,04]
2,43
( n %
Perte de poids (n=119)

<-5,99% 45 37,82
De -6 a-7,99% 45 37,82
De -8a-9,99% 21 17,65

> -10% (pathologique) 8 6,72

Il existe une liaison significative entre le mode d’accouchement et la réalisation
d’une premicre tétée en salle de naissance (p=0,004) : 4,49% des enfants nés par voie
basse n’ont pas tété en salle de naissance, contre 20% des enfants nés par voie basse
instrumentale et 28,53% par césarienne. Au total, 80,33% de la population totale a

réalisé la premicre tétée en salle de naissance et y a recu de I’aide.

Nous ne retrouvons pas de lien significatif entre une perte de poids pathologique
chez I’enfant et tabagisme (p=0,464), chirurgie mammaire (p=0,54), obésité (p=0,665),
déclenchement de I’accouchement (p=0,119), césarienne (p=0,303) ou encore

hémorragie de la délivrance chez la mére (p=0,538).
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Complément(s) pendant le séjour (n=124) n %

Ouil 63 50,81
Non 61 49,19
n %
Nombre si compléments (qualitatif) (n=63)
1 17 26,98
2 15 23,81
3 8 12,70
4 8 12,70
5 2 3,17
10 2 3,17
Non précisé 11 17,46
Nombre si compléments (quantitatif) (n=52) 2,56 +/- 1,91 [1;10]

Technique employée pour les compléments (n=62)"
Plusieurs réponses possibles

Paille au doigt 43 69,35
Tasse 19 30,65
Biberon 16 2581
Paille au sein 10 16,13

Nombre de techniques employées par enfant si au
moins deux compléments recus (n=35)

1 technique employée 23 65,71
2 techniques employées 9 25,71
3 techniques employées 3 8,57

Influence des compléments sur la confiance en la
capacité d’allaiter de la patiente (n=63)

Aucune 37 58,73
Rassurée pour son allaitement 8 12,70
Inquiéte pour son allaitement 18 28,57
Influence des compléments par rapport a ’enfant
(n=63)
Aucune 33 54,10
Rassurée pour son enfant 22 36,07
Inquiéte pour son enfant 6 9,84

'"Une personne n’ayant pas répondu .

50,81% des enfants ont regu un ou plusieurs compléments durant le séjour en
maternité. Les enfants complémentés en regoivent, en moyenne, 2,56 +/- 1,91.

La paille au doigt est la technique la plus employée pour donner le complément.
16,13% des compléments sont donnés a la paille au sein.

I existe une liaison significative entre le nombre de compléments donnés et le
nombre de techniques employées par enfant (p=0,007).

Il existe également une liaison significative entre le nombre de compléments
donnés et la confiance de la mére en sa capacité a allaiter (p=0,030). En revanche, il n’y
a pas de lien significatif entre le nombre de compléments donnés et un effet sur la mére

par rapport a son enfant (p=0,159).
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Déroulement du séjour (effectifs) n Y%
Complications de Pallaitement (n=121)
Plusieurs réponses possibles
Aucune 33 27,27
Douleurs 76 62,81
Crevasses 25 20,66
Engorgement mammaire 18 14,88
Nombre de complications par patiente (n=88)
1 complication 62 70,45
2 complications 21 23,86
3 complications 5 5,68
Explications du positionnement de ’enfant au sein (n=124)
Oui 123 99,19
Non 1 0,81
Connaissance du positionnement de I’enfant au sein si expliqué (n=120)
Toutes les réponses correctes 11 9,17
4 réponses correctes 74 61,67
3 réponses correctes 27 22,50
2 réponses correctes 8 6,67
< 2 réponses correctes 0 0
Répartition des réponses (n=120)
« Votre bébé doit ouvrir grand la bouche. » 109 90,83
« Le ventre de votre bébé est contre vous. » 109 90,83
« Votre bébé doit tourner la téte pour prendre le sein. » 17 14,17
« La téte de votre bébé doit étre 1égérement penchée en arriére » 11 9,17
« L’oreille de votre bébé doit toucher son épaule. » 5 4,17
(Effectifs) n %
Plusieurs positions d’allaitement montrées (n=124)
Oui 114 91,94
Non 10 8,06
Nombre de tétées préconisées par 24h (n=81)"
426 5 6,17
6a8 39 48,15
8al2 37 45,68
Délai minimum entre deux tétées préconisé (n=123)
Oui 6 4,88
Non 117 95,12

"'12,1% (n=15) des patientes (sur I’effectif total n=1 24) n’ont pas coché de proposition mais

ont précisé : « a la demande. »
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Explications des signes d’éveil du nouveau-né (n=124) n %
Ou 54 43,55
Non 70 56,45
Connaissance des signes d’éveils si expliqués (n=53)
Toutes les réponses correctes 1 1,89
5 réponses correctes 10 18,87
4 réponses correctes 11 20,75
3 réponses correctes 15 28,30
2 réponses correctes 13 24,53
1 réponse correcte 3 5,66
Aucune réponse correcte 0 0
Répartition des réponses (n=53)
« Votre bébé met sa main a la bouche » 44 83,02
« Votre bébé fait des mouvements des Iévres » 42 7925
« Votre bébé s’agite » 28 5283
« Votre bébé pleure » 27 50,94
« Votre bébé fait des mouvements de la téte » 18 33,96
« Votre bébé fait des mouvements des yeux » 17 32,08
Explications des signes d’un allaitement efficace (n=123) n %
Oui 66 53,66
Non 57 46,34
Connaissance des signes d’un allaitement efficace si expliqués (n=65)
Toutes les réponses correctes 0 0
8 réponses correctes 1 1,54
7 réponses correctes 5 7,69
6 réponses correctes 14 21,54
5 réponses correctes 21 3231
4 réponses correctes 18 27,69
3 réponses correctes 6 9,23
<3 réponses correctes 0 0
Répartition des réponses (n=65)
« Vous pouvez entendre déglutir fréquemment votre bébé » 63 96,92
« Le rythme de succion est ample et régulier » 40 61,54
« Vous voyez des mouvements de la tempe et des oreilles de votre bébé 39 60,00
pendant la tétée »
« Votre bébé doit grossir de plus de 150g par semaine » 25 3846
« Les couches de votre bébé sont mouillées au moins 24 36,92
5 fois par jour »
« Votre bébé se réveille et téte fréquemment » 10 1538
«Les joues de votre bébé doivent se creuser pendant la tétée » 10 1538
« Votre bébé demande 4 téter plus de 8 fois par jour » 8 1231
« Votre bébé doit beaucoup dormir » 5 7,69
Information sur les « jours de pointe » (n=117)
Oui 46 39,32
Non 71 60,68
A propos des soignants (effectifs) n %
Aide adaptée (n=122)
Oui 119 97,54
Non 3 2,46
Information suffisante (n=114)
Oui 104 91,23
Non 10 8,77
Présence suffisante (n=119)
Oui 119 98,32
Non 2 1,68
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Dans les réponses sur le positionnement de I’enfant au sein, le fait que la téte de
Penfant doit étre légérement penchée en arriére n’est pas connu pour 90,83% des

patientes.

Si nous reprenons 1'utilisation de bouts de seins, elle est significativement plus
fréquente lorsqu’il existe une ou des complications de I’allaitement (p=0,03). Il existe
une liaison significative entre présence de crevasses et utilisation de bouts de seins,
puisque c’en est le traitement (p=0,007). Par contre, il n’y a pas de lien significatif entre
douleur ou engorgement et utilisation de bouts de seins (respectivement, p=0,171 et

p=0,832).

L’administration de compléments par biberon est significativement associée a la

survenue de douleur (p=0,015), ainsi que de crevasses (p=0,003).

I n’y a pas de liaison significative entre complications de I’allaitement et

utilisation d’une tétine (p=0,693).

1l n’existe pas de liaison significative entre le nombre de bonnes réponses sur le

bon positionnement de ’enfant au sein et la survenue de complications de 1’allaitement

(p=0,323).

Dans le déroulement du séjour, seul le fait de préconiser un délai minimum entre
deux tétées est lié significativement a une perte de poids pathologique chez I’enfant
(p=0,008). En effet, 33,33 % des enfants & qui il a été préconisé a la mére un délai
minimum entre deux tétées ont une perte de poids pathologique, contre 5,36% des

enfants a qui il n’avait pas été préconisé a la mére un délai minimum entre deux tétées.

53,66% des patientes ont regues des explications concernant les signes d’un
allaitement efficace durant leur séjour. 87,69% de ces méres ayant re¢u 1’information ne

savent pas que leur béb¢ peut demander a téter plus de huit fois par jour.
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Le retour a domicile (effectifs) n Y%

Lieu du berceau du nouveau-né au retour a domicile (n=121)

Dans la chambre parentale 77 63,64
Dans une chambre séparée a proximité de la chambre parentale 42 34,71
Dans une chambre séparée a distance de la chambre parentale 2 1,65

Recours en cas de difficultés d’allaitement au retour 2 domicile (n=112)
3 réponses maximum possibles’

Une PMI 64 57,14

Le médecin traitant de la patiente 58 51,79

Un pédiatre du Belvédere via I’adresse mail 42 37,50
Un pédiatre 42 37,50

Une association de soutien a 1’allaitement 24 21,43
La mere de la patiente 22 19,64

Des amies de la patiente 19 16,87

Autre’ 11 9,82

Internet 8 7,14

Des livres spécialisés 6 5,36

" Les questionnaires présentant plus de trois items cochés ont été exclus pour cette question
(n=12).
? Autre : Sage-femme libérale pour 5 patientes, sceur pour 5 autres et cousine pour I'une d’elles.

I existe une liaison significative entre la durée souhaitée de 1’allaitement et le
recours a une association de soutien a I’allaitement (p=0,014) : les méres ayant choisi

cette proposition souhaitent allaiter significativement plus longtemps que les autres.

Nous ne retrouvons pas de liaison significative entre la durée souhaitée de

’allaitement et les autres recours (p >0,05).

Qualificatif du début d’allaitement (n=100) n %
Une seule réponse possible’
Plaisant 25 25
Gratifiant 14 14
Agréable 13 13
Simple 8 8
Total des termes positifs 60 60
Difficile 17 17
Douloureux 12 12
Angoissant 11 11
Déplaisant 0 0
Total des termes négatifs 40 40
Confiance en soi de la patiente (n=123)
Trés confiante 11 8,94
Confiante 100 81,30
Peu confiante 10 8,13
Pas confiante 2 1,63

'Les questionnaires présentant plus d’un item coché ont été exclus (n=24). 9 de ces patientes
(37,50%) ont sélectionné exclusivement des termes positifs, 5 (20,83%), uniquement des termes
négatifs et 10 (41,67%) sont ambivalentes.
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90,24% des meres ont confiance ou trés confiance en elles a la sortie de la
maternité.

I existe une relation significative entre vécu du début de I’allaitement et
confiance en soi de la patiente (p<0,0001). En effet, 90,91% des femmes étant peu ou
pas confiantes ont qualifié leur début d’allaitement avec un terme négatif. A I'inverse,
65,91% des méres confiantes ou trés confiantes ont qualifié positivement leur début

d’allaitement.

Information recue adaptée a la situation et aux désirs de la patiente n %
concernant allaitement maternel. (effectifs)

Pendant la grossesse (n=124)

Completement 20 16,13
Oui, dans I’ensemble 77 62,10
Pas vraiment 20 16,13

Pas du tout 7 5,65

Pendant le séjour (n=124)

Complétement 55 4435

Oui, dans I’ensemble 64 51,61
Pas vraiment 5 4,03

Pas du tout 0 0

78,23% de notre population dit avoir regu des informations pendant leur
grossesse, completement ou dans I’ensemble, adaptées a leur situation et & leurs désirs
concernant I’allaitement maternel. Elles sont 95,96% a le penser concernant leur séjour

a la maternité.
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3.1.5 Les facteurs de risque d’allaitement écourté.

88 meres soit 70,97% ont répondu a toutes les questions concernant les facteurs

de risque d’allaitement écourté.

Facteurs de risque d'allaitement écourté (n=88)
Pere peu ou pas favorable a l'allaitement 0%
Entourage peu ou pas favorable a l'allaitement 1 1,14 % |
Réduction mammaire ® 2,27 % |
Tabagisme ™ 341% | <
Mauvais vécu de la grossesse ™ 3,41 %
Perte de poids de l'enfant > 10% mm= 6,82 %
Mauvais vécu de l'accouchement mmm 7,95 %
Césarienne 9,09 %
Obésité mmm 9,09 %
Femme peu ou pas confiante mmmm 11,36 % ‘
Utilisation de bouts de seins I ————— 35,23 %
Vécu initial de I'allaitement négatif T ——————————— 42 05 % ,
Femme elle-méme non allaitéc  mu—————— 53,41 % f
Complications de l'allaitement  E——————— 77 73 %

Reprise d'une activité professionnelle g | 5 %

0 20 40 60 80 100 |
Nombre de facteurs de risque possédés par patiente (effectif = 88) n %
1 facteur de risque 3 341
2 facteurs de risque 19 21,59
3 facteurs de risque 27 30,68
4 facteurs de risque 20 22,73
5 facteurs de risque 11 12,50
6 facteurs de risque 5 5,58
7 facteurs de risque 2 227
8 facteurs de risque 1 1,14
> 8 facteurs de risque 0 0

Notre population possede entre un et huit facteurs de risque d’allaitement

€courté sur les quinze étudiés. La médiane est de trois facteurs de risque par patiente.

25% des patientes possédent moins de trois facteurs de risque d’allaitement

€courté et 3,41% en comptent plus de six.
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3.1.6 Les conditions pour le succés de I’allaitement maternel.

121 meres soit 97,58% ont répondu & toutes les questions concernant

I’application des conditions pour le succés de I’allaitement maternel selon I’OMS.

Critéres d'application des conditions pour le succés de I'allaitement
maternel (n=121)

. VL
Signes d'éveils expliqués * 44,63 ;%

| ‘ | | i

Pas de tétine * 67,77 % .

| { |
Aide pour la 1ére tétée en SDN * 80,99 %
| [ |

i

Pas de biberon utilisé _ 86,78 % i
Plusieurs positions d'allaitement montrées _91 74 %
Pas de délai minimum donné entre deux tétées *S 04 %
Critéres bonne position enfant au sein expliqués _17 %

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Le seul item proposé a moins de la moitié des patientes est 1’explication des
signes d’éveil, correspondant & un des critéres pour la huitiéme condition : « Encourager
I’allaitement au sein a la demande de I’enfant et de sa mére. », Par contre le deuxiéme
critére correspondant & cette condition, & savoir ne pas donner de délai minimum entre

deux tétées est appliqué dans 95,04% des cas.

Nombre de critéres d’application des conditions pour le succés de n %
P’allaitement proposés par patientes (effectif = 121)

< 2 critéres 0 0
2 critéres 1 0,83
3 critéres 0 0
4 critéres 16 13,22
5 critéres 30 24,79
6 critéres 49 40,50
7 critéres 25 20,66

20,66% de notre population a bénéficié de tous les critéres étudiés correspondant

a I’application des conditions pour le succés de I’allaitement maternel. Le minimum de
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critéres appliqués est de 2 sur les 7 étudiés. La médiane est de 6 critéres appliqués par

patiente.

Il n’existe pas de relation significative entre nombre de facteurs de risque
possédés et nombre de critéres des dix conditions pour le succes de I’allaitement

maternel appliqués (p=0,877).

3.1.7 Les compléments de lait artificiel en maternité.

63 patientes soit 50,81% de notre population totale ont eu leur enfant
complémenté au moins une fois avec du lait artificiel pendant leur séjour. Nous avons
donc comparé les méres dont leur enfant a regu au moins un complément a celles dont
leur enfant n’a pas regu de complément de lait artificiel en maternité, afin de rechercher

s’1l existait des causes a cette complémentation.

Caractéristiques des patientes Complément(s) Pas de
n (%) complément
n (0/0)
Renseignements généraux
Femme elle-méme allaitée n=63 =60

Oui 28 (44.,44%) 28 (46,67%) p=0,805
Non 35 (55,56%) 32 (53,33%)
Conjoint Jui-méme allaité n=60 n=55
Oui 29 (48,33%) 27 (49,09%) p=0,935
Non 31 (51,67%) 28 (50,91%)
Femme fumeuse n=63 n=61
Oui 2 (3,17%) 5(8,20%)  p=0,226
Non 61 (96,83%) 56 (91,80%)
Antécédent de chirurgie mammaire n=63 n=61
Oul 3 (4,76%) 2(3,28%)  p=0,675
Non 60 (95,24%) 59 (96,72%)
Classes IMC n=63 n=61
Maigreur 10 (15,87%) 18 (29,51%) p=0,175
Normal 36 (57,14%) 34 (55,74%)
Surpoids 11 (17,46%) 5 (8,20%)
Obésité 6 (9,52%) 4 (6,56%)
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Caractéristiques des patientes Complément(s) Pas de
n (%) complément
n (%)
La grossesse et ’accouchement
Mauvais vécu de la grossesse n=63 n=61
Oui 1(1,59%) 2(3,28%)  p=0,540
Non 62 (98,41%) 59 (96,72%)
Mauvais vécu de Paccouchement n=62 n=61
Oui 4 (6,45%) 4(6,56%)  p=0,981
Non 58 (93,55%) 57 (93,44%)
Déclenchement n=62 n=61
Oui 19 (30,65%) 9(14,75%) p=0,036
Non 43 (69,35%) 52 (85,25%)
Voie d’accouchement n=63 n=60
Voie basse normale 40 (63,49%) 49 (81,67%) p=0,047
Voie basse instrumentale 15 (23,81%) 5 (8,33%)
Césarienne 8 (12,70%) 6 (10%)
Hémorragie de la délivrance n=63 n=60
Oui 2 (3,17%) 3 (5%) p=0,608
Non 61 (96,83%) 57 (95%)

Les deux femmes fumeuses de la population « complément(s) » consomment
entre 1 et 5 cigarettes par jour. La seule femme de notre population fumant entre 11 et

15 cigarettes par jour appartient au groupe « pas de complément ».

Les deux patientes ayant eu une réduction mammaire appartiennent au groupe

« complément(s) ».

Nous retrouvons une différence significative entre nos deux populations
concernant le déclenchement du travail : les enfants des femmes déclenchées sont plus
nombreux a recevoir au moins un complément. La voie d’accouchement a aussi une
influence significative sur la complémentation : nous constatons davantage de
complémentation chez les enfants des méres ayant eu une extraction instrumentale. A
I'inverse, 81,67% des meres, dont ’enfant n’a pas regu de complément, ont accouché
normalement voie basse. Le taux de complémentation pour les enfants des femmes

césarisées est sensiblement le méme que celui sans complémentation.
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Caractéristiques des patientes Complément(s) Pas de
n (%) complément
n (0/0)
Le contexte de I’allaitement
Motivations du choix n=63 n=61
Bénéfices nutritionnels pour I’enfant 60 (95,24%) 61 (100%) p=0,084
Lien affectif avec I’enfant 56 (88,89%) 55(90,16%) p=0,817
Plaisir 28 (44,44%) 26 (42,62%)  p=0,838
Bénéfices pour la santé de la mére 18 (28,57%) 12 (19,67%)  p=0,247
Facilité 6 (9,52%) 11 (18,03%)  p=0,168
Raisons économiques 8 (12,70%) 6 (9,84%) p=0,615
Tradition familiale 4 (6,35%) 4 (6,56%) p=0,962
Entourage peu ou pas favorable a n=62 n=61
Pallaitement
Oui 1(1,61%) 0 (0%) p=0,319
Non 61 (98,39%) 61 (100%)
Durée souhaitée de I’allaitement n=62 n=59
< Imois 1(1,61%) 0 (0%) p=0,225
1 22 mois 12 (19,35%) 17 (28,81%)
3 a4 mois 18 (29,03%) 17 (28,81%)
5 a 6 mois 11 (17,74%) 16 (27,12%)
> 6 mois 6 (9,28%) 3 (5,08%)
Ne sait pas 14 (22,58%) 6 (10,17%)
Reprise d’une activité n=63 n=60
Oui 62 (98,41%) 56 (93,33%)  p=0,154
Non 1(1,59%) 4 (6,67%)
Délai de la reprise n=62 n=56
< 1mois 1(1,61%) 0 (0%) p=0,580
1 a 2 mois 14 (22,58%) 8 (14,29%)
3 a4 mois 30 (48,39%) 34 (60,71%)
5 a 6 mois 5 (8,06%) 5(8,93%)
> 6 mois 10 (16,13%) 6 (10,71%)
Non précisé 2 (3,23%) 3 (5,36%)
Le contexte de Dallaitement n’a pas de lien significatif avec le fait de

complémenter ou non I’enfant durant le séjour.
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Caractéristiques des patientes Complément(s) Pas de
n (%) complément
n (%)
Le séjour a la maternité
Tétée en salle de naissance ou de réveil n=63 n=61
Oui 54 (85,71%) 58 (95,08%) p=0,078
Non 9 (14,29%) 3 (4,92%)
Aide recue pour la 1% tétée quelque soit le n=63 n=59
lieu
Oui 55 (87,30%) 55(93,22%) p=0,273
Non 8(12,70%) 4 (6,78%)
Utilisation d’une tétine n=63 n=61
Oui 27 (42,86%) 14 (22,95%) p=0,018
Non 36 (57,14%) 47 (77,05%)
Utilisation de bouts de seins n=62 n=61
Out 27 (43,55%) 18 (29,51%) p=0,106
Non 35 (56,45%) 43 (70,49%)
Catégorie de perte de poids n=59 n=60
<-5,99% 27 (45,76%) 18 (30%) p=0,210
-64-7,99% 17 (28,81%) 28 (46,67%)
-82-9,99% 11 (18,64%) 10 (16,67%)
>-10% (pathologique) 4 (6,78%) 4 (6,67%)
Complications de I’allaitement n=62 n=59
Oui 42 (67,74%) 46 (77,97%) p=0,207
Non 20 (32,26%) 13 (22,03%)
Type de complication n=62 n=59
Douleurs 39 (62,90%) 37 (62,71%) p=0,983
Crevasses 14 (22,58%) 11 (18,64%) p=0,593
Engorgement mammaire 5 (8,06%) 13 (22,03%) p=0,031
Explications du positionnement de I’enfant n=63 n=61
au sein
Oui 63 (100%) 60 (98,36%) p=0,308
Non 0 (0%) 1(1,64%)
Plusieurs positions d’allaitement montrées n=63 n=61
Oui 56 (88.89%) 58 (95,08%) p=0,205
Non 7(11,11%) 3 (4,92%)
Nombre de tétées préconisées par 24h n=42 n=39
4 a6 tétées 2 (4,76%) 3 (7,69%) p=0,232
6 a 8 tétées 17 (40,48%) 22 (56,41%)
8 a 12 tétées 23 (54,76%) 14 (35,90%)
Délai minimum entre deux tétées préconisé n=63 n=60
Oui 3 (4,76%) 3 (5%) p=0,951
Non 60 (95,24%) 57 (95%)
Explications des signes d’éveil du n=63 n=61
nouveau-né 28 (44,44%) 26 (42,62%) p=0,838
Oui 35 (55,56%) 35(57,38%)
Non
Explications des signes d’un allaitement n=63 n=60
efficace
Oui 30 (47,62%) 36 (60%) p=0,169
Non 33 (52,38%) 24 (40%)

11 existe une liaison significative entre utilisation d’une tétine pour son enfant

et 'introduction de complément(s) (p=0,018).
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Nous retrouvons significativement plus d’engorgements mammaires dans le

groupe des enfants non complémentés (p=0,031).

Nous ne constatons pas de lien entre la perte de poids initiale de ’enfant et

Iintroduction de compléments (p=0,210).

Caractéristiques des patientes Complément(s)  Pas de complément
: n (%) n (%)
Aide des soignants adaptée n=62 n=60
Oui 60 (96,77%) 59 (98,33%) p=0,578
Non 2 (3,23%) 1(1,67%)
Information suffisante n=57 n=57
Oui 51 (89,47%) 53 (92,98%) p=0,508
Non 6 (10,53%) 4 (7,02%)
Présence des soignants suffisante n=61 n=58
Oui 59 (96,72%) 58 (100%) p=0,164
Non 2 (3,28%) 0 (0%)
Qualificatif du début d’allaitement n=50 n=50
Positif 27 (54%) 33 (66%) p=0,221
Négatif 23 (46%) 17 (34%)
Confiance en soi de la patiente n=62 n=61
Tres confiante ou confiante 56 (90,32%) 55 (90,16%) p=0,976
Peu ou pas confiante 6 (9,68%) 6 (9,84%)

Il n’existe pas de liaison significative entre ’aide apportée, I’information ou bien

la présence des soignants et I’introduction de compléments durant le séjour (p>0,05).

De méme, nous ne retrouvons pas de lien significatif entre ’introduction de

compléments et le qualificatif du début d’allaitement ou encore la confiance en soi de la

patiente (p>0,05).
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3.2 Résultats du questionnaire destiné aux bénévoles.

Les résultats portent sur 27 questionnaires. Les commentaires laissés par les

bénévoles ont été insérés en annexe. (Annexes 1V et V).

3.2.1 Les renseignements généraux

Caractéristiques des bénévoles (effectifs) n %o
Age (n=27)
<20 ans 0 0
20-29 ans 3 11,11
30-39 ans 20 74,07
>40 ans 4 14,81

Information recue adaptée a la situation et aux désirs de
la femme durant le premier allaitement. (n=27)

Completement 0 0
Oui, dans I’ensemble 16 59,26
Pas vraiment 6 2222
Pas du tout 5 18,52
Qualificatif de la premiére expérience d’allaitement.
(n=27)
Simple 13 48,15
Gratifiant 11 40,74
Total des termes positifs 24 88,89
Difficile 3 1111
Angoissant 0 0
Total des termes négatifs 3 11,11
Durée totale en mois des allaitements 2 la date du Moyenne +/- [Min ; Max]
questionnaire (effectifs) SD
Premier allaitement (n=27) 14,63 +/- 10,63 [1;48]
Deuxiéme allaitement (n=20) 18,5 +/- 10,85 [1;48]
Troisieme allaitement (n=10) 27,4 +/- 13,38 [5;43]
Quatrieme allaitement (n=4) 32 +/- 33,62 [5;78]
Cinquieme allaitement (n=1) 34
Raison du bénévolat (n=26)" n %
« Vous avez manqué d’informations lorsque vous allaitiez 10 38,46
et vous souhaitez mieux informer les femmes allaitantes. »
« Vous avez eu des difficultés avec votre propre allaitement 7 26,92

et vous souhaitez aider les femmes pouvant traverser les
mémes obstacles. »

« Vous avez trouvé votre expérience d’allaitement 7 26,92
extraordinaire, et vous voulez la partager. »
« Vous souhaitez rencontrer des femmes ayant les mémes 2 7,69

idéaux que vous sur Iallaitement et échanger. »

] = % - - ror . »ix .
Une seule réponse possible. Un questionnaire a été exclu, deux réponses ayant été cochées.

Il existe une différence significative entre le ressenti des meéres primipares et
celui des bénévoles quant a I'information regue (p<0,0001). Aucune bénévole dit avoir

recu une information complétement adaptée lors de son premier allaitement contre
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44,35% des meres durant leur séjour. A D’inverse, aucune mere dit avoir regu une

information pas du tout adaptée alors que 18,52% des bénévoles le pensent.

Nous constatons que 65,38% des bénévoles donnent comme raison a leur
bénévolat un manque d’informations ou des difficultés lors de leur(s) propre(s)

allaitement(s).

La médiane de durée pour le premier allaitement est de 12 mois. Elle est de 18,5
mois pour le deuxiéme allaitement, 28 mois pour le troisiéme et de 22,5 mois pour le

quatrieme allaitement.

3.2.2 Le r6le au sein de ’association.

Le bénévolat (effectifs) : n Y%
Duree du bénévolat a la date du questionnaire (n=27)

< 3mois 2 741
4-11 mois 7 2593
1-5 ans 14 51,85

> 5 ans 4 14381

Formation dans le soutien a ’allaitement (n=27)
Oui 21 71,78
Non 6 2222
Si formation, effectuée par : (n=21)

Une autre personne de 1’association 4 19,05
Un organisme spécialisé 9 4286
Autre' 7 3333

Non précisé 1 4,76

Sentiment d’€tre suffisamment formé pour animer des réunions ou répondre
a des appels téléphoniques. (n=26)

Complétement 4 15,38
Oui, dans I’ensemble 19 73,08

Pas vraiment 2 7,69

Pas du tout 1 385

" Autre : un médecin spécialisé en lactation pour les 7 personnes.

Cing bénévoles sur les six n’ayant pas regu de formation le sont depuis moins

d’un an.

88,46% se sentent suffisamment formées - complétement ou dans I’ensemble —
pour animer des réunions ou répondre a des appels téléphoniques. Sur les cing
bénévoles n’ayant pas regu de formation et ayant répondu a cette question, quatre se
sentent dans ’ensemble suffisamment formées pour animer des réunions ou répondre a

des appels téléphoniques.
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3.2.3 Les femmes ayant recours a I’association.

La question n°9 concernant le classement par fréquence d’application des dix
conditions pour le succés de I’allaitement maternel a été éliminée, 13 personnes
seulement (48,15%) ayant répondu en suivant les consignes.

Niveau d’influence négative sur la durée de 1’allaitement de facteurs associés a un arrét précoce
de I’allaitement

Facteur de risque (effectifs) Pas Peu Moyennement Beaucoup
d’influence d’influence d’influence  d’influence |
n (%) n (%) n (%) n (%)

Ne pas avoir été soi-méme 4 (14,81) 10 (37,04) 9 (33,33) 4 (14,81)
allaité n=27)
Etre fumeuse (n=26) 0(0) 7 (26,92) 13 (50) 6 (23,08)
Avoir fait une chirurgie 2(7,41) 3(11,11) 7 (25,93) 15 (55,56)
mammaire (n=27)
Aveir une obésité (n=26) 10 (38,46) 7 (26,92) 6 (23,08) 3(11,54)
Avoir un mauvais vécu de 1(3,70) 6 (22,22) 11 (40,74) 9 (33,33)
Paccouchement (n=27)
Avoir eu un accouchement 5(18,52) 10 (37,04) 10 (37,04) 2(741)
déclenché (n=27)
Avoir eu une césarienne (n=27) 0(0) 9(33,33) 13 (48,15) 5(18,52)
Avoir eu une hémorragie de la 1(3,70) 8 (29,63) 12 (44,44) 6(22,22)
délivrance (n=27)
Ne pas avoir de soutien de la 0(0) 0(0) 4 (14,81) 23 (85,19)
part du pere (n=27)
Ne pas avoir de soutien de la 0(0) 1(3,70) 5(18,52) 21(77,78)
part de ’entourage (n=27)
Reprendre rapidement une 0 (0) 0(0) 8 (29,63) 19 (70,37)
activité professionnelle (n=27)
Utiliser des bouts de seins a 1(3,70) 0(0) 18 (66,67) 8(29,63)
chaque tétée (n=27)
Avoir un enfant ayant une 1(3,70) 3(11,11) 11 (40,74) 12 (44,44)
perte de poids initiale
importante (n=27)
Avoir des complications de 0(0) 0(0) 8(29,63) 19 (70,37)
Pallaitement dés la maternité
®=27)
Avoir peu ou pas confiance en 0 (0) 0(0) 9(33,33) 18 (66,67)
soi (n=27)

Les facteurs de risque d’allaitement écourté ayant le plus d’influence négative
sur la durée de I’allaitement, selon les bénévoles, sont : le fait de ne pas avoir de soutien
de la part du pére, de reprendre rapidement une activité professionnelle, d’avoir des
complications de I’allaitement dés la maternité et de n’avoir peu ou pas confiance en

soi. Pour ces items, aucune bénévole n’a choisi « peu » ou « pas » d’influence. Ensuite,
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viennent le fait de ne pas avoir de soutien de la part de ’entourage et celui d’utiliser des

bouts de seins a chaque tétée : 96,30% des bénévoles pensent que ces items ont

moyennement ou beaucoup d’influence sur la durée de ’allaitement.

En revanche, 65,38% d’entre elles pensent qu’avoir une obésité n’a pas ou peu

d’influence sur la durée de I’allaitement, de méme que 55,56% pour le fait d’avoir eu un

accouchement déclenché et 51,85% pour ne pas avoir été soi-méme allaité.

Facteurs associés a un arrét précoce de Pallaitement (effectifs) n %o
Facilité pour les bénévoles de repérer les femmes en possédant. (n=27)
Tres facile 1 3,70
Facile 18 66,67
Peu facile 5 18,52
Pas du tout facile 3 11,11
La majorité des femmes faisant appel a P’association en possédent. (n=27)
Oui 8 29,63
Non 19 70,37

70,37% des bénévoles trouvent trés facile ou facile de repérer les femmes

possédant des facteurs associés a un arrét précoce de I’allaitement. Elles sont autant a

penser que la majorité des femmes faisant appel a une association de soutien a

Pallaitement ne posséde pas ces facteurs de risque.

Motifs de contact auprés de I’association (n=19)

n %
Trois réponses maximum possibles’ ‘

Enfant ne prenant pas suffisamment de poids, sentiment de manque de lait 16 84,21
Questions concernant le rythme ou les pleurs de leur bébé 13 68,42
Questions concernant la reprise d’une activité professionnelle 9 4737
Femme anxieuse autour de I’allaitement 6 31,58
Problémes de seins (crevasses, mastite) 5 26,32
Questions concernant le relai de I’allaitement par des biberons 4 21,03
Questions sur I’introduction d’une alimentation diversifiée 2 10,53
Questions sur la prise de médicaments 1 5,26

Questions concernant les positions d’allaitement 0 0

Recours en cas de difficultés a répondre 2 une femme (n=27) n Y%

Une seule réponse possible
« Vous lui conseillez de consulter une conseillére en lactation. » 12 4444
« Vous lui demandez de revenir vers vous plus tard, le temps de vous renseignerde 8 29,63
votre coté aupres de professionnels. »
« Vous lui conseillez de consulter un pédiatre. » 4 1481
« Vous lui demandez de revenir vers vous plus tard, le temps de vous renseignerde 3 11,11
votre cOté auprés d’autres méres bénévoles. »
« Vous lui conseillez de consulter son médecin généraliste. » 0 0
« Vous lui conseillez de contacter la maternité ou elle a accouché. » 0 0

" Les questionnaires ayant plus de trois items cochés ont été exclus pour cette question (n=8)
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4. Discussion

L’objectif de notre étude était de mettre en évidence certains obstacles

empéchant les femmes de concrétiser leur projet de durée d’allaitement.

Nous avions supposé que pendant leur séjour a la matemité, les femmes
allaitantes recevaient des informations peu adaptées a leur profil, et que plus elles
possédaient de facteurs de risque d’allaitement écourté, moins les dix conditions pour le
succes de I’allaitement maternel leur étaient proposées. Nous avions également suggéré
que ces dix conditions, ainsi que les facteurs de risque d’un arrét précoce de
I"allaitement ne sont pas forcément bien connus des bénévoles des associations de
soutien a I’allaitement. Ces associations étant 1’un des recours possibles a la sortie de la

maternité en cas de difficultés d’allaitement.

L’analyse de nos résultats nous permet de dresser un portrait des primipares
allaitantes au Centre Hospitalier du Belvédeére 4 travers I’étude des facteurs de risque

d’allaitement écourté.

Ainsi, 95% de notre population reprend une activité professionnelle. Bonet, dans
une ¢tude de 2003 sur un échantillon national représentatif des naissances de 13 186
enfants, trouve un taux d’emploi de 63,5% dans sa population de femmes allaitant
exclusivement en maternité (8). Nous retrouvons ici une caractéristique du Centre
Hospitalier du Belvédeére, ou les patientes présentent généralement un niveau socio-

¢conomique élevé (47).

20% des méres de notre étude ont un indice de masse corporelle (IMC) en début
de grossesse supérieur a 25, alors que 31% des patientes accouchant au Centre
Hospitalier du Belvédére en 2010 avaient cet IMC (47). Nous pouvons expliquer cette
différence par le fait que les méres en surpoids ou obeses ont tendance 4 moins choisir
d"allaiter leur enfant que les méres ayant un IMC normal. Le rapport au corps semble
€tre un frein : la pudeur est souvent ¢voquée comme obstacle a I’allaitement chez ces
femmes (20). De plus, pour celles qui choisissent d’allaiter leur enfant, 1’obésité

maternelle diminue la durée de 1’allaitement exclusif (20, 45).
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Concernant les femmes fumeuses, elles représentent seulement 5% de notre
population totale. Dans la littérature, environ 18% des femmes sont fumeuses au
moment de leur accouchement (18). Nous pouvons peut-&tre expliquer cette différence
par le fait que les femmes fumeuses préferent également moins souvent allaiter leur
enfant (29). Cela serait-il dd 4 un manque d’informations concemant le tabac et
Iallaitement, ou encore & une culpabilité de ces femmes fumeuses ? Une seule patiente
déclare fumer plus de dix cigarettes par jour. Dans son étude, Lui retrouve associé
significativement & un arrét précoce de ’allaitement un tabagisme persistant an période

périnatale, ainsi qu’un tabagisme supérieur a dix cigarettes par jour (22).

Seulement 6% des nouveau-nés ont une perte de poids pathologique pendant le
séjour, contre 10% dans I’enquéte du réseau des Pays de la Loire (45) et 12% dans
I’étude de Dewey (13) qui regroupent des enfants de femmes primipares et multipares.
Pourtant, diverses études retrouvent une perte de poids pathologique significativement
associ¢e a la primiparité (13, 27). Ainsi, notre population étant en elle-méme plus a
risque de perte de poids pathologique, nous pouvons considérer ce chiffre comme peu
¢levé. De plus, nous n’avons pas mis en évidence de significativité entre une perte de
poids supérieure a 10% et la possession par la mére d’un autre facteur de risque
d’allaitement écourté, notamment un accouchement par césarienne. Pourtant, Michel
retrouve dans son étude, en plus de la primiparité, la césarienne, lie a une perte de

poids pathologique en maternité (27).

36% des primipares interrogées utilisent des bouts de seins pour les tétées.
L’étude de Cordier-Vatin retrouve ce méme taux d’utilisation de bouts de seins chez les
femmes (primipares et multipares confondues) se rendant a la consultation allaitement,
avec dans 53% des cas, un usage délétére a I’allaitement (47). Ce taux parait élevé
comparé a I’étude menée dans les Pays de la Loire, qui retrouve 19% de recburs aux
bouts de seins en maternité (45). Finalement, il aurait été intéressant de connaitre le
nombre de patientes possédant une ou des indications a Putilisation de bouts de seins,

afin d’évaluer les pratiques autour de son utilisation.

St nous regardons les complications de I’allaitement a la matemnité, 62% des
patientes ont ressenti des douleurs, 20% ont eu des crevasses et 14% un engorgement.
Seulement 27% des primipares déclarent n’avoir eu aucune complication de
I’allaitement. Nous remarquons que la présence de complications de 1’allaitement

pendant le séjour affecte de fagon significative le vécu des patientes (p=0,006).
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Cependant, une revue de la littérature précise que les femmes ayant rencontré des
difficultés durant la premiére semaine d’allaitement, mais les ayant surmonté et ayant
poursuivi I’allaitement ressentent ensuite un plus grand sentiment d’auto-efficacité (29).
Dans notre population, du fait des critéres d’exclusion, toutes les patientes ayant
rencontré des complications pendant leur séjour sont néanmoins sorties de la maternité
en continuant d’allaiter, ce qui semble étre un élément plutét positif quant a la
prolongation de I’allaitement. Malgré cela, nous voyons que les femmes jugeant de
fagon négative leur début d’allaitement sont significativement moins confiantes que les
autres (p<0,001). Au final, 90% des méres sortent de la maternité en ayant confiance en
elles. Peut-on relier ce trés bon taux a la prise en charge de ces primipares allaitantes

pendant leur séjour, leur permettant de sortir confiantes quant a leur allaitement ?

Concemnant le séjour en maternité, nous nous sommes basés sur les données de
I’HAS (51, 58) ainsi que sur les dix conditions pour le succes de I’allaitement de ’OMS

et PUNICEF (Annexe I), afin d’apprécier la prise en charge.

Les recommandations proposent de réaliser une tétée précoce, en salle de
naissance avec 1’aide du personnel soignant. 90% des nouveau-nés ont pu téter en salle
de naissance. Il existe une liaison significative entre le mode d’accouchement et la
réalisation d’une tétée précoce (p=0,004). Ainsi, les enfants nés par césarienne et par
voie basse instrumentale ont tendance a moins téter en salle de naissance. Notons que
87% des patientes ayant réalisé une tétée en salle de naissance ont été accompagnées par

des soignants.

Nous avons également cherché a savoir si les méres étaient suffisamment
entourées concernant le démarrage de leur allaitement. Ainsi, 90% des femmes ont
bénéficié d’une aide pour la premiére tétée, qu’elle ait eu lieu en salle de naissance, ou
dans la chambre. 99% ont eu des explications sur le bon positionnement de leur enfant
au sein. Ces explications semblent étre retenues par la plupart des méres. En effet
70,84% de celles qui ont eu une information sur le positionnement n’ont aucune ou une
seule mauvaise réponse a la question sur ce sujet. De plus, 91% des patientes ont appris
plusieurs positions d’allaitement en matemité. Cette prise en charge active autour de ce
théme semble se répercuter sur la suite de 1’allaitement : aucune bénévole dans les
associations de soutien a I’allaitement ne mentionne les questions sur les positions
d’allaitement comme motif de contact auprés de I’association. De méme, dans I’étude
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de Vatinel sur les motifs des messages sur 1’adresse mail de soutien a I’allaitement du
Centre Hospitalier du Belvédere, un seul message sur les 152 étudiés questionne sur ce
sujet (46). Notons cependant que seulement 9% des patientes savent que leur enfant doit
légérement pencher la téte en arriére pour prendre le sein. De plus, il n’existe pas de
liaison significative entre le nombre de bonnes réponses sur le bon positionnement de
I’enfant au sein et la survenue de complications de I’allaitement. Ainsi, méme si les
meéres ont des connaissances, la mise en application de celles-ci ne semble pas simple.
D’ailleurs il est retrouvé 20% de mauvais positionnement de I’enfant au sein lors de
consultations allaitement par la suite (47). Nous pouvons penser que les associations de
soutien a ’allaitement ont un réle a Jjouer dans ce cas. En effet, dans une culture forte de
non-allaitement, il n’est pas rare que les jeunes méres primipares n’aient jamais ou que
peu vu un enfant au sein. Ainsi, comme le dit R. Duché-Bancel : « Il y a dans les
groupes de méres autant de messages verbaux que de messages non verbaux. Une future
mere y voit des femmes allaiter : elle assimile les bons gestes, les bons rythmes, elle
apprend qu’on peut allaiter discrétement... » (15). Les bénévoles interrogées rappellent
¢galement a travers leur premiére expérience d’allaitement qu’ils leur manquaient un

contact avec d’autres meres allaitantes (Annexe IV).

La huitiéme condition pour le succés de I’allaitement maternel est
d’ « encourager 1’allaitement au sein a la demande de I’enfant » (64). Ainsi, 95% des
meres n’ont pas eu de consigne en terme de délai minimum entre deux tétées. Ego
montre que cette pratique est significativement associée a un sevrage prématuré (16).
De plus, dans notre étude, elle est significativement associée a une perte de poids
pathologique (p=0,008). Nous voyons donc I’intérét d’encourager les soignants a
continuer cette pratique. En revanche, pour 54% des femmes, il a ét¢ préconisé un
nombre de tétées inférieur a 8-12 par 24 heures. Nous regrettons la formulation des
choix possibles dans le questionnaire, pouvant entrainer un biais dans les réponses de
par leurs chevauchements. Cependant, en regardant les réponses concernant la
connaissance des signes d’un allaitement efficace, seulement 12% des méres a qui ces
signes ont ét¢ expliqués savent que le fait que leur enfant demande & téter plus de huit
fois par jour est normal. Dans son étude sur un groupe de meres allaitantes et non
allaitantes, Zakrzewski montre que la majorité des femmes pensent qu’un nouveau-né
mange six a huit fois par jour (49). 48% des méres de notre population ont eu ce méme
nombre de tétées préconisées par jour. Enfin, il parait important que ces méres soient

informées des signes d’éveils du nouveau-né (51). Nous nous apercevons que 56% des
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femmes n’ont pas eu d’explications concernant ces signes. De plus, 50% de celles qui
ont une explication, associent aux signes d’éveils les pleurs, alors qu’il est dans ce cas

déja trop tard pour proposer une tétée de fagon sereine.

Nous retrouvons 50% des enfants complémentés durant le séjour. Ce taux
semble €levé comparé a ceux retrouvés dans d’autres études et mentionnant 19 & 20%
de compléments (27, 45). Plusieurs études montrent que le recours a des compléments
entraine une diminution de la durée de I’allaitement et serait €galement a I’origine d’une
perte de confiance de la mére en sa capacité a allaiter (29, 57). Dans notre enquéte, le
fait de donner un complément n’a pas d’influence dans 58% des cas sur la confiance en
la capacité a allaiter de la mére. En revanche, nous retrouvons une laison significative
entre le nombre de compléments donnés et la confiance de la mére en sa capacité a
allaiter (p=0,030). Nous avons cherché a savoir quelles pouvaient étre les raisons de ces
compléments, en se rappelant que notre population n’est composée que de nourrisson
nés a terme, eutrophes et sans pathologie néonatale entrainant un frein a I’allaitement.
Nous avons comparé les méres dont les enfants n’ont pas regus de compléments a celles
dont les enfants en ont regu au moins un. Nous retrouvons significativement plus de
dons de compléments lorsque le travail a été déclenché (p=0,036), ainsi que lorsqu’il y a
€u une extraction instrumentale (p=0,047). Parallélement, Dewey montre qu’un retard
de la montée de lait est significativement associé a un accouchement instrumental ou a
une césarienne en urgence (13). Elle trouve également une association entre un retard de
montée de lait et une direction médicamenteuse du travail, de méme qu’un travail long
(13). Un retard de la montée de lait a tendance & aggraver la perte de poids, justifiant
alors le recours a des compléments d’indication médicale (57). Néanmoins, nous ne
trouvons pas de différence significative entre une perte de poids pathologique et un
déclenchement ou le mode d’accouchement. Nous pouvons supposer que I’indication de
complément est alors posée dans ces deux cas devant le diagnostic par le personnel
soignant d’un retard de montée de lait, évitant une perte de poids supérieure a 10%. En
revanche, alors qu’un IMC supérieur a 27 est significativement associé a un retard de
montée de lait et a une perte de poids supérieure & 10% dans cette méme étude réalisée
par Dewey (13), nous ne retrouvons pas de lien significatif dans notre population entre
perte de poids pathologique et classes d’IMC, ni entre don de complément et classes
d&’IMC. 11 existe cependant une tendance : 17% des compléments sont donnés a un
enfant dont la mére est en surpoids, alors que les femmes en surpoids ne représentent

que 8% de la population sans compléments. Ensuite, nous retrouvons significativement
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moins d’engorgements mammaires dans le groupe des enfants complémentés (p=0,031).
L utilisation de compléments pouvant entrainer des engorgements, mais n’étant surtout
pas le traitement d’un engorgement, ce lien peut nous amener a émettre deux
hypotheses : la prise en charge d’un engorgement durant le séjour semble étre cohérente
avec le fait de ne pas apporter de compléments dans ce cas et le don de complément ne
semble pas iatrogéne sur ce point, a l'inverse de ce que suggerent certaines études (51,
57). Contrairement a ce que nous imaginions, nous ne retrouvons pas de lien significatif
entre la perte de poids initiale de I’enfant et le don de compléments. Pourtant Michel a
mis en évidence une association significative entre une perte de poids supérieure a 10%
et ’administration de compléments (27). L'Academy of Breastfeeding Medicine donne
d’ailleurs comme indication possible 4 des compléments une perte de poids supérieure &
8-10% associée un retard de montée de lait (50). La perte de poids supérieure a 10%
avec des signes de déshydratation et/ou un ictére est aussi généralement admise comme
indication (57). Ainsi, nous pouvons supposer que les soignants se basent sur d’autres
critéres que la perte de poids pour le don de compléments. 1 serait donc intéressant de
connaitre ces criteres, afin de trouver des pistes permettant la diminution du nombre
d’enfants complémentés en maternité. Un dernier lien significatif avec le don de
complément, est I'utilisation d’une tétine pour I’enfant (p=0,018). Ce lien peut
s’expliquer par le fait que I'utilisation d’une tétine serait a I’origine de tétées moins
fréquentes et plus courtes (37). L’introduction précoce d’une tétine est aussi associée a

un sevrage plus précoce, comme I’ont démontré plusieurs études (16, 21, 37).

C’est pour cela que la neuviéme condition pour le succes de I’allaitement
maternel indique de « ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou
sucette » (64). 33% des enfants dans notre population ont une tétine pendant le séjour.
Bien siir, le souhait de donner une tétine ou non 4 son enfant est un choix parental.
Cependant, ce taux pourrait peut-8tre étre réduit si tous les parents pouvaient bénéficier
d’une information éclairée quant a cette pratique. En revanche, 25% des compléments
sont donnés au biberon. Dans ce cas, ce taux pourrait étre fortement diminué en
encourageant |'utilisation d’autres techniques pour le don de compléments. Surtout que
dans notre population, le don de complément par biberon entraine significativement
plus de douleurs (p=0,015) et de crevasses (p=0,003) lors des tétées. Cela peut étre lié a
Pinterférence existant entre I’usage d’un biberon et I’apprentissage de la succion au sein
(51). Notons malgré tout une utilisation de la paille au sein dans 16% des dons de

compléments. Cette technique semble la plus physiologique quand I’introduction de
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compléments est médicalement nécessaire. [] parait donc important de souligner I’effort
fait dans ce sens de Ia part des soignants, et de les encourager a augmenter cette

pratique.

Ainsi, le Centre Hospitalier du Belvédére s’efforce d’adopter une politique
favorable a Pallaitement. 1 propose des consultations d’aide & I’allaitement et met a
disposition des patientes sortantes de la maternit€ une adresse mail dédiée 2
Pallaitement. A travers cette enquéte, nous constatons que le personnel soignant semble
adhérer a cette politique et s’efforce de mettre en place, au long du séjour, des pratiques
inspirées des dix conditions pour le succes de allaitement de ’'OMS. Cela s’en ressent
aupres de la satisfaction des patientes, vu qu’elles sont 98% a trouver que les soignants
sont suffisamment présents auprés d’elles, 97% qu’ils leur apportent une aide adaptée et

enfin 91% qu’ils les informent suffisamment.

95% de notre population affirme avoir recu des informations pendant leur séjour,
complétement ou dans ’ensemble, adaptées a leur situation et & leurs désirs concernant
Iallaitement maternel. 1l semble donc que notre premiere hypothése, suggérant que les
femmes allaitantes regoivent des informations peu adaptées a leur profil, lors de leur
séjour en maternité, pour concrétiser leur projet d’allaitement dans la durée, soit
infirmée. Cependant, nous pouvons pondérer ce fait en observant que si ces femmes
sont effectivement bien informées sur certains points (positionnement de I’enfant au
sein, positions d’allaitement, pas de tétées programmées...), il existe une lacune dans
I'information sur d’autres thémes signes d’éveils, nombre de tétées par vingt-quatre
heures, «jours de pointe », par exemple. Le niveau de connaissance des méres est
positivement associé & une durée d’allaitement plus longue (29). Par conséquent, méme
si ces informations ne semblent pas manquer aux meres dans I’immédiat a la sortie de 1a
maternité, elles paraissent importantes a connaitre pour la suite de I’allaitement.
D’ailleurs les motifs les plus fréquents de contact aupres des associations de soutien a
Iallaitement, que sont un sentiment de manque de lait ou un probléme de prise de poids
(pour 84% des bénévoles interrogées), suivi de questions sur les pleurs ou le rythme de
Penfant (pour 68% des bénévoles interrogées), correspondent a ces thémes. Il est
retrouvé ces mémes motifs de contact dans les mails envoyés & I’adresse dédice de

I’hopital (46).
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Notre seconde hypothése qui était : plus les femmes possédent de facteurs de
risque d’arrét précoce de I’allaitement, moins les dix conditions pour le succes de
Iallaitement maternel sont appliquées, est aussi infirmée. En effet, il n’existe pas de
relation significative entre possession de facteurs de risque d’allaitement écourté et

application des conditions pour le succés de 1’allaitement maternel (p=0,444).

Nous souhaitions également approcher la prise en charge de ces femmes a leur
sortie de maternité. Nous avons donc voulu connaitre quel recours allaient
préférentiellement utiliser ces méres en cas de difficultés d’allaitement & leur retour a
domicile. Ce sont les services de PMI et le médecin traitant qui reviennent le plus
fréquemment parmi les propositions (respectivement 57% et 51%). Notons que
I’adresse mail de soutien a I’allaitement semble &tre appréciée des femmes, car 37% des
patientes pensent 1’utiliser en cas de difficultés. Alors que la deriére condition pour le
succes de Iallaitement maternel stipule d’adresser les méres aux associations de soutien
a I'allaitement a la sortie de la maternité, cette alternative n’arrive qu’en cinquiéme
position dans notre population (64). En effet, seulement 21% des femmes I’ont choisi
comme recours en cas de difficultés. Nous remarquons également que c’est la seule
proposition ayant une relation significative avec la durée souhaitée de Iallaitement
(p=0,014) : les meres ayant choisi ce recours souhaitent allaiter significativement plus
longtemps que les autres. Nous nous sommes finalement demandé si les recours choisis

¢taient adaptés lorsqu’une femme rencontre une difficulté dans son allaitement.

Concernant le médecin traitant, une thése sur les compétences des médecins
généralistes en matiére d’allaitement, révéle que plus d’un tiers des médecins interrogés
préconisent d’emblée une introduction de compléments face  une insuffisance de lait
(48), qui est rappelons-le, le motif le plus fréquent de contact des femmes que ce soit
aupres des associations que de ’adresse mail (46). Plus de la moitié d’entre eux ne
connaissent pas les régles de conservation du lait de mére, information pouvant étre
utile a délivrer au moment de la reprise d’une activité professionnelle (48). Surtout que
les questions concernant la reprise d’une activité professionnelle sont choisies par 47%
des bénévoles interrogées, comme motif de contact aupres de leurs associations. Ainsi,
il semble que le médecin traitant, en I’absence de formation complémentaire sur
Iallaitement, ne soit peut-étre pas le plus @ méme de répondre aux interrogations des

femmes allaitantes ou aux difficultés d’allaitement.
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En ce qui concerne I’accompagnement de I’allaitement maternel en PMI, la
pesée hebdomadaire du premier mois peut permettre de créer une relation de confiance
entre les meres et la puéricultrice. Celle-ci peut alors, lors des consultations, évaluer le
déroulement de I’allaitement, repérer certaines difficultés et informer les femmes selon
leurs besoins. De plus certaines PMI proposent maintenant des consultations
d’allaitement. Dans un article sur le soutien de I’allaitement en PMI, M. Courdent
précise que «a c6té du soutien que peuvent apporter les professionnels de santé, les
méres pourront tirer un grand profit & se plonger dans des mini-sociétés ou I’allaitement

est la norme ... » (12).

Ainsi, nous pouvons nous demander pourquoi moins d’un quart de notre
population choisi les associations de soutien a I’allaitement comme recours en cas de
difficultés d’allaitement, et majoritairement des femmes avec un projet d’allaitement
plus long que les autres ? Une piste peut étre amenée par G. Sandre-Pereira, concernant
Phistorique de la Leche League, la plus importante association de soutien a
I"allaitement. En effet, selon elle, la philosophie de cette association se base sur une
approche naturaliste de la matemnité (36). Il apparait que les bénévoles des associations
de soutien a I’allaitement ont des expériences d’allaitement longues, et surtout bien plus
¢levées que le souhait de durée d’allaitement des méres en maternité. De plus, si ’on
analyse le profil de notre population de primipares, celles-ci entrent volontiers dans un
modéle d’allaitement « savant ». Nous rencontrons ce modéle plus fréquemment chez
les femmes ayant un niveau socio-économique plutdt élevé, et ayant réalisé des études
supérieures, population retrouvée en grande majorité au sein du Centre Hospitalier du
Belvédeére (46). Les méres, dans ce modele, basent leur choix d’allaitement sur des
criteres scientifiques relevant de la santé de ’enfant mais aussi de la construction du
lien mére-enfant (17), ce qui est le cas de notre population : 97% citent les bénéfices
nutritionnels pour I’enfant comme motivation & leur choix d’allaitement, 89%
choisissent le lien affectif avec I’enfant. Ainsi, elles sont a I’opposé du modéle dit
« populaire », qui lui est caractérisé par un allaitement de longue durée, ou I’allaitement
est vécu comme un acte naturel (17). Finalement, méme si ces groupes de méres
paraissent utiles, notamment comme lieu d’écoute, comme le soulignent de nombreuses
bénévoles (Annexe V), seulement un faible pourcentage de notre population y recourra,

a priori.

Drailleurs, les bénévoles déclarent a 70% que la majorité¢ des femmes faisant

appel & une association de soutien ne possédent pas de facteurs de risque d’allaitement
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¢courté. Cependant, la notion de facteurs de nisque d’arrét précoce de I’allaitement
semble subjective pour ces bénévoles. En effet, parmi la liste de facteurs de risque
proposce, nous ne retrouvons aucune unanimité quant au niveau d’influence sur
Pallaitement de ceux-ci. Nous ne pouvons cependant pas conclure sur notre troisiéme et
demniére hypothése : les dix conditions pour le succes de I’allaitement maternel, ainsi
que les facteurs de risque d’un arrét précoce de I’allaitement, ne sont pas forcément bien
connus des bénévoles des associations de soutien a Iallaitement. En effet, a posteriori,
le questionnaire destiné aux bénévoles ne nous permet pas de répondre a cette question.
Il nous a malgré tout renseigné sur d’autres sujets et permis de mieux connaitre ces
meres bénévoles : ce sont pour 65% d’entre elles des meéres ayant elles-mémes eu un
manque d’information et/ou des difficultés pendant leur premier allaitement et sont
devenues bénévoles pour cette raison. Drailleurs, alors que les méres en maternité se
trouvent bien informées sur Iallaitement, le manque d’information est un probléme
beaucoup évoqué par les bénévoles, que ce soit dans les commentaires (Annexe IV) ou
dans les différents résultats du questionnaire. Nous remarquons également qu’elles se
sont pour la majorité (77%) formées dans le soutien & Pallaitement et que pour 24
d’entre elles, sur les 27 interrogées, elles adressent les femmes 2 un professionnel
(conseillére en lactation ou pédiatre) ou bien se renseignent aupres d’eux, si elles se

trouvent en difficulté pour répondre directement & une mere.

Finalement, pour répondre a notre question initiale, nous avons pu mettre en
évidence certains obstacles empéchant les meéres de concrétiser leur projet d’allaitement
dans la durée, idéalement de six mois selon les recommandations de I’OMS.
L’information d’une part, qui bien que déja développée durant le séjour au sein du
Centre Hospitalier du Belvédere, reste sur quelques points incompléte. Cependant, nous
nous adressons a des primipares, sur une période de quatre a six jours environ. Pendant
ce s¢jour, d’autres informations, notamment de pucériculture, vont étre donnés, dans une
période d’importants bouleversements psychologiques chez la mére, avec la nécessité
de réajustements émotionnels, comportementaux et cognitifs. Ainsi, nous pouvons nous
demander si I’adjonction de nouvelles informations supplémentaires durant le séjour
pourrait étre bénéfique a la durée de I’allaitement. Dans une ¢tude de Razurel sur la
fagon dont les méres primipares font face aux ¢venements de la naissance dans le post-
partum, les meéres interrogées souhaitent étre accompagnées et guidées au moment ou
elles en ont besoin. Celles-ci désireraient des cours en post-natal pour renforcer leurs
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connaissances sur ’allaitement et le rythme de leur bébé (34). C’est la ou les
associations de soutien a I’allaitement pourraient trouver leur place. Finalement, nous
supposons que le plus gros obstacle a la durée de 1’allaitement mis en exergue par cette
enquéte est la culture. En effet, nous sommes toujours en France dans une culture de
non-allaitement, comme le prouvent les pourcentages d’utilisation de biberons et de
tétines, dans une maternité ou il existe pourtant une forte motivation pour I’allaitement
maternel, avec un taux de 62% d’allaitement exclusif en maternité en 2010 (47). Un
autre constat peut appuyer cette hypothése : alors 45% des méres ont été elles-mémes
allaitées et 48% des péres, la demiére raison invoquée comme motivation au choix de
I"allaitement maternel est la tradition familiale. Seulement 6% de notre population ont
choisi cette proposition. Les méres pourtant elles-mémes allaitées ne considerent donc
pas cela comme une tradition familiale. Enfin, nous avons vu que la majorité des
primipares ne souhaite pas une durée d’allaitement de six mois. En parallele, 72% des
patientes qui reprendront un emploi le feront entre 1 4 4 mois apreés leur accouchement.
Nous retrouvons aussi que seulement 27% des femmes qui connaissent leur date de
reprise d’activité et expriment un souhait précis de durée d’allaitement, souhaitent
poursuivre leur allaitement a la reprise du travail. Alors que nous pouvions penser que
cela €tait di a une mauvaise connaissance en matiére de droit au travail, nous
constatons qu’il n’existe pas de différence significative entre le souhait de continuer &
allaiter en travaillant et le niveau de connaissance des droits en maticre d’allaitement
(p=0,77). Ainsi, le fait d’arréter d’allaiter pour la reprise du travail semble étre une
habitude pour ces femmes. Cependant, cette habitude pourrait évoluer si ces droits au
travail étaient davantage mis en place, afin de faciliter la poursuite de I’allaitement aux
femmes qui le souhaitent. Dans son rapport, le professeur Turck rapporte que les lois en
vigueur a ce sujet sont mal respectées par les entreprises (66). Ainsi, certaines femmes
sont peut-€tre, par avance, découragées de tenter I’expérience. En 1’absence
d’augmentation de la durée du congé post-natal, une piste pour favoriser la poursuite de
Iallaitement & la reprise du travail serait donc de faire respecter ces droits par les
employeurs, afin qu’allaiter en travaillant puisse devenir une habitude pour la plupart

des méres.

La promotion de I’allaitement maternel reste ainsi un sujet d’actualité. Nous ne
pouvons qu’encourager les professionnels et les bénévoles a poursuivre leurs efforts

dans I’accompagnement des méres et le soutien de I’allaitement.
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CONCLUSION




Nous souhaitions, a travers cette étude, mettre en évidence certains obstacles a la
durée de I’allaitement chez les méres primipares. En effet, une durée de six mois est
conseillée par plusieurs instances. Pourtant peu de femmes suivront -cette

recommandation.

Nous avons constaté a travers notre étude que les femmes sont généralement
bien informées lors de leur séjour en maternité. Elles sont d’ailleurs pour la grande
majorité satisfaites de Iinformation recue durant leur hospitalisation. Cependant,
certains points pourraient étre encore améliorés, comme I’information sur les signes
d’éveil, le nombre de tétées par vingt-quatre heures, ou encore sur la notion des « jours

de pointe ».

Le personnel soignant semble adhérer a la politique favorable a I’allaitement
menée par le Centre Hospitalier du Belvédére. En effet, leurs pratiques sont, en
majorité, en accord avec les dix conditions pour le succes de Pallaitement, et cela quel
que soit le nombre de facteurs de risque d’allaitement écourté possédé par la femme.
Nous avons toutefois remarqué un nombre élevé de compléments durant le séjour. Une
¢valuation des pratiques professionnelles sur ce point pourrait aider a trouver des pistes

permettant la diminution du nombre d’enfants complémentés.

Les bénévoles dans les associations de soutien a I’allaitement sont en majorité
des meres ayant elles-mémes rencontré des difficultés lors de leur premier allaitement
ou ayant manqué d’information. La plupart de ces bénévoles se sont formées dans le
soutien a I’allaitement et ont recours a un professionnel en cas de difficultés pour
répondre a une mére. Ainsi, ces associations paraissent avoir leur place comme soutien
possible pour les patientes a la sortie de la maternité. Pourtant, un faible nombre des

primipares interrogées souhaiteraient y recourir.

Nous avons donc montré que la prise en charge de Iallaitement en maternité,
aupres des meres primipares, parait correspondre aux recommandations. Nous avons
¢galement constaté que ces meéres bénéficient de plusieurs recours possibles a leur
retour a domicile. Finalement, nous avons supposé que le plus gros obstacle a la durée
de I’allaitement est la culture. D’ailleurs, la majorité des primipares ne souhaitent pas
allaiter six mois ou plus. Il serait alors intéressant de rechercher des leviers a cet
obstacle, mais aussi d’en mettre d’autres en évidence, afin que la durée de I’allaitement

en France puisse se rapprocher des recommandations.
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® Amnexel: Les dix conditions pour le succes de Iallaitement maternel

d’apres la déclaration conjointe de I’Organisation Mondiale de la Santé et de
PUNICEF (1989).

Dix conditions
pour le succés de Pallaitement maternel

Tous les &tablissements gui assurent des prestations de mater-
nité et des s0ins aux nouveau-nés devraient:

1. Adopter une politique d'allaitement maternel formulée
par &rit ¢l systématiquemnent poriée 4 la connaissance
de tous fes personnels soignants.

2. Donuer 4 tous les personnels spignants les compitences
nécessaires pour metlre en ceuvre cette politigue,

i 3. Informer toutes les fernmes enceintes des avantages de
' Pallaitement au sein et de sa pratigue.

4, Ajder les méres i commencer d’allaiter leur enfant
dans la demi-leure suivant la naissance.

5. Indiguer gux méres comment pratiquer Uallailemend au
5ein ¢t comment entretenir la lactation méme s elles se
trouvent séparées de leur nourrisson.

6. Ne donner aux nouvean-nés aucun aliment I Aucune
boisson awtre gue le (ait maternel, sauf indication
médicale.

7. Laisser ’enfant avec sa mére 24 heures pat jour,

8. Encourager ["allaitement au sein 4 la demande de
I'enfant.

9. Ne dorner aux enfants NOUrris au sein aucune tétipe
artificielle ou sucette.

10. Encourager [a counstitution d’associations de soutien 4
I'allaiternent maternel et leur adresser les meéres dés
leur sortie de Phipital ou de la clinique,




e Amnexell :  Le questionnaire destiné aux primipares allaitantes.

Enquéte sur I’allaitement maternel

Madame,

Etudiante sage-femme, je réalise actuellement, dans le cadre de mes études, un
mémoire sur 1’allaitement maternel.

L'objectif de cette étude est de mieux connaitre les mamans allaitant leur
premier enfant, afin de leur proposer une information adaptée, autour de leur
allaitement.

Son but sera, au final, de trouver quels sont les conseils a4 donner aux mamans

pendant leur séjour a la matemité, pour les aider au mieux a poursuivre leur allaitement
a leur retour a la maison.

C’est ainsi que je vous sollicite pour répondre a ce questionnaire, qui sera traité
de fagon anonyme.

Je vous remercie d’avance pour votre participation.

Marie Dupont,
Etudiante Sage-femme 4° année.



VOUS CONCERNANT

1 — Bébé, avez-vous, vous-méme, été allaitée ? — Oui — Non
2 — Bébé, votre conjoint a-t-il été lui-méme allaité ? — Oui 7 Non
3 - Fumez-vous actuellement ? 7 Oul ~ Non
— Si oui, quelle est votre consommation quotidienne ?
J 1-5 cigarettes/jour 1 6-10 Z11-15
1 16-20 7 Plus de 20
4 - Avez-vous eu une chirurgie mammaire ? — Ou - Non
— Si oui, quelle est-elle ? J Chirurgie esthétique (augmentation mammaire)

J Réduction mammaire
2 Autre, précisez :

5 - Quelle est votre taille ? cm

Quel était votre poids avant la grossesse ? kg

CONCERNANT VOTRE GROSSESSE ET VOTRE ACCOUCHEMENT

6 - Comment qualifieriez-vous le vécu de votre grossesse ?
J Tres bon

Bon

Assez bon

Mauvais

b

|

7 — Comment qualifieriez-vous le vécu de votre accouchement ?
Tres bon

Bon

Assez bon

Mauvais

i

0 B

8 - Votre accouchement a-t-il été déclenché ? J Oul Z Non

9 - Comment avez-vous accouché ?
1 Par voie basse.
- Par voie basse avec une aide instrumentale (forceps, ventouse)
-1 Par césarienne.

10 - Avez-vous fait une hémorragie apreés votre accouchement ?
J Oui -] Non

CONCERNANT VOTRE ALLAITEMENT



11 - Pourquoi avez-vous choisi d’allaiter votre enfant ? Plusieurs réponses possibles
Pour les bénéfices nutritionnels pour votre enfant

Pour les bénéfices pour votre santé

Pour le lien affectif avec votre enfant

Pour le plaisir

Par tradition familiale

Pour des raisons économiques

Pour des raisons de facilité

I Y I Y O O

12 — Quelle est la position du papa sur le fait que vous allaitiez votre enfant ?
1 Tout a fait favorable _i Favorable

1 Peu favorable = Défavorable

13 — Quelle est la position de votre entourage (famille, amis) sur le fait que vous
allaitiez votre enfant ?

- Tout a fait favorable _i Favorable

] Peu favorable _ Défavorable

14 - Combien de temps souhaiteriez-vous allaiter votre enfant ?
-1 Moins d’un mois JDe 1 a2 mois JDe 3 a4 mois
J De 5 a 6 mois 2 Plus de 6 mois J Ne sait pas

15 — Allez-vous reprendre une activité professionnelle ?
J Oui - Non
— Si oui, dans combien de temps ?
2 moins d’un mois
— Entre 3 et 4 mois
J  Dans plus de 6 mois

Entre 1 et 2 mois

3
1 Entre 5 et 6 mois

16 - Concernant les droits au travail lors de I’allaitement :
Pensez-vous qu’il est autorisé d’allaiter sur son lieu de travail ?
0 Oui 0 Non O Ne sait pas
Pensez-vous que vous pouvez prendre du temps sur votre temps de
travail pour allaiter votre enfant ou tirer votre lait ?
C Oui 0 Non 0 Ne sait pas
Pensez-vous que I’employeur doit mettre une salle a disposition des
employées allaitantes lorsque I’entreprise comporte plus de 100 salariées ?
0 Oui 0 Non O Ne sait pas



CONCERNANT VOTRE SEJOUR A LA MATERNITE

17 - Votre enfant a-t-il tété, pour la premiére fois, en salle d’accouchement ?
1 Oui — Non

— Si oui, y avez-vous recu de I’aide ? 73 Ou J Non

— Si non, vous a-t-on aidé pour la premiére tétée dans votre chambre ?

7 Oui J Non
18 - Votre enfant a-t-il une tétine (sucette) ? 7 Ou 7 Non
19 - Utilisez-vous des bouts de seins ? 7 Oui J Non
20 - Quel est le poids de naissance de votre bébé ? g.
Quel a été son poids le plus bas ? g.

21 - Votre enfant a-t-il recu des compléments de lait artificiel, en plus de votre lait ?
J Ou - Non

—> Si oui, combien en a-t-il regu ? indiquez le nombre :

—> Si oui, comment a-t-il regu le lait artificiel ?
2 Au biberon 2 Alapaille au doigt
J Alatasse 2 Ala paille au sein

— Si outi, cela a-t-il eu une influence sur votre confiance en votre allaitement ?
J  Aucune 1 Cela vous a rassuré
J Cela vous a inquiété 2 Autre, précisez :

—> Si oui, cela a-t-il eu une influence par rapport a votre bébé ?
' Aucune -1 Cela vous a rassuré
1 Cela vous a inquiété J Autre, précisez :

22 — Pendant votre séjour, votre allaitement a-t-il été marqué par : Plusieurs
réponses possibles

Aucun probléme

Douleurs pendant les tétées

Crevasses

Engorgement mammaire

0 O B O



23 - Pendant votre séjour en maternité, vous a-t-on expliqué le positionnement de
votre bébé au sein et sa prise du sein ? — Oui -1 Non

—> Si oui, cochez les réponses qui vous semblent correctes, plusieurs réponses
possibles :

Votre bébé doit ouvrir grand la bouche

Le ventre de votre bébé est contre vous

Votre bébé doit tourner la téte pour prendre le sein

L’ oreille de votre bébé doit toucher son épaule

La téte de votre bébé doit étre 1égérement penchée en arriére

1 O O

LJ

24 — Vous a-t-on montré plusieurs positions d’allaitement pendant votre séjour ?
71 Ou 1 Non

25 - Quel nombre de tétées vous a-t-on préconisé par 24 heures ?
J 4 a6 tétées par 24h
6 a8 tétées par 24h
J 8a12 tétées par 24h

26 - Vous a-t-on préconisé un délai minimum entre deux tétées ?
M Oui 1 Non

27- Vous a-t-on expliqué les signes d’éveil de votre bébé ?
M Oui "1 Non

— Si out, cochez les réponses qui vous semblent correctes, plusieurs réponses
possibles :

1 Votre bébé fait des mouvements des yeux
—1 Votre bébé fait des mouvements des lévres
— Votre bébé pleure

—J Votre bébé fait des mouvements de la téte
—1 Votre bébé s’agite

—1 Votre bébé met sa main a la bouche

28 - Vous a-t-on expliqué les signes d’un allaitement efficace pour votre retour 2 la
maison ? O Oui O Non

— Si oui, cochez les réponses qui vous semblent correctes, plusieurs réponses
possibles :

Le rythme de succion est ample et régulier

Votre bébé doit beaucoup dormir

Vous pouvez entendre déglutir fréquemment votre bébé

Vous voyez des mouvements de la tempe et des oreilles de votre bébé
pendant la tétée

Votre bébé se réveille et tete fréquemment

Votre bébé demande a téter plus de 8 fois par jour

Les joues de votre bébé doivent se creuser pendant la tétée

Les couches de votre bébé sont mouillées au moins S moins fois par jour
Votre bébé doit grossir de plus de 150g par semaine.

Ly T B
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29 - Vous a-t-on informé des « jours de pointe » ot votre bébé tétera plus que
d’habitude ? J Ou 1 Non

30 - Pendant votre séjour a la maternité, vous avez trouvé que les soignants, pour
votre allaitement :

- Vous ont aidé de fagon adaptée J Oui — Non
- Vous ont suffisamment informé 7 Oui — Non
- Ont été assez présents 7 Oui - Non

31 - A votre retour chez vous, ot dormira bébé ?
— Dans votre chambre, les premiers temps
1 Dans sa chambre, a proximité de la votre
-1 Dans sa chambre, a distance de la votre (étage différent, par exemple)

32 — En cas de difficultés a la maison, que ou qui consulterez-vous ? 3 réponses au
maximum

un pédiatre
des livres spécialisés

internet

votre mere

VOS amies

un pédiatre du Belvédére via I’adresse mail
une association de soutien a ’allaitement
une PMI

votre médecin traitant

autre, précisez :

S O Y O O A

Jul

33 - D’une fagon générale, quel terme qualifierait le mieux ce début d’expérience
d’allaitement ? Une seule réponse possible.

Simple J Difficile 7 Plaisant 7 Déplaisant

- Gratifiant J Angoissant J Agréable J Douloureux

34 - En ce moment, comment vous trouvez-vous ?
7 Trés confiante J Confiante 7 Peu confiante  Pas confiante

35 - De fagon générale, avez-vous I’impression d’avoir recu des informations
adaptées a votre situation et a vos désirs concernant ’allaitement maternel ?
Pendant votre grossesse :

2 Completement O Oui, dans I’ensemble
- Pas vraiment J Pas du tout

Pendant votre séjour a la maternité :
7 Completement J Oui, dans I’ensemble
1 Pas vraiment 7 Pas du tout

Je vous remercie de votre participation.



e Annexe lll : Le questionnaire destiné aux bénévoles.

Enquéte auprés des bénévoles au sein d’une association de soutien a I’allaitement
maternel

Madame,

Etudiante sage-femme, je réalise actuellement, dans le cadre de mes études, un
mémoire sur 1’allaitement maternel.

L’objectif de cette étude est de mettre en évidence certains obstacles, empéchant
les femmes de concrétiser leur projet d’allaitement dans la durée. Je m’intéresse aussi
particuliérement aux associations de soutien a I’allaitement maternel. En effet, il est
démontré que celles-ci ont un réle important dans la durée de I’allaitement et sont un
interlocuteur privilégié¢ des femmes allaitantes aprés leur sortie de maternité.

Pour ce travail, j’ai donc besoin de votre participation.

C’est ainsi que je vous sollicite pour répondre a ce questionnaire, en tant que
maman bénévole. Vous trouverez, suite a certaines questions, des espaces pour, si vous
le souhaitez, apportez des précisions ou bien faire un commentaire.

Je vous remercie d’avance pour votre participation.

Marie Dupont

Etudiante sage-femme 4° année.



Vous concernant :

1- Quel est votre dge ?
I Moins de 20 ans
20-29 ans

30-39 ans

40 ans et plus

5 A

2- Lors de votre premier allaitement, avez-vous ’'impression d’avoir recu des
informations adaptées a votre situation et a vos désirs concernant 1’allaitement
maternel ?

2 Completement 3 Oui, dans I’ensemble
—1 Pas vraiment 2 Pas du tout

Commentaire libre :

3- D’une fagon générale, quel terme qualifierait le mieux votre premiére
expérience d’allaitement ? Une seule réponse possible

Simple J Difficile
2 Gratifiant 2 Angoissant

4- Quelle a été la durée totale de votre (vos) allaitements ? (Y compris apres
Iintroduction de solides. Si vous avez allaité plus de 4 quatre enfants, ajoutez-les a
la suite.).

17 enfant : (combien de temps)

2° enfant :

3¢ enfant :

4° enfant :




5- Pour quelle(s) raison(s) étes-vous devenue bénévole au sein de cette
association ? Une seule réponse possible

1 Vous avez eu des difficultés avec votre propre allaitement, et vous souhaitez
aider les femmes pouvant traverser les mémes obstacles.

-] Vous avez manqué d’informations lorsque vous allaitiez et vous souhaitez

mieux informer les femmes allaitantes.

J Vous avez trouvé votre expérience d’allaitement extraordinaire, et vous
voulez la partager.

- Vous souhaitez rencontrer des femmes ayant les mémes idéaux que vous sur
Pallaitement et échanger.

Commentaire libre :

Concernant votre role de bénévole au sein de I’association :

6- Depuis combien de temps étes-vous bénévole dans une association de soutien
a Pallaitement ?

T Moins de 3 mois
J Entre 4 et 11 mois
7 Entrelet5ans

0 Plusde S ans

7- Avez-vous bénéficié d’une formation dans le soutien a 1’allaitement ?
J Oui . J Non

Si oui :Par qui ? J Une autre personne de 1’association
J Un organisme spécialisé (type co-naitre)
7 Autre, précisez :




8- En général, vous sentez-vous suffisamment formée sur I’allaitement lorsque
vous animez des réunions ou répondez a des appels téléphoniques ?

&
J

Compleéetement

=

1 Oui, dans ’ensemble
Pas vraiment 7 Pas du tout

Commentaire libre :

Concernant les femmes allaitantes faisant appel a ’association.

9- Selon vous, parmi ces points des dix conditions pour le succés de I’allaitement
maternel de ’OMS et PUNICEF, quels sont ceux dont les femmes allaitantes
bénéficient le plus ? Indiquez par ordre de fréquence, 1 : le plus fréquent, 7 : le

moins fréquent.

1 Informer les femmes pendant la grossesse des avantages de 1’allaitement au
sein et de sa pratique.

J  Apporter une aide pour allaiter ’enfant dans la demi-heure suivant la
naissance.

0 Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait
maternel, sauf indication médicale.

J Laisser ’enfant avec sa mére 24heures par jour.

J  Encourager I’allaitement a la demande de I’enfant.

J  Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.

1 Encourager la constitution d’association de soutien a I’allaitement et leur

adresser les méres dés leur sortie de maternité.

Commentaire libre :




10- Quels sont pour vous, les facteurs de risques d’arrét précoce ayant le plus
@’influence négative sur la durée de I’allaitement ? Mettez une croix dans la case
correspondante a votre choix, pour chaque facteur de risque.

Facteur de risque Pas Peu Moyennement | Beaucoup
d’influence | d’influence | d’influence | d’influence

Ne pas avoir été soi-méme
allaité

Etre fumeuse

Avoir fait une chirurgie
mammaire

Avoir une obésité

Avoir un mauvais vécu de
I’accouchement

Avoir eu un accouchement
déclenché

Avoir eu une césarienne

Avoir eu une hémorragie de
la délivrance

Ne pas avoir de soutien de la
part du pére

Ne pas avoir de soutien de la
part de I’entourage

Reprendre rapidement une
activité professionnelle

Utiliser des bouts de seins a
chaque tétée

Avoir un enfant ayant une
perte de poids initiale

importante

Avoir des complications de
I’allaitement (crevasses,
douleurs aux tétées) dés la
maternité

Avoir peu ou pas confiance
en soi

11- Vous semble-t-il facile de repérer les femmes ayant des facteurs de risque
d’arrét précoce de I’allaitement ?

7 Tres facile 1 Facile
7 Peu facile 7 Pas du tout facile




12 — Selon vous, la majorité des femmes qui font appel a I’association possédent-
elles des facteurs de risques d’arrét précoce de I’allaitement ?
1 Oui ' Non

Commentaire libre :

13— Pouvez-vous indiquer les motifs les plus fréquents de contact des femmes
aupres de Passociation ? Trois réponses maximum.

U

Questions concernant le rythme de leur bébé

Questions concernant les pleurs de leur bébé

Questions concernant le relai de I’allaitement par des biberons
Questions concernant la reprise d’une activité professionnelle
Questions sur la prise de médicaments (par elle-méme ou leur enfant)
Sentiment de manque de lait

Enfant ne prenant pas suffisamment de poids

Problémes de crevasses

Problémes de mastite

Femme anxieuse autour de I’allaitement

Questions concernant les positions d’allaitement

Questions sur I’introduction d’une alimentation diversifiée

Autre :

E &2 & E

Bl L Y B L3 L B )

14- En cas de difficultés avec une femme, que faites-vous généralement ? Une
seule réponse.

-] Vous lui demandez de revenir vers vous plus tard, le temps de vous
renseigner de votre c6té auprés d’autres méres bénévoles.

Vous Iui demandez de revenir vers vous plus tard, le temps de vous
renseigner de votre c6té auprés de professionnels.

Vous lui conseillez de consulter son médecin généraliste.

Vous lui conseillez de consulter un pédiatre.

Vous lui conseillez de contacter la maternité ou elle a accouché.
Vous lui conseillez de consulter une conseillére en lactation.
Autre :

Commentaire libre :

LJ

I T O O

Je vous remercie de votre participation.



Annexe IV :  La premiére partie des commentaires des bénévoles.

Les cing commentaires concernant le manque d’information pour le premier
allaitement :

« J'al participé a une réunion faite par une sage-femme bénévole pour une association de
soutien a l'allaitement et cela avait bien "démystifi¢" la chose. »

« Peu d'informations sur I'aprés-maternité. »

«Je suis allée chercher des infos au sein d’une association qui m’a conseillé des
lectures. »

« Bon soutien mais manque d’informations précises. »

« J’ai contacté I’association pour de plus amples informations. »

Les trois commentaires sur le besoin de contact entre méres allaitantes :

« 1l me manquait l'information sur les pics de croissance et des contacts avec d'autres
mamans allaitantes. »

«L'une des difficultés d'allaiter en France est qu'on est souvent la seule de son
entourage a le faire ou l'avoir fait ... D'oul un isolement rapide quand des questions se
posent. »

« Je trouve extraordinaire de pouvoir "fédérer" les femmes autour de I'allaitement... »

Les deux commentaires sur la contradiction des conseils donnés :

« Beaucoup de lectures. Beaucoup de "conseils" contradictoires. »

« Informations contradictoires et zéro écoute »



° Annexe V :  La deuxiéme partie des commentaires des bénévoles.

Les sept commentaires sur la motivation des femmes ayant recours a une
association de soutien a 1’allaitement :

«Ce sont les plus décidées qui nous contactent, et ce sont les plus décidées qui
franchissent les éventuels obstacles... »

« La plupart des femmes qui nous contactent souhaitent réussir a allaiter, ce qui est déja
un facteur positif. »

«Moins de facteurs de risque que la population globale car les femmes qui appellent
sont déja informées en partie, elles cherchent un complément d'information ou ont regu
une info contradictoire par un professionnel de santé (pédiatre, puéricultrice, sage-
femme). »

« Celles qui font appel a une association sont souvent trés motivés pour poursuivre leur
allaitement. »

« St elles font appel 4 nous c'est qu'elles ont envie de trouver des solutions »
pp q

« La démarche de chercher de I’aide est un premier pas pour relancer la démarche
d’allaiter. »

« Les femmes viennent pour partager une expérience positive d’allaitement. »

Les cinqg commentaires concernant la recherche d’écoute :

« L'essentiel est d'écouter, d'entendre les angoisses, en matiére d'allaitement c'est une
bonne partie du travail. »

«C’est vraiment le complément d'information et I'écoute qu'elles viennent chercher
pour ne justement pas arréter l'allaitement. »

«Souvent la demande d'aide cache un désir darrét, qui n'est pas dit clairement, mais par
expérience et 1'écoute des mamans, elles attendent qu'on les "autorise " a changer de
mode d'alimentation, elles ont souvent une grande culpabilité (pour tout un tas de
raisons) a dire " je ne veux plus allaiter” et Je crois que notre rdle alors, et aussi de les
aider aussi a passer a autre chose et ne pas renforcer ce sentiment de culpabilité, nous
accompagnons, encourageons, en aucun cas nous ne devons contraindre ... »

« Souvent besoin d’écoute et de réassurance. »

« Manque de soutien, de confiance en soi. »



L’ALLAITEMENT MATERNEL CHEZ LA MERE PRIMIPARE : LA PRISE
EN CHARGE EN MATERNITE... ET APRES ?

A propos de 124 questionnaires au sein du Centre Hospitalier du Belvédeére (76) et de

27 au sein d’associations de soutien a 1’allaitement maternel haut-normandes.

RESUME :

L’objectif de ce mémoire était de mettre en évidence certains obstacles
empéchant les femmes de concrétiser leur projet d’allaitement sur la durée. Nous
souhaitions savoir si les femmes allaitantes étaient informées de fagon personnalisée et
si ’application des dix conditions pour le succes de 1’allaitement maternel en matemité
était influencée par la possession de facteurs de risque d’allaitement écourté. Nous
voulions également faire le point sur les connaissances des bénévoles dans les
associations de soutien a I’allaitement. Au total les patientes sont généralement bien
informées durant leur séjour, mais des améliorations sont possibles sur certains points.
Nous avons noté une adhésion du personnel soignant dans la mise en application des
conditions pour le succes de I’allaitement, quel que soit le nombre de facteurs de risque
d’arrét prématuré de D’allaitement que présente la femme. Enfin, bien que les
associations de soutien semblent étre un recours utile aux femmes allaitantes a leur

retour a domicile, un faible pourcentage de notre population y recourra a priori.

Mots-clés : Allaitement maternel, durée d’allaitement, association de soutien a

I’allaitement, conditions pour le succés de 1’allaitement maternel.



