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ABREVIATIONS

AMM : Autorisation de Mise sur le Marché.
ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
Cl : Contre-indication

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien
IMC : Indice de Masse Corporelle

EVN : Echelle Verbale Numérique

EVS : Echelle Verbale Simple

ATCD : Antécédents

m : moyenne

e.t : écart type

n:nombre

eiq : espace interquartile

SA+]) : Semaines d’aménorrhée + Jours



INTRODUCTION :

En 2012, le taux d’allaitement maternel en France a la maternité était d’environ 69% [,
Un tiers des femmes, pour des raisons personnelles ou médicales, décident de ne pas allaiter au
sein.

La lactation humaine est une fonction physiologique et la lactogénése de stade Il ou
« montée laiteuse » est un phénomeéne clinique qui s’exprime dans les jours qui suivent
I'accouchement. Elle est due a un réflexe neuro-hormonal.

La synthése et I'éjection de lait sont régulées par un contréle endocrine via
respectivement la prolactine et I'ocytocine. La succion entraine une stimulation du complexe
aréolo-mammaire, qui lui-méme entraine une action du complexe hypothalamo-hypophysaire.
La stimulation précoce et répétée de I'aréole et du mamelon entraine une augmentation des
taux circulants de prolactine, ainsi que le développement de ses récepteurs. Puis la glande va
devenir progressivement autonome. Le volume de lait produit est également sous controle
local autocrine. La fabrication du lait par les lactocytes va dépendre de la quantité de lait qu’ils
contiennent. Quand un lactocyte est rempli, les cellules membranaires qui délimitent son
contour sont aplaties et distendues. Cet aspect des cellules va entrainer une diminution de la
synthese du lait pouvant aller jusqu’a I'arrét total de la production dans le cas ou le sein ne
serait pas vidangé. Ainsi, en I'absence d’allaitement maternel et de stimulations appropriées du
mamelon et de I'aréole, la sécrétion lactée diminue jusqu'a s’interrompre d’elle méme en une a
deux semaines apres I'accouchement.

Les résultats d’essais cliniques comprenant un groupe témoin recevant un placebo
montre que la non-présentation du nouveau-né au sein et I'absence de stimulation des
mamelons suffisent a inhiber la sécrétion de lait chez 60 4 70 % des femmes I,

Les signes de lactation sont variables en fréquence et en intensité (tension, douleurs,
écoulements lactés, rougeur) et il peut survenir parfois un engorgement physiologique
entrainant des douleurs se compliquant rarement d’une mastite ou d’'un abces du sein 4,

Les femmes qui n’allaitent pas, doivent pouvoir bénéficier d’'une méthode d’inhibition

de la lactation sans danger.

Afin de palier a l'inconfort des tensions ou douleurs des seins, aux écoulements lactés

qui s’expriment de fagon transitoire et variable chez les femmes qui n’allaitent pas, certains
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dérivés de l'ergot de seigle (bromocriptine (Paroldel®), Cabergoline (Dostinex®),
Dihydroergocryptine (Vasobral®)) sont aujourd’hui utilisés quotidiennement dans la pratique
hospitaliere pour inhiber la lactation. Ces dérivés de l'ergot de seigle sont des inhibiteurs
centraux de la sécrétion de la prolactine. La bromocriptine est souvent prescrite en premiére
intention (89 %). L’alternative principale est la dihydroergocryptine (39 %), puis la cabergoline
(24 %) ). Mais ces deux derniéres molécules ne possédent pas d’autorisation de mise sur le

61 7] [8] 9 0] [ tamoignent de la

marché (AMM) pour cette indication. Plusieurs études |
responsabilité des dérivés de l'ergot de seigle dans la survenue de nombreux effets
indésirables, dont certains graves, pas toujours bien connus par les professionnels de santé 4]
(2 Le Centre Régional de Pharmacovigilance de Lyon a étudié les déclarations d’effets
indésirables des dérivés de I'ergot de seigle utilisés dans I'indication « inhibition de la lactation
» entre 1993 et 2008. Sur les 197 notifications d’effets indésirables concernant Ia
bromocriptine, on observait, dans 39% des cas, un effet indésirable grave, avec notamment 2
déces. Les risques sont neurologiques (accidents vasculaires cérébraux, angiopathie cérébrale),
cardiovasculaires (infarctus du myocarde), ou encore psychiatriques (crises comitiales,
psychoses). Un mésusage est trouvé dans 45 cas, avec notamment des prescriptions en
présence de facteurs de risques connus comme le tabac, I'obésité.... Mais les complications
graves apparaissaient également en dehors de facteurs de risques 13104 pes effets indésirables
moins graves mais pouvant étre invalidants sont fréquemment observés chez les patientes

traitées (nausées, vomissements, vertiges, céphalées, palpitations...) [14] 151 [26].

L'utilisation de la bromocriptine comme inhibiteur de la lactation dans le post-partum
immédiat, a été controversée ces trente derniéres années dans le monde et notamment aux
USA ou elle a fini par étre retirée du marché. Son utilisation a également été stoppée dans un
certain nombre d’autres pays (Canada, Corée du Sud) mais persiste ailleurs (France, Australie,
Royaume-Uni, Suisse) bien que contestée par des organisations de consommateurs. En France,
I'agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM) a placé la
Bromocriptine sous surveillance renforcée en 2012 en attente d’une réévaluation de la balance
Bénéfice/Risque dans son indication « inhibition de la lactation » 71128,

Si La cabergoline, hors AMM dans l'inhibition de la lactation, semble présenter moins d’effets

secondaires et la prise unique la rend plus pratique (191" cette molécule reste cependant un

dérivé de l'ergot de seigle, d’action centrale qui pourrait également présenter des
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inconvénients cardio ou cérébraux vasculaires. La Dihydroergocryptine également hors AMM, a
été retirée dans sa forme hospitaliere en 2012 et faisait d’ailleurs I'objet de déclaration en

pharmacovigilance (18],

La maternité de la clinique Mutualiste des Eaux Claires de Grenoble propose depuis le
mois de juin 2012, une stratégie concernant I'inhibition de la lactation prenant en compte cette
problématique. (Annexe /)

Lorsqu’une femme ne désire pas allaiter au sein, deux approches s’offrent a elle :

= Soit la prise d’inhibiteur de la lactation en I'absence de contre indication (Cl)
(Bromocriptine, Cabergoline...),

= Soit une alternative a ces traitements médicamenteux par un traitement d’abord
préventif (soutien gorge adapté, absence de stimulation des mamelons...) puis si besoin,
d’un traitement symptomatique (allopathie (paracétamol et/ou anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS)), homéopathie (Apis mellifica, Bryonia), glace en application locale,
acupuncture, phytothérapie...).

Une information écrite sous la forme d’une plaquette explicative et orale est donnée par
les sages-femmes a la patiente en salle d’accouchement, I'informant ainsi des différentes
stratégies de prise en charge (médicamenteuse ou non) ainsi que du rapport bénéfice/risque de
ces deux options. En revanche s'il existe une contre-indication chez la patiente au traitement
inhibiteur de la lactation, la patiente n’a pas le choix et la stratégie alternative est directement

adoptée.

Nous avons donc cherché a évaluer dans cette étude, la faisabilité du choix donné aux
patientes pour cette nouvelle stratégie mis en place a la Clinigue Mutualiste des Eaux Claires en

mesurant la prévalence, la symptomatologie clinique, la tolérance et la satisfaction.



L’objectif principal de cette étude était d’estimer la prévalence du choix des patientes
pour une des différentes stratégies proposées (« alternative » ou médicamenteuse) dans les
situations de non-allaitement maternel du post partum immédiat apres une information
éclairée (écrite et orale).

Les objectifs secondaires étaient de décrire les signes cliniques et les complications dus
a une montée de lait non désirée dans les deux groupes ainsi que d’évaluer la tolérance

(inconfort) et la satisfaction maternelle concernant la méthode choisie.

Hypotheses :

1. Les signes cliniques et/ou complications d’'une montée de lait non désirée avec une
méthode alternative sont plus importants qu’avec une méthode médicamenteuse mais
restent cependant modérés en intensité et en durée.

2. La satisfaction des patientes ayant opté pour une méthode alternative n’est pas

inférieure a celle des patientes ayant choisi une méthode médicamenteuse.



MATERIEL ET METHODE

1. MATERIEL

Il s’agissait d’une étude observationnelle, prospective, mono centrique, de type exposé/non

exposé :

& Le groupe « exposé » correspondait au groupe de femmes n’allaitant pas leur enfant au sein
et ayant choisi une méthode alternative symptomatique sans traitement inhibiteur de la

lactation.

e Le groupe «non exposé» correspondait au groupe ayant choisi une méthode
médicamenteuse par dérivés de I'ergot de seigle (Bromocriptine (Paroldel®), Cabergoline
(Dostinex®)). Le médicament était au choix du professionnel de santé prescripteur selon le

protocole, les contre-indications existantes et les habitudes du professionnel.

Elle a été réalisée a la clinique Mutualiste des Eaux Claires de Grenoble, maternité de niveau |
du secteur 4 de I'lsére.
En 2012, cette maternité a comptabilisé 1843 accouchements et le taux d’allaitement artificiel a

été de 14,21% pour 85,78% d’allaitement maternel.

Cette étude s’est déroulée sur une période de 4 mois, du mois de novembre 2012 au mois de

février 2013.

Toutes les patientes ayant accouché a la clinique Mutualiste des Eaux Claires de Grenoble entre
le 1° Novembre 2012 et le 28 Février 2013, qui ne souhaitaient pas allaiter au sein, pour des
raisons personnelles ou médicales, a condition que le choix d’un allaitement artificiel soit pris

au plus tard au moment de I'accouchement, ont été incluses dans cette étude.

Les criteres d’exclusions ont été les suivants :
=  Mauvaise compréhension du francais (oral/écrit).
= Mort feetale in utero, interruption médicale de grossesse.

= Don de colostrum (premiére tétée au sein en salle de naissance).



= Absence de choix entre les deux stratégies proposées.

2. METHODE:

Le recueil de données s’est déroulé en deux temps.

Tout d’abord, en salle d’accouchement puis durant le séjour en suite de couche. Une
plaquette explicative (Annexe Il) complétée d’une information orale par les sages-femmes a été
remise aux patientes ne souhaitant pas allaiter au sein, juste aprés I'accouchement. Celle-ci les
informait des différentes stratégies de prise en charge proposées (médicamenteuse ou
alternative) ainsi que du rapport bénéfice/risque de ces deux options.

L'explication de I'étude ainsi qu’un consentement a y participer ont été joints a la plaquette
(Annexe Ill).

Suite au choix de la patiente, les sages-femmes mettaient un questionnaire,
mentionnant la stratégie choisie, dans le dossier. Il permettait d’évaluer chaque jour du séjour
(J1 a J6) les signes cliniques, I'inconfort, et les traitements recus en suite de couche (Annexe IV).
Une fois par semaine (le dimanche), nous récupérions les consentements signés des patientes
acceptant participer a I'étude, ainsi que le questionnaire rempli chaque matin par les sages-

femmes.

Puis dans un deuxiéme temps, grace un entretien téléphonique entre le 14°™ et le 21°™°
jour, nous avons pu évaluer les signes cliniques et I'inconfort encore présents le jour de I'appel,
mais également la satisfaction maternelle concernant le protocole en place et la méthode

choisie.

Le choix de la stratégie a été recueilli grace au questionnaire placé dans le dossier et
rempli par les sages-femmes. En cas d’oubli d’inclusion dans I’étude d’une patiente éligible, le
choix de la stratégie était recherché dans le dossier médical. Les informations concernant les

patientes et I'accouchement ont été recueillies grace au dossier médical.



Les variables que nous avons recueillies sont :
* Le nom, le prénom, le numéro de téléphone afin de recontacter les patientes. Ces
données ont ensuite été détruites afin de conserver 'anonymat des patientes.
= La stratégie choisie par la patiente (alternative ou médicamenteuse)
= |Les caractéristiques maternelles :
- I'age, enannée;
- lataille en cm et le poids en kg afin de calculer I'indice de masse corporelle (IMC)
(poids/taille?) ;
I’environnement socio-économique :

- la catégorie socioprofessionnelle : artisans, commercants et chefs
d’entreprise; cadres et professions intellectuelles supérieures ;
professions intermédiaires ; employés ; sans profession.

- Le statut marital : en couple, isolée.

- la parité : primipare ou multipare ;
- le nombre d’allaitements artificiels et maternels qui précedent.
= |es caractéristiques de I'accouchement
- age gestationnel, en semaines d’aménorrhée plus 0 a 6 jours;
- mode d’accouchement : voie basse, césarienne avant le travail, césarienne en
cours de travail;

- déclenchement artificiel du travail.

Le critere de jugement principal était le pourcentage de patientes ayant choisi la

méthode alternative et le pourcentage de patientes ayant choisi la méthode médicamenteuse.

Les criteres de jugements secondaires étaient :
v’ la présence ou non de signes cliniques de montée de lait.
- La tension mammaire grace a une EVN (échelle verbale numérique) non validée
consistant a demander a la patiente de donner une note allant de 0 a 10 a la tension
mammaire ressentie. La note 0 correspondait a « pas de tension mammaire » tandis que

la note 10 a « tension mammaire insupportable ».



- La douleur mammaire grace a une EVN validée [20] permettant a la patiente de donner
une note de 0 a 10 a la douleur mammaire ressentie .La note O était définie par «
douleur absente » et la note 10 par « douleur maximale imaginable ».

- L’écoulement de lait grace a une EVS (échelle verbale simple) non validée allant de 0 a 3
(0 : écoulement absent ; 1: écoulement présent mais seulement quelques gouttes ; 2 :
écoulement modéré ; 3 : écoulement abondant.).

- Linflammation mammaire (coté par la sage-femme) grace a une EVS non validée allant
de 0 a 2 évaluant la présence d’une rougeur mammaire. (O : pas de rougeur ; 1 : rougeur

localisée ; 2 rougeur étendue (supérieure a 5cm)).

v La présence de complications pathologiques d’une montée laiteuse non désirée.
Pour cela nous avons évalué une fois par jour pendant le séjour et lors du rappel entre le 14°me
et 21°Mm® jour, la température corporelle maternelle. Nous avons défini par hyperthermie une
température corporelle supérieure a 38°C.

Nous avons également recherché la présence de mastite ou d’abces du sein qui sont les
deux principales complications d’'une montée de lait.

Etait considérée comme mastite, une réaction inflammatoire secondaire a une stase lactée,
souvent unilatérale. Le sein est rouge sur une zone étendue, tendu et douloureux. Il y a une
hyperthermie maternelle pouvant aller jusqu’a 39-40 °C.

Etait considéré comme abcés du sein, un amas de pus se formant dans le tissu conjonctivo-
graisseux, dans les régions les moins irriguées par le systeme lymphatique. Il peut faire suite a
une mastite insuffisamment traitée. C'est une complication trés rare. On observe une
tuméfaction fluctuante palpable douloureuse. Le sein est rouge, tendu, extrémement
douloureux. Cet abcés s’accompagne d’une fievre, d’une altération de I'état général et parfois
d’adénopathies satellites.

Afin de poser le diagnostic de ces deux pathologies, nous avons, lors du rappel
téléphonique, demandé aux patientes si elles avaient eu une hyperthermie, des complications
mammaires, besoin de consulter un médecin, une sage-femme ou d’étre ré-hospitalisée depuis

leur sortie de la maternité.

v’ Les traitements regus en suite de couche.



v Linconfort.
Nous avons évalué I'inconfort une fois par jour pendant le séjour et lors du rappel entre le
14°™ et 21°™ jour. Il a été mesuré grace a une EVN non validée consistant & demander 3 la
patiente de donner une note allant de 0 a 10 sur la géne ressentie au repos mais aussi lors des
activités quotidiennes et soins de I'enfant. La note 0 était définie par « pas de géne » et la note

10 par « géne insupportable empéchant toutes activités ».

v’ la satisfaction.
Nous avons choisi d’évaluer la satisfaction lors du rappel téléphonique.
La satisfaction maternelle a été jugée sur trois axes comportant chacun deux questions.
Un axe concernant l'information et la possibilité du choix d’une stratégie, un axe concernant le
vécu de la stratégie choisie et un axe concernant la prise en charge (annexe Ill).
Quatre des six questions ont été évaluées grace a une EVN allant de 0 a 10. La note 0 était
définie par «pas du tout satisfaite» et la note 10 par « tout a fait satisfaite ». Chacune de ces
questions est donc notée sur 10.
Les deux autres questions ont été évaluées par une EVS. Ces questions ont été notées sur 8
points, 0 point pour le qualificatif de satisfaction le plus faible et 8, pour le plus fort (pour la
guestion concernant la possibilité de pouvoir choisir une stratégie ,8 : tout a fait satisfait; 6:
satisfait ; 4: moyennement satisfait; 2: peu satisfait; 0: pas du tout satisfait et pour la
guestion de recommandation de la stratégie choisie 8 : oui tout a fait ; 6 : oui peut-étre ; 4 : ne
sait pas ; 2 : non peut-étre pas ; 0 : non pas du tout).
Suite aux réponses apportées a chaque question, nous avons calculé un score global de

satisfaction sur 56 points ramené a 100 points par une regle de proportionnalité.

Les données recueillies ont été anonymisées.

L’analyse statistique des données comprend une partie descriptive et une partie analytique. Les
variables qualitatives ont été décrites par I'effectif et le pourcentage. Les variables
guantitatives ont été décrites par la moyenne, et I'écart type, ainsi que par la médiane et

I’espace interquartile en cas d’écart a la normalité.
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Nous avons comparé les caractéristiques a l'inclusion entre les deux groupes en utilisant le test
t de Student pour les variables quantitatives continues, remplacé si nécessaire par le test de
Mann-Whitney en cas de variables quantitatives continues non paramétriques.

Pour les variables qualitatives, nous avons utilisé le test du Chi?, remplacé si nécessaire par la

probabilité exacte de Ficher en cas d’effectif théorique attendu inférieur a cing.

Le seuil de signification statistique retenu a été fixé a 0,05. Les données ont été analysées a

I'aide du logiciel Statview.
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RESULTATS

1. Effectifs et caractéristiques de la population étudiée :

1.1. Diagramme d’inclusion.

Population éligible :

Patientes ne désirant
pas allaiter au sein

83

Population exclue :

Grossesses interrompues,
mauvaise compréhension du
frangais, don de colostrum, CI
traitement, absence de choix

7

Population sollicitée:
76

Méthode non renseignée
4

Objectif Principal Objectifs secondaires

Population étudiée:
72

Entre le 1° novembre 2012 et le 28 février 2013, 83 patientes ayant accouché

Questionnaires non récupérés:
7

(méthodes médicamenteuses)

Perdues de vue au rappel:
9
(5 méthodes médicamenteuses/

4 méthodes alternatives)

Population étudiée:
Séjour a la maternité: 65

(45méthodes alternatives/20méthodes
médicamenteuses)

Lors du rappel: 56

(41méthodes alternatives/15méthodes
médicamenteuses)

clinique mutualiste des Eaux Claires de Grenoble ne souhaitaient pas allaiter au sein pour des
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raisons personnelles ou médicales. Quatre d’entre elles nont pas eu le choix de la stratégie
adoptée (Cl médicale au traitement par dérivé de |'ergot de seigle). Trois autres ont pratiqué le
don de colostrum. Ces sept patientes ont donc été exclues de I'étude. Ainsi, 76 patientes ont
été inclues pour participer a I'étude.

Y Dans I'étude de la prévalence du choix (objectif principal), 72 de ces 76 patientes ont
pu étre étudiées. En effet, pour quatre patientes, la méthode choisie n’avait pas été
mentionnée dans le dossier médical. L’échantillon étudié représente ainsi 94,73% des incluses.

Y Dans I'étude de la symptomatologie clinique et de I'inconfort (objectifs secondaires),
sept patientes ayant choisi une méthode médicamenteuse n’ont pas été inclues dans I'étude
lors du séjour a la maternité par oubli et non distribution du questionnaire. L'échantillon
d’analyse portait donc sur 65  patientes réparties en deux groupes. Le groupe
« exposé » / « alternative » correspondant aux patientes ayant choisi une méthode alternative
comportait 45 patientes. Le groupe « non exposé » / « médicamenteux» correspondant aux
patientes ayant choisi une méthode médicamenteuse comportait 20 patientes. Soit un ratio
exposé/non exposé de 2,25. L'échantillon étudié représente ainsi 85,52% des incluses.

Neuf patientes (cing méthodes médicamenteuses et quatre méthodes alternatives) ont
été perdues de vu lors du rappel téléphonique. La population étudiée pour I’évaluation de la
satisfaction est donc de 56 (41 méthodes alternatives contre 15 méthodes médicamenteuses).

L’échantillon étudié représente ainsi 73,68% des incluses.

13



Tableau Ia : Caractéristiques générales de la population étudiée.

Population Population Population
générale « alternative » « médicamenteuse » p
N=65 N=45 N=20
Age, m (e.t) en années 31.0(5.3) 31.1(5.3) 30.7 (5.6) p=0.77
IMC, m (e.t) en kg/cm? 22.9(4.8) 23.4(25.4) 21.6(2.5) P=0.14
Catégorie socioprofessionnelle, n
(%)
Artisans, commergants et chefs 1(1.5%) 1(2.1%) 0 (0%) p>0.99
d’entreprise
Cadres et professions 18 (27.7%) 12 (26.7%) 6 (30%) p=0.78
intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires 16 (24.6%) 12 (26.7 %) 4 (20%) p=0.76
Employés 26 (40%) 17 (37.8%) 9 (45%) p=0.58
Sans activité 4 (6.2%) 3(6.7%) 1(5%) p>0.99
Statut marital, n (%)
En couple 62 (95.4%) 42 (93.3%) 20 (100%) p=0.55
Isolée 3 (4.6%) 3 (6.7%) 0 (0%)

m : moyenne e.t : écart type n : nombre

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant I’age maternel,

I'indice de masse corporelle, la catégorie socioprofessionnelle et le statut marital entre les deux

groupes de patientes. (Tableau la)

Tableau Ib : Caractéristiques obstétricales.

Population Population Population
générale « alternative » « médicamenteuse » p
N=65 N= 45 N=20
Parité, n (%)
Primipare 33 (50.8%) 25 (56%) 8 (40%) P=0.25
Multipare 32 (49.2%) 20 (44%) 12 (60 %)
Antécédent d’allaitement, n (%)
Artificiel >1 24 (36.9%) 13 (28.9%) 9 (45%) p=0.37
Maternel >1 10 (15.4%) 7 (15.6%) 3 (15%) p>0.99
Aucun 33 (50.7%) 25 (55.5%) 8 (40,0%)
Age gestationnel, m (e.t) en SA +J | 39SA+4J (1SA+2)) 39SA+4 J (1SA+2)) 40SA (1SA+1)) p=0.18
Déclenchement du travail, n (%) 9(13.8%) 8(17.8%) 1 (5%) p=0.25
Mode d’accouchement, n (%)
Voie basse 51 (78.5%) 35 (77.8%) 16 (80%) p=0.84
Césarienne avant le travail 4 (6.2%) 2 (4.4%) 2 (10%) p=0.58
Césarienne en cours de travail 10 (15.4%) 8(17.8%) 2 (10%) p=0.71
Déclenchement du travail, n (%) 9(13.8%) 8(17.8%) 1 (5%) p=0.25

SA+) : Semaines d’aménorrhée + Jours
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Il n’y avait pas de différence statistiquement significative concernant la parité, I'dge
gestationnel, le mode d’accouchement, le nombre de déclenchement et les antécédents

maternels d’allaitement artificiel et maternel entre les deux groupes de patientes. (Tableau Iib)

2. Objectif principal : Prévalence du choix.

Cette étude a mis en évidence, qu’apres une information éclairée sur les bénéfices, les
risques et les effets indésirables potentiels des deux stratégies proposées, les femmes de notre
échantillon (n= 72) préféraient a 62,5% (n=45) contre 37,5% (n=27) s’orienter vers une
méthode alternative avec prise en charge symptomatique que vers une méthode inhibitrice
médicamenteuse. (Annexe V : Tableau Il et Figure |)

La cabergoline a été prescrite chez 65% (n= 13) des patientes bénéficiant d’'une méthode

médicamenteuse. La bromocriptine a été prescrite chez 35% (n=7) des patientes.

Figure I : Prévalence du choix des patientes envers une méthode alternative ou envers une
méthode médicamenteuse.

Prévalence de la stratégie choisie
100%
80%
62,50%
60%
37,50%
40%
20%
0%
W Méthode "alternative" [ Méthode "Médicamenteuse"
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3. Objectifs secondaires : clinique, tolérance et satisfaction

A. Tension Mammaire (Annexe V : Tableau llla).

Avec une évaluation par EVN de 0 a 10, il n’y avait pas de différence statistiquement
significative de tension mammaire entre les femmes ayant choisi une méthode alternative et
celles ayant choisi une méthode médicamenteuse lors de I'examen du premier jour, du

eme

deuxiéme jour et lors du rappel lors de la 37" semaine post natale (J14-J21).

En revanche, nous avons observé une différence statistiquement significative entre les
tensions médianes des deux groupes lors de I'examen du troisiéme jour (1/10 (0-5) pour la
population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p<0.01), du
quatriéme jour (4/10 (2-5.8) pour la population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population
médicamenteuse p<0.01), du cinquiéme jour (5/10 (2-6) pour la population alternative contre
0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse p<0.01), et du sixieme jour (4/10 (2-6) pour la

population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse p<0.01) .

Figure lla : Scores Moyens de la tension mammaire chez les femmes ayant choisi une méthode
alternative et celles ayant choisi une méthode médicamenteuse.

Scores moyens de tension mammaire (EVN)
4,6

5

4

3 2,5

2

Yo o / '5/0 0,2 o O

0 [ | = [ =
TensionJ1 TensionlJ2 TensionJ3 TensionJ4 TensionlJ5 Tension J6 // Tension J14-

21

W Méthode "alternative" @ Méthode "Médicamenteuse"

La tension mammaire était plus élevée dans le groupe des patientes ayant choisi une

eme eme

méthode alternative. On a pu voir qu’elle augmentait progressivement du 2™ jusqu’au 5
jour puis diminuait ensuite, jusqu’a quasiment disparaitre deux semaines aprés

I’accouchement. La moyenne de la tension mammaire restait inférieure a 5/10. (Figure lla)
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Figure IIb : Répartition de la population (en %) dans chaque niveau de tension mammaire

(EVN) aJ2, J4, J14-21 chez les femmes ayant choisi une méthode alternative.

Méthode alternative: effectifs par niveau de tension mammaire (EVN) a J2, J4 et J14-21
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Dans le groupe « méthode alternative »,

e Au deuxieme jour et lors du rappel téléphonique, plus de 75% des femmes avaient une
tension mammaire égale a zéro.

e Au quatrieme jour, apres l'installation de la lactogéneése de stade Il, 50% des femmes ont
évalué leur tension mammaire comme étant inférieure ou égale a quatre et 25% des
patientes I'ont évaluée comme étant supérieure ou égale a six. De plus, nous avons noté
une grande variabilité de I'intensité de la tension mammaire, allant de zéro a huit, chez les

patientes interrogées. (Annexe V : Tableau llla et Figure IIb).

B. Douleur mammaire (Annexe V : Tableau IIb)

La douleur mammaire médiane (EVN) ne différait pas significativement entre les femmes
ayant choisi une méthode alternative et celles ayant choisi une méthode médicamenteuse lors
de I'examen du premier jour, du deuxiéme jour et lors du rappel.

En revanche, nous avons observé une différence statistiquement significative de la douleur
médiane entre les deux groupes lors de I'examen du troisieme jour (0/10 (0-2) pour la
population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse p=0.02), du
quatrieme jour (2/10 (0.3-4) pour la population alternative contre 0 (0-0) pour la population
médicamenteuse, p<0.01), du cinquiéme jour (2/10 (1-4) pour la population alternative contre
0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse p<0.01), et du sixieme jour (2/10 (0-4) pour la

population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse p<0.01).
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Figure llla : Scores moyens de douleur mammaire (EVN) chez les femmes ayant choisi une
méthode alternative et celles ayant choisi une méthode médicamenteuse.

Scores moyens de douleur mammaire (EVN)
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21

B Méthode "alternative" @ Méthode "Médicamenteuse"

Comme pour la tension mammaire, la douleur mammaire ressentie était plus élevée
dans le groupe des patientes ayant choisi une méthode alternative. On a pu voir qu’elle
augmentait progressivement jusqu’au geme jour puis diminuait jusqu’a quasiment disparaitre
deux semaines apres I'accouchement. La moyenne des douleurs mammaires ressenties restait

cependant inférieure a 3. (Figure llla).

Figure IlIb : Effectif (%) de la population dans chaque niveau de douleur mammaire a J2, J4, J14-
21 chez les femmes ayant choisi une méthode alternative.

Méthode alternative: effectifs par niveau de douleur mammaire (EVN) a J2, J4 et J14-
J21
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Dans le groupe « méthode alternative », au quatriéme jour post natal, lors de I'installation de

la lactogénése de stade I,

e 50% des femmes ont évalué leur douleur mammaire comme étant inférieure ou

égale a deux.

e 25% des patientes I'ont évaluée comme étant supérieure ou égale a quatre.
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De plus, nous avons noté une grande variabilité de I'expression de lintensité de la
douleur mammaire ressentie allant de zéro a huit. Lors du rappel téléphonique, seulement 3
patientes (7%) ont décrit une légére douleur mammaire (une patiente I'a évaluée a un et deux
I'ont évaluée a deux). Toutes les autres patientes interrogées ne ressentaient plus aucune

douleur. (Annexe V : Tableau llla et Figure 111b)

C. Ecoulement de lait (Annexe V : Tableau llic) :
La comparaison de la présence d'un écoulement de lait entre nos deux groupes de
patientes lors du séjour et lors du rappel téléphonique, 14 a 21 jours apres I'accouchement, ne

montrait pas de différence statistiquement significative.

Figure IV : Effectif de la population présentant un écoulement de lait dans la population
alternative et la population médicamenteuses au cours du séjour et lors du rappel.

Ecoulemments lactés dans la population stratégie "alternative"
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L'effectif de femmes présentant un écoulement lacté augmentait tout au long du séjour

jusqu'au sixieme jour. Lors du rappel, il avait diminué mais encore 19 % des patientes du
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groupe « méthode alternative » et 25% des patientes du groupe « méthode médicamenteuse »
présentaient un écoulement lacté.
Aucun écoulement lacté « abondant » n’a été retrouvé chez les patientes prenant un

traitement inhibiteur. (Figure V)

D. Inflammation mammaire : la rougeur. (Annexe V : Tableau Ilid)

La présence d’une rougeur mammaire indiquant une inflammation ne différait pas
significativement entre les patientes ayant bénéficié d’'une méthode alternative et celles ayant
bénéficié d’'une méthode médicamenteuse.

Dans les deux groupes, durant le séjour et lors du rappel téléphonique, aucune femme n’a
décrit d’inflammation étendue (>5cm) au niveau mammaire.

Cing patientes (soit 13,1%) du groupe « méthode alternative » ont décrit une inflammation
localisée lors du séjour a la maternité contre zéro dans le groupe population médicamenteuse.

Aucune patiente n’a décrit de rougeur lors du rappel téléphonique.

E. Traitement symptomatique de la montée de lait :

Figure V : Traitement symptomatique de la montée de lait a J2, J4 et J14-21.

Traitement symptomatique de la monté de lait a J2, J4 et J14-21
M PARACETAMOL M AINS [ GLACE H APIS/BRYONIA B ACUPUNCTURE
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48,3% 4489
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6,8% 6,7%
3,2% 3,2% gg 0% ° 34% 0% " 0%
e
2 14 // 114-121

Entre J2 et J4 la proportion de patientes prenant un traitement spécifique de
I'inflammation mammaire augmente (AINS, glace, homéopathie). A trois semaines, moins de
10% des patientes ont encore un traitement symptomatique. L'acupuncture n’est pas utilisée

dans cet échantillon (Figure V)
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F. Pathologie mammaire et suivi post natal. (Annexe V : Tableau llle)

e Hyperthermie : Aucune patiente des deux groupes n’a présenté d’hyperthermie durant le
séjour ou lors du rappel téléphonique.

e Mastite, abcés mammaire : Aucune patiente des deux groupes n’a développé une mastite
ou un abceés du sein dans la période allant jusqu’au rappel téléphonique.

e Suivi post natal : Quatre patientes (10,8%) ont consulté une sage femme aprés leur sortie
dans le groupe « population alternative » contre 0 (0%) dans le groupe « population
médicamenteuses » (p=0.31). Les motifs étaient la forte tension mammaire et la douleur.
Sur ces quatre patientes, une seule a consulté exclusivement pour cette raison. Les trois
autres en ont discuté avec leur sage-femme lors d’un suivi a domicile programmé apres la
sortie de la maternité. Cette méme patiente a également appelé la maternité avant de

consulter une sage femme. Les motifs de son appel étaient les mémes.

En ce qui concerne la tolérance (Annexe V: Tableau IVa et IVb), il n’y avait pas de
différence statistiquement significative de l'inconfort au repos et de l'inconfort lors des
activités quotidienne (dont soins de I’enfant) entre les patientes deux groupes lors de I'examen
du premier jour, du deuxieme jour et lors du rappel.

En revanche, nous avons observé une différence statistiquement significative entre les deux
groupes lors de I'examen du troisieme jour (0/10 (0-1.3) pour la population alternative contre
0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p=0.01, au repos et 0/10 (0-2.3) pour la
population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p=0.03, lors des
activités quotidiennes), du quatriéeme jour (1/10 (0-3) pour la population alternative contre
0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p<0.01, au repos et 1.5/10 (0-4) pour la
population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p<0.01, lors des
activités quotidiennes), du cinquiéme jour (2/10 (0-3) pour la population alternative contre
0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p<0.01, au repos et 2/10 (0-4.3) pour la
population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p<0.01, lors des
activités quotidiennes), et du sixiéme jour (1.5/10 (0-2.5) pour la population alternative contre
0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p<0.01, au repos et 2/10 (0-5) pour la
population alternative contre 0/10 (0-0) pour la population médicamenteuse, p<0.01, lors des
activités quotidiennes).
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Figure Via : Moyenne des scores d’inconfort au repos et lors des activités quotidiennes (dont
soins de I'enfant) chez les femmes ayant choisi une méthode alternative et celles ayant choisi
une méthode médicamenteuse.
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L'inconfort général ressenti par les patientes était plus élevé dans le groupe ayant choisi
une méthode alternative. Nous avons observé qu’il augmentait progressivement jusqu’au
cinquieme jour pour diminuer ensuite. La moyenne des scores restait cependant inférieure a 2

pour I'inconfort au repos et a 2.6 pour I'inconfort lors des activités quotidiennes. (Figure Via)
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Figure VIb : Effectif (%) de la population dans chaque niveau d’inconfort au repos et lors des
activités quotidiennes (dont soin de I'enfant) a J2, J4, J14-21 chez les femmes ayant choisi une

méthode alternative.
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Lors du rappel téléphonigue une seule patiente du groupe « méthode alternative » (soit
2,3%) ressentait encore de I'inconfort au repos (évalué a 1/10) et aucune lors des activités
guotidiennes. Pour toutes les autres patientes ayant bénéficié d’'une méthode alternative cet
inconfort avait complétement disparu. (Figure Via et VIb)

En étudiant la répartition de la population par niveau d’inconfort, nous avons noté que
lors du quatrieme jour, il existait une grande variabilité dans l'inconfort ressenti. De plus, 50%
des femmes ont évalué lI'inconfort ressenti au repos comme étant inférieur ou égal a un et
seulement 25 % des patientes |’évaluaient a plus de trois. (Figure Vib et Annexe V : Tableau IVa)
Concernant l'inconfort ressenti lors des activités quotidienne, nous avons noté que 50% des
femmes l'ont évalué comme étant inférieur ou égal a un et demi et seulement 25 % des

patientes |’évaluaient a plus de quatre. (Figure VIb et Annexe V : Tableau IVb)
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|:| Axe 1 : satisfaction sur le choix et sur I'information.

D Axe 2 : satisfaction du vécu de la stratégie.

|:| Axe 3 : satisfaction de la prise en charge (soins et suivi).

Le score global de satisfaction est I'agrégation des 3 axes questionnés. Ce score est exprimé sur

100.
Tableau V : Satisfaction maternelle de la stratégie choisie.
Satisfaction, médiane (eiq) Population Population
« alternative » « médicamenteuse »

Satisfaction globale (0 a 100) 88 (80-93) 87 (79-93) p=0.92
Satisfaction 1 : choix 8 (6-8) 7 (6-8) P=0.44
Satisfaction 2 : info 9 (8-10) 8 (7-9) P=0.05
Satisfaction 3 : vécu 8 (7-10) 10 (8-10) p=0.04
Satisfaction 4 : recommandation 8 (6-8) 8 (8-8) P=0.07
Satisfaction 5 : soins 9 (8-10) 10 (8-10) p=0.18
Satisfaction 6 : suivi 8 (7-10) 8 (6-9.5) p=0.55

Figure VII : Moyennes des satisfactions et de la satisfaction globale entre les femmes ayant
choisi une méthode alternative et celles ayant choisi une méthode médicamenteuse.
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A. Satisfaction globale et acceptabilité du protocole en place

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les patientes ayant bénéficié
d’une méthode alternative et celles ayant bénéficié d’'une méthode médicamenteuse. (Tableau
V). Les moyennes des deux groupes étaient proches (82,5 pour la méthode médicamenteuse et
82,3 pour la méthode alternative). (Figure Vi)

Les femmes sont globalement satisfaite du protocole en place peu importe la méthode

choisie.

B. Satisfaction globale de la méthode choisie (satisfaction 3)

Il 'y avait une différence de satisfaction légerement significative (p=0,04) entre les méres
ayant bénéficié d’'une méthode alternative et celles ayant bénéficié d’'une méthode
médicamenteuse. Les femmes ayant opté pour une méthode médicamenteuse semblent plus
satisfaite. (Tableau V)

Nous avons noté une plus grande variabilité de la satisfaction dans la population ayant
choisi une méthode alternative en corrélation avec la grande variabilité des signes cliniques vue
précédemment. (Figure Vlll)

Nous avons observé une différence de satisfaction mais les scores restaient cependant
élevés avec une moyenne de 8 pour la méthode alternative et de 8, 8 pour la méthode

médicamenteuse. (Diagramme VII)

Figure VIII: Répartition de la population (%) des femmes ayant choisi une méthode alternative
et de celles ayant choisi une méthode médicamenteuse dans la satisfaction du vécu de la
méthode choisie.
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C. Autres satisfactions (Tableau V et Figure VII)

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant
la satisfaction de pouvoir choisir une stratégie en I'absence d’allaitement, la qualité de
I'information, la satisfaction de la prise en charge par I'équipe de la maternité et la satisfaction
concernant I'information donnée lors de la sortie de la maternité.

Les moyennes de satisfactions sont élevées dans les deux populations.

26



DISCUSSION

1. Limite de I'’étude

La principale limite de cette étude est I'effectif limité de patientes étudiées. La taille des
effectifs étudiés ne permettait pas de détecter les effets indésirables et les complications rares
plus ou moins graves (mastite, abcés). On peut donc se poser la question de quelles auraient
été les fréquences des ces complications a une plus grande échelle ? Cette stratégie serait-elle
toujours envisageable pour étre utilisée dans la pratique quotidienne ?

Cette stratégie proposée en I'absence d’allaitement était encore peu développée dans
I'agglomération grenobloise et seule la clinique mutualiste des Eaux Claires proposait un
protocole structuré laissant le choix aux patientes. Nous avons donc décidé de mener cette
étude dans une seule maternité afin que les femmes étudiées puissent toutes bénéficier du
méme protocole.

De plus, la précision des résultats des objectifs secondaires est a discuter car les effectifs
des deux groupes étaient différents (20 méthodes médicamenteuses contre 45 méthodes

alternatives).

Les recommandations du CNGOF concernant l'inhibition de la lactation sont une
utilisation de la Bromocriptine (Parlodel®) en premiére intention, chez les femmes sans facteur
de risque. La cabergoline (Dostinex®) ne possédant pas d’AMM, peut étre prescrite, en cas de
mort foetale intra-utero ou d’interruption médicale de grossesse au-dela de 17 semaines
d’aménorrhée.

Nous avons remarqué dans notre étude que les sages-femmes ont prescrit plus
fréguemment de la cabergoline que de la bromocriptine. La cabergoline semble présenter
moins d’effet secondaire et sa prise unique la rend plus pratique *%. La tolérance et la
satisfaction des patientes ayant choisi une méthode médicamenteuse a pu étre meilleure que
celle a laquelle nous nous attendions.

On a noté une différence significative sur le vécu de la stratégie entre les femmes de nos
deux groupes. Cette différence vient-elle du fait que la cabergoline ait été plus prescrite que la
bromocriptine et donc que les patientes ont eu moins d’effet indésirables? Ou alors y a-t-il une
réelle différence significative ? Et si oui est-elle pertinente cliniquement? En effet on voit que
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les moyennes (8 contre 8,8 chez les patientes ayant pris un traitement inhibiteur) et les
médianes restent élevée (75% des patientes évaluent leur satisfaction comme étant supérieure
ou égale a 7 dans le groupe alternative et supérieure ou égale a 8 dans le groupe
médicamenteux). Dans notre échelle d’effectif, une ou deux patientes non satisfaite peuvent
faire varier significativement les résultats mais cela est il réellement significatif ? Pour le savoir,

il faudrait un échantillon de population plus important.

Enfin la satisfaction a pu étre surcotée. En demandant aux patientes de me répondre
directement lors du rappel téléphonique la réponse positive a pu étre augmentée. De plus
I’'EVN a une tendance a la surcote comparée a I'échelle visuelle analogique (cotation grace a

une réglette).

2. Difficultés rencontrées

Afin d’avoir une cinétique de la symptomatologie clinique et de I'inconfort, nous avions
décidé de les faire évaluer par les professionnels tout au long du séjour.
Nous avions confectionné un questionnaire pratique a mettre dans le dossier médical de la
patiente complétant I'examen général et obstétrical quotidien afin de ne pas trop surcharger
les sages-femmes de travail supplémentaire. Je passais dans le service au minimum une fois par
semaine pour rajouter les questionnaires s’ils avaient été oubliés. Cependant, onze
guestionnaires n‘ont pas été récupérés. Grace aux dossiers médicaux, j'ai pu retrouver la
stratégie choisie par les patientes pour sept d’entre eux (méthode médicamenteuse) mais pour
4 patientes, la stratégie choisie n‘avait pas été notée.
Nous avons donc récupéré 20 questionnaires de patientes ayant opté pour une méthode
médicamenteuse au lieu de 27 et 45 questionnaires de patientes ayant opté pour une méthode
alternative. Quatre patientes n’ont pas pu étre inclues dans I'étude de la prévalence du choix.
Cependant, une différence de quatre patientes n’aurait rien changé a la conclusion qu’aprés
une information éclairée, les femmes souhaitaient d’avantage s’orienter vers une méthode

alternative.
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Les séjours a la maternité sont de plus en plus courts. Pour les patientes ayant accouché
par voie basse, ils sont en moyenne de 3 a 4 jours. Cela nous a limité dans I'étude de la
symptomatologie clinique et de I'inconfort lors de la premiére semaine aprés |'accouchement.
En effet, certaines femmes ont eu des signes cliniques de montée de lait seulement apres la
sortie de la maternité. Afin de palier a ce biais, j’ai demandé aux patientes lors du rappel
téléphonique de me décrire les jours suivant leur sortie et d’évaluer la tension, la douleur
mammaire, I'écoulement lacté, I'étendue de l‘inflammation et la géne ressentie d’aprés leur
souvenir de la méme fagon qu’a la maternité. Les questionnaires ont été complétés
uniquement pour les patientes se souvenant avec précision.

Ainsi lors du troisieme jour aprés I'accouchement, trois patientes (soit 4,6%) n’ont pas pu
répondre, huit patientes (soit 12%) n’ont pas répondu lors du quatrieme jour, 13 patientes

(soit 20%) pour le cinquieéme jour et 19 (soit 29%) pour le sixiéme jour.

La sécrétion lactée devant s’interrompre d’elle-méme en une a deux semaines apres
I’'accouchement, les complications pouvant également survenir dans ce laps de temps, il nous a
paru important de pouvoir évaluer a plus long terme l'efficacité et la tolérance des deux
stratégies. De plus nous avons préféré évaluer la satisfaction maternelle a distance.

Ainsi nous avons choisi de rappeler les patientes entre le 14°™ et le 21°™ jour. Cependant il
nous a été impossible de rappeler toutes les patientes exactement le méme jour et neuf

patientes ont été perdues de vue.

3. Que dit la littérature ?

Nous avons souhaité évaluer la prévalence du choix des patientes envers deux
méthodes proposées afin de voir s’il existait un réel besoin de la population pour une nouvelle
méthode innovante. Notre étude a mis en évidence que 6 mois environ apres l'instauration de
ce nouveau protocole, 62,5% des femmes ayant accouché a la Clinique mutualiste des Eaux
Claires de Grenoble souhaitaient s’orienter vers une méthode sans traitement inhibiteur. Une
étude sur la prise en charge de l'inhibition de la lactation (semblable a celle proposée a la

" [21]

cliniqgue mutualiste) a été réalisée en 2008 au CHU de Toulouse “~. Elle montrait qu’apres
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information, les femmes préferent également s’orienter vers une méthode sans traitement
inhibiteur. En revanche les taux de patientes choisissant cette méthode étaient plus
importants. Au CHU de Toulouse moins d’une patiente sur 12 (soit 8,4%) s’oriente vers une
méthode médicamenteuse lorsqu’elle a le choix. Donc plus de 90% des patientes choisissent
une méthode alternative.

Cette différence avec notre étude peut s’expliquer par I'ancienneté de cette prise en
charge déja présente depuis quelques années a Toulouse lorsque I'étude a été réalisée. Ainsi
I’équipe soignante, les professionnels libéraux participant au suivi des patientes, et les
patientes elle-méme étaient déja familiarisés a cette pratique. A Grenoble, cette prise en
charge débute et se développe petit a petit, les patientes et les professionnels peuvent étre
encore interrogatifs face a cette nouvelle méthode, freinant le choix des femmes vers une
méthode alternative. Mais on peut alors croire que d’ici quelques mois, le taux de patientes
s’orientant vers cette stratégie va augmenter. Les traitements inhibiteurs de la sécrétion lactée

deviendraient alors occasionnels.

Efficacité

Le traitement inhibiteur présente une efficacité indéniable comparé a une méthode
sans traitement. Beaucoup d’études, dans la littérature, I'ont montrée. En effet ces traitements
visent a supprimer complétement la montée de lait afin d’éviter tous signes cliniques et
I'inconfort.

[22] comparant les différents traitements pharmacologiques

La méta analyse Cochrane
ou non, utilisés dans l'inhibition de la lactation, a comparé la bromocriptine a d’autres
stratégies alternatives. Ces conclusions étaient que les traitements inhibiteurs sont
significativement plus efficaces que les méthodes non médicamenteuses lors de la premiere
semaine du post partum.

On retrouve également cette conclusion dans le mémoire de fin d’étude de Christophe
Ligonniere N. [16] comparant une maternité utilisant des traitements inhibiteurs et une, utilisant
des stratégies alternatives préventives et symptomatologiques. En effet la tension et |la douleur
mammaire sont significativement plus présentes chez les patientes de la deuxieme maternité.

En revanche, la présence d’un écoulement lacté entres les deux échantillons de population ne

présente pas de différence significative.
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Nous retrouvons nous méme une différence significative de la tension et la douleur
mammaire ainsi que de l'inconfort. Les scores de tension, de douleur mammaire et d’inconfort
sont plus élevés chez les patientes ayant choisi une stratégie alternative. Cette différence ne se

retrouve plus lors du rappel téléphonique entre le 14°™ et le 21°™ jour aprés I'accouchement.

Clinique

Nous avons surtout retrouvé dans la littérature, des études comparant la présence ou
non de tension et de douleur. Mais trés peu d’études ont été retrouvées, comparant 'intensité
des ces signes cliniques entre une méthode alternative et une méthode médicamenteuse.

Dans notre étude, nous sommes partis du principe que I'efficacité des traitements étant
prouvée, les signes cliniques d’une montée de lait non désirée seraientt plus présents chez les
femmes ayant bénéficié d’'une méthode alternative. Cependant nous souhaitions vérifier qu’ils
restaient modérés en intensité et transitoires chez la plupart des femmes ne prenant pas de
traitement et n’entrainant pas de complication.

La lactogénése de stade Il se mettant en place le troisieme ou quatrieme jour aprés
I’expulsion du placenta, nous avons choisi d’étudier plus particulierement la symptomatologie
clinique lors du quatrieme jour aprés I'accouchement.

Lors du quatrieme jour, 75% des patientes ont des signes de montée de lait faibles a
modérés (douleur mammaire < 4/10, tension mammaire < 6/10, inconfort au repos < 3/10,
inconfort lors des activités quotidienne <4 /10) qui diminuent a partir du cinquiéme jour. Ils ont
quasiment disparu deux a trois semaines apres I'accouchement. Mais encore 25 % des
patientes présentent des signes cliniques importants non soulagés par les traitements
symptomatiques proposés (paracétamol, AINS, Glace, Homéopathie).

Les traitements les plus exploités dans notre étude ont été le paracétamol, les AINS, la
glace et I'homéopathie. Beaucoup de traitements de confort sont encore possibles pour ces
patientes qui ont encore des signes cliniques intenses malgré les thérapeutiques proposés.

° Dans notre étude, I’lhoméopathie a été utilisée comme traitement symptomatique et
non comme traitement préventif. Une étude en double aveugle comparant I'utilisation
d’homéopathie contre un placebo a été réalisée au CHU de Toulouse en 2000 chez 71
patientes ne souhaitant pas allaiter. Dans cette étude I'administration du traitement se faisait
dans les 24 premiéres heures suivant I'accouchement et pendant 10 jours. Moins de douleur,

de tension mammaire et d’écoulement spontané de lait ont été retrouvés chez les femmes
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ayant regu le traitement homéopathique. L’utilisation de I’homéopathie dans cette étude s’est
donc révélée efficace et pourrait étre envisageable en traitement préventif.

. L’acupuncture n’a pas été utilisée dans notre échantillon. Pourtant cette derniere parait
montrer un intérét dans la réduction de la durée de la congestion mammaire. En effet, I'étude

de Launet S. 2V

sur l'utilisation de I'acupuncture dans les problemes de la lactation, montrait
que 87,5 % des patientes traitées par acupuncture ont été soulagées en moins de 24h dont
56% en moins de 18h.

° Quelques patientes nous ont rapporté avoir été bien soulagées par des cataplasmes
d’argile recommandé par leur sage femmes libérales (propriétés anti inflammatoire et
antalgique).

° Les traitements antalgiques locaux (Osmogel), la bromélaine (Extranase®) sont aussi

envisageable.

Deux facteurs importants ressortent dans I'étude de la satisfaction : I'information et le
choix. Nous avons pu voir qu’impliquer les patientes dans le choix de leur médication parait
avoir un impact sur leur satisfaction globale. Ainsi sur les 56 patientes chez qui nous avons pu
évaluer la satisfaction concernant la possibilité de pouvoir choisir une stratégie en I'absence
d’allaitement, nous avons noté des hauts scores de satisfaction. Une moyenne de 7/ 8 pour la
population alternative contre une moyenne de 6,9/8 pour la population médicamenteuse.

85U les

Cette tendance se retrouve également dans |'étude de Christophe Ligonniere N.
patientes semblent également plus satisfaites lorsqu’elles ont le choix.

Ce choix doit étre libre et éclairé. La patiente doit pouvoir prendre sa décision en
connaissance de causes.

Cela nous méne a l'importance de I'information Les patientes ont besoin de connaitre
toutes les données avant de pouvoir prendre une décision. L'information donnée parait donc
primordiale a I'acceptation des signes cliniques et donc a la satisfaction de la prise en charge.

L’évaluation de la satisfaction quant au vécu de la stratégie choisie a fait ressortir une
différence significative entres les deux groupes de patientes. Elle est corrélée aux signes
cliniques retrouvés ainsi qu’a l'inconfort décrit. On ne retrouve pas cette différence dans la
satisfaction globale comprenant la possibilité du choix d’'une stratégie, I'information et la prise

en charge. Les moyennes de satisfaction globale sont importantes et trés proches entre les
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méthodes (82,3/100 pour la méthode alternative contre 82,5 pour la méthode
médicamenteuse). La satisfaction ne semble donc pas corrélée seulement au vécu de la
stratégie. On retrouve cela dans I'étude de 2008 réalisée au CHU de Toulouse. 2l | es patientes
ayant recu une note d’information écrite ont été significativement plus satisfaites par rapport a
celles ne I'ayant pas regue. Une corrélation positive avait été retrouvée entre les scores de
satisfaction de I'information et ceux de la prise en charge globale. Par opposition, aucun lien
statistique n’avait été retrouvé entre les scores de douleur et les scores de la qualité de la prise
en charge. La satisfaction paraissait donc liée a la qualité de I'information plus qu’a la douleur

ressentie.

4. Dans la pratique

Rappelons tout d’abord qu’en 1997, le CNGOF propose, dans ces mises a jour en
gynécologie obstétrique !, I'absence de traitement initial en cas d’allaitement artificiel en
ayant recours a une prise en charge psychologique et a l'utilisation de petits moyens
(antalgiques, bandage mammaire...). L'utilisation de la bromocriptine était proposée seulement
en cas de difficultés persistantes. Dix ans plus tard le CNGOF a publié un protocole %
proposant la bromocriptine en premiére intention, chez les femmes sans facteur de risque. Les
deux éléments nouveaux importants sont la possibilité d’utiliser deux médicaments ne
possédant pas d’AMM dans cette indication. Etait donc proposé la dihydroergocryptine
(Vasobral®) comme alternative a la bromocriptine en cas d’intolérance et de pathologie (ou
risque) vasculaire et la cabergoline (Dostinex®) en cas de mort foetale in utero ou d’interruption
médicale de grossesse au-dela de 17 semaines d’aménorrhée.

L'utilisation des agonistes dopaminergiques comme « traitement de confort » s’est donc
banalisé au cours des années et est souvent devenue systématique. Par exemple en 2008,

I'étude de Mura. C ™ montre gue 90% des professionnels de santé ont recourt a un traitement

médicamenteux systématique en premiéere intention.

Nous avons cependant observé ces derniéres années une réelle prise de consciente des
professionnels de santé mais aussi de la population, concernant 'inhibition de la lactation. [19]
(21| 3 décision de mise sous surveillance renforcée de la bromocriptine en 2011 a poussé peu a

peu les professionnels a s’interroger sur cette problématique. L'existence méme de
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complications imputées aux dérivés de I'ergot de seigle au cceur de leur maternité a poussé
certaines équipes a agir et a réfléchir a I'existence d’autres stratégies comportant moins de
risques pour les patientes afin de combattre cette banalisation du médicament.

Ainsi plusieurs maternités du réseau de périnatalité Alpes-Isere songent aujourd’hui a
revoir leur prise en charge de l'inhibition de la lactation du post partum immédiat, en
proposant des stratégies alternatives aux traitements inhibiteurs.

L’objectif principal de cette étude, en montrant que les femmes s’orientent d’avantage
(63%) vers une méthode alternative, prouve qu’il s’agit également d’une réelle demande des
patientes. De plus, face aux différents scandales sanitaires récents (Médiator, Diane 35ug...)
trés médiatisés, les consommateurs ont pris conscience que toute prise de médicaments n’était
pas dénuée de risque. On est en droit de s’attendre a une augmentation de la demande des

méthodes alternatives validées lorsque bien entendu le médicament n’est pas indispensable.

Il nous parait important de souligner le role de prévention et d’information de la sage
femme ou du gynécologue obstétricien. En effet, ils sont amenés a suivre les patientes pendant
la grossesse et dans le post partum. De la méme maniéere que I'on évoque et que I'on envisage
I'allaitement maternel dés la grossesse (lors des consultations ou lors des séances de
préparation a I'accouchement), on devrait évoquer, avec les femmes qui ne souhaitent pas
allaiter, les différentes stratégies envisageables pour inhiber leur lactation. Une fois
I'information donnée (explication du fonctionnement, des risques, des complications et des
bénéfices des différentes méthodes) s'il n’existe pas de Cl les patientes pourraient faire un
choix qui correspondrait a leur attente.

En ce qui concerne le post partum, il est également important d’accompagner ces
femmes qui sont parfois mises de coté au dépend des femmes qui allaitent. Une préparation et
un accompagnement psychologique de I'accouchée sont importants afin que I'engorgement
mammaire, qui peut se produire de fagon transitoire, ne soit pas vécu de facon angoissante.
Lors des entretiens téléphoniques, les patientes m’ont souvent rapporté que le fait d’avoir été
préparées et informées des signes de montée de lait possibles, leur avait permis de mieux vivre
cette stratégie. L'accompagnement des sages femmes de la maternité et des sages femmes

libérales les avait également rassurées.
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Il nous parait donc indispensable que la prise en charge soit globale de la grossesse au

post partum imposant aux professionnel de s’investir avec ces patientes.

Comme nous l'avons vu, plusieurs maternités du réseau, commencent a réfléchir a
d’autres stratégies pour inhiber la lactation prenant conscience des risques des dérivés de
I'ergot de seigle.

Les professionnels libéraux (médecins généralistes, gynécologues-obstétriciens et sages-
femmes) sont eux aussi concernés par cette problématique puisqu’ils doivent pouvoir informer
les patientes des stratégies qui s’offrent a elles, ainsi que, de continuer la prise en charge
proposée apreés la sortie de la maternité.

Ce travail pourrait ainsi aider a la construction d’une stratégie commune d’inhibition de la
lactation au réseau périnatal. Cette stratégie inclurait :

v La sensibilisation et la formation des professionnels qui manquent souvent de
connaissances sur la prescription, les Cl et les effets indésirables des traitements inhibiteurs et
des alternatives.

v" Linformation des patientes sur les stratégies possibles pendant la grossesse, en
expliquant leurs fonctionnements, leurs bénéfices mais aussi leurs risques et leurs
complications.

v L’abstention thérapeutique serait utilisée en premiére intention. Elle comprendrait un
traitement tout d’abord préventif (soutient gorge adapté, absence de stimulation des
mamelons...) puis symptomatique si nécessaire (allopathie, homéopathie, acupuncture,
phytothérapie...). Une surveillance attentive doit alors étre adaptée, évaluant I'apparition de
douleurs, d’inconfort ou encore de complications.

v Les dérivés de I'ergot de seigle ne seraient alors utilisés qu’en deuxiéme intention, en
cas de difficultés persistantes ou, lorsque les femmes le souhaiteraient malgré les informations
qui leur auront été apportées. Les traitements inhibiteurs seraient alors prescrits selon les
recommandations en respectant strictement les Cl.

v La préparation et 'accompagnement des patientes, lors de l'information pendant le
suivi de grossesse, lors des séances de préparation a I'accouchement, lors du séjour a la

maternité et lors du retour a domicile.
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CONCLUSION

A I'heure actuelle, nous sommes toujours en attente de la conclusion de ’ANSM sur la
balance bénéfice/risque de la bromocriptine. Elle peut donc continuer a étre utilisée dans cette
indication mais le respect strict de ces contres indications et la surveillance d’apparition d’effets
indésirables doivent étre primordiaux. Rappelons également que la cabergoline n’a pas d’AMM
dans cette indication et que nous avons encore peu de recul sur cette molécule. Il s’agit
également d’un dérivé de I'ergot de seigle et en posséde donc les méme Cl. Afin d’éviter toute
prise de risque, il nous parait tout de méme préférable de réduire I'utilisation de ces
traitements inhibiteurs non indispensables dans la plupart des cas.

C’est ce qu’a voulu faire I'équipe de la maternité des Eaux Claires en mettant en place
une toute nouvelle stratégie d’inhibition de la lactation au sein de leur maternité. Ainsi en
étudiant cette stratégie, nous avons pu voir que la demande des femmes de s’orienter vers une
méthode alternative était réelle. En effet, aprés avoir été informées, les 2/3 des patientes ont
opté pour une méthode préventive et symptomatique.

Les traitements inhibiteurs sont cependant indéniablement plus efficaces. La plupart des
femmes qui n’ont pas pris de traitement inhibiteur ont eu une montée de lait. Cependant les
signes cliniques et I'inconfort ressenti sont restés modérés et transitoires et ont été bien
soulagés par les traitements proposés (antalgiques, homéopathie, glace...). En revanche, 25%
des patientes ont eu, malgré les traitements symptomatiques proposés, des signes cliniques
intenses entrainant douleur et inconfort. Cela entraine une différence de la satisfaction au
niveau du vécu de la stratégie entre les deux méthodes proposées. Il nous parait donc
important de travailler aujourd’hui a I'amélioration des traitements proposés en augmentant
les traitements de prévention et en présentant un plus large panel de traitements
symptomatiques ayant démontré un intérét dans le soulagement de la congestion mammaire.

En tant que sage-femme nous nous devons d’accompagner de la meilleure fagon
possible ces femmes qui n’allaitent pas. Nous ne devons pas leur nuire en leur administrant des
traitements de confort entrainant de potentiels effets indésirables mais ne pas non plus nier
I'inconfort ressenti a I'occasion d’une montée de lait non désirée. Cela nous pousse a réfléchir a
nos pratiques et a nos prescriptions et d’'impliquer d’avantage les patientes dans leur décision.
L'information est I'’élément principal de cette stratégie. Elle est indispensable et la satisfaction
en dépend. Lorsque le traitement n’est pas vital comme ici, seule la patiente est apte a nous

dire quelle est la stratégie qui lui conviendrait le mieux.
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ANNEXES

Annexe I: Stratégie d’inhibition de la lactation a la clinique mutualiste des Eaux Claires de

Grenoble
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Annexe Il : Plaquette explicative distribuée aux patientes en salle d’accouchement.

NOTE EXPLICATIVE
Inhibition de la lactarion

w L3 montee lateuse et pas une maladie of Vet de fa lactation ches les patientes ne désirant pas altaiter doit
7effectuer ans danger. » [Coliége Mational des Gynecoiogus Chottriciens Franpais)

La Bromocriptine [Partodel® est aujourdhul wilsde guotidiennemant dans Iz pretious hospitsliss pour inbiber e
lactation. U'agence nationale de securité du medicament fait actusliement une enquete afin O Ewluer si Fefficadite de
cetie mobdcubes of superieurs sux riSqRes BUDDRILS,

tians Pattente de condusiens, ce médicament est place sous haubte surseilisnce.

At tlmm Brtumiiste, woas aver bs wmmm de choisir fibeament votve méthode Finhibition de acation P
se of traterment symgriormatinue s bessin, Vous trowerer o~
# sornmaine des atouts of inconsénionts des deus approches 3 wotre dispasition.

éﬂs imdésirables de in Bmmﬁpﬁm\ 4@% Indésirables de Fobstention méfh

* Mlousdes wombsemsnts, peatipue ; signes Slirigue Sune montde de Tt
#® Yerfimes Wabsises g lever ®  TREsn mammeing
# s de tdte Palpitations »  Eooulernent die ekt
*  srodétd, Insommie, Sommol *  Doubewrs marmmaines
®  Daler gl *  ERpOrDements
*  Tension €t Dowleur Marmaines, Soo *  mtonbéede b
lervoeert dhe St
Expepticnneliernent
Exceptionnetiement @ »  Rasite  abods
*  Hyperension artdriefe,
®  infmrchus du myocsrde, Fffcarind -
» Troubles peychiques, comnsions, Soci- ® L@ non présentation du nouvesu- né su sein et
dent vasculaine cenebral. Fabsenoe de sSmdation des m ns suflisent 3
* Engorgement, mastite, abcés. inhilber iz sécrétion de lait chez 50 4 70 % des
Fermmas,
Efficacitg @ Dn peut cependant oheaver un engorpement |
o Tane de réusdite varke sntre 70 ot B0% selon las % atfou des doubers (80 W), péndralement cal-
drdes | o JONGOE

mrvies par wi antalgigue bana! ot Vapplication io-
\\ / cale de place. » {ORGDE) /

Cette note oot informative et vise 3 vous présenter fes chob quibs'offrent 3 wous. Une Stude comparant oos dewy ap-
proches esten cours de réatisation su centre hospitalier de voiren ofin & smelicrer iz prive en charge de Vinhibiticn
e Ia montee siteuse. I weus sera possilile & tous moment de changer o avis.

La matermité e Bens @ votre disposition pour toutes informations complémentaires .

MoTerite, (i FE 7O 7L 0



“ H GHOUFE HOSFITALIER
"EELId MUTUALISTE DE GRENOBLE
Clinique Mutualiste des Eaux-Claires
Maternité - Gynécologie/Obstétrique

B-13 Rue O Cairrascos - 1R (G Greachis Cecex
FIDSS JB000 30 - W 04 76 73 T 00

Madame,

Si vous avez choisit la méthode alternative nous vous conseillons, la non
stimulation des mamelons et le port d'un soutien gorge ajusté dés
I'accouchement 24h/24h pendant au moins 15jours. Cela suffit dans la plupart
des cas a votre confort.

Si quelquefois des signes de montée de lait surviennent aprés la naissance,
(tension * douloureuse des seins, rougeurs, chaleur), plusieurs moyens seront

a votre disposition :

- Paracétamol 1gX3

- Homéopathie selon les symptémes présents *

- Acupuncture 3 la maternité

- Anti-inflammatoire sur prescription

A Cela on peut encore associer d'autres moyens tels que glace en application
locale, une tisane spécifique, de I'argile en cataplasme. Ces méthodes pourront
aussi vous étre indiguées a la maternité.

Pour tous renseignements, précisions ou conseils aprés votre sortie de la
maternité, les sages-femmes sont disponibles au numéro suivant : 04 76 70 71
01 (suite de couche) ou en consultation sage femme 04 76 70 70 51.

* Homéopathie selon symptémes :
-APIS MELLIFICA 9CH 3 granules 3x/]

Si cediéme rosé et picotement soulagé par I'application du froid.
-BRYONIA 9CH 3 granules 3x/]

Sl sein pale, dur et besoin ++ d'étre maintenu.
-BELLADONA 9CH 3 granules 3x/]

A utiliser yniguement si rougeur-chaleur-douleur sont gssociés.

L'équipe des sages femmes.



Annexe lll ; Lettre d’information de I’étude aux patientes et consentement

LETTRE D'INFORMATION

Miadame,

Weonas aver chobsd dlallaiter votre enfart au biberon. & o ciinlgue RMuteaiiste des Fouy Clabres deux
chohx vous spat proposés pour s prise en charge de Farrét de votre lactation ©

*  Letraitement inhibiteur
»  fx méthode aiternative.

Sufte & votre chole, je solliche votre participation & mes travaus de recherche gue Peffectus, en
gualite d'émudiante sagefemme. Bn effet, o souheite évaluer la prise en charge gui vous est
proposée § la maternivd,

Siwous acoepter de participer 3 cette dtude, guelques QUeStions wous senont posdes poncrusiioment
@ cowrs die votre stiour en maternité. De plus sprds votre sortie o avee wotre sooord préatable, je
wous comtactersi par téldphone ou par mall, 2 3 3 semeings apels Pacoouchement, afin de recueiliic
w05 impressions sur la sirstegie choisie ot ses effets pour une Evaluation 3 plus long terme,

Yotre participation 3 cette tude est entidrement volontaine ot 5 vous ne souhaiter pas y participer,
i suffira de le précizer & la sage-femme, rele Winfluenoera en aucune manigre ja gualiteé des soins

RRARS WINEES PR

Les données vous concermant et recueilies dans e cadre de cette £tude seront codées de fapon &
garantic beur confidentialive [votre nom riappersitrs famais).

Wos données nominstives serviront seuiement & vous recamtacter. Une fois Pétude terminde, elles
SEFOMt Gatrutes.

Je vous remercie de Fintéedt gue vous veudres bisn porter & cette dtude, gui 2 pour unigue bot
Faméliorer iz prise so charge de Pinkibition de ja montée alteuse, et o vous prie dzgrder, Madame,

Prapression de mes sincdes salutations.

Solene DEMAMNGEON. Brudiamte Sage Fernme.

5 wous scoepres de participer 3 Pétude merc de remplic 2t de signer o8 ConseniBmMBNL.

le soussigmée, FOEUBEDTE.....coeeenene e .. BoCepie oe participer &
Pétude conternant Féualustion du protocsde dinhibition de la actation 3 Iz clinique mutusliste des
Eaux Claires,

En acceptant de participer & Petude, | scoepie o Stre recontactées 2, 3 semaines plus tard.
N* porable MY pelephome fine o
Epnait -




Annexe IV : Questionnaire de recueil de données.

Priguette patients ETUDE CHOIX DES PATIENTES Hnamymat :
INHIBITION LACTATION OU ALTERNATIVE
Cochez iz methode d'inhibition de i lactetion choisie ¢
Mitthode @ternative [ Meathode medicamenteuss [PARLDDELY O
TEL 1 {DOSTINEX] O
TELZ: La patiente 3 Felie déjs allaite au sein 7 Lowi  Lmon  combien de fois 7
EMAL : La patiente a telie d&j3 allaité au biberon # Tout | combien defois 7

MEBCI D'EVALUER 1 FOIS PAR BOUR LE MATIN AU TOUSR DU SERVICE

Tension Mammatre 08 10}

Ecouslement de it 103 3}

3 abwrulant

- ahment 17 Cuelgues gowttes 2 1 Mo

Doubzur Marmmaine |23 19)

Bougeur [0a 3}

o shzente 1 lombise 2 - evemdue {» Som)

Shastine fowifmon)

#bees fosldnon}

Température maserneibe

RT en reppoct aver stiatesie

i

TR AL TRMIS
b d e

beith (9 3 10}

Séne lors activités quotidiennes ot soins dis

T B e B —————————— ——

ARATTEMIENT CCHED & PRIS

PARACETARIOL

o

GLATE

HOAED [Aps Bryona oo sutres)

o]

BUTRES

Rerci de déposer ka fiche dans la bodte prfvae an seite de cosche 3 1 sortie de la patiente




Merci de ne pas remplir cette partie

DONNEES MEDICO 50CH) DU DOSSIER ©

AGE : GESTITE : PARITE :
PDS : TAILLE - BMI TABAC :
CSP - STATUT MATRIMORMIAL :
Caractéristique de |la GROSSESSE - ATCD :
MODE ACT: AGE GESTATIONEL:
TRANSFERT NN:
Cl traitement Laquelle :
Oui O MNon O

Rappel J15 : questions en rapport avec stratégie d'inhibition de la lactation choisie seulement.
Y at il des éléments que vous souhaiteriez me signaler depuis votre sortie 7

C Ré hospitalisation  [Motif - |

O amét de I'allaitement artificel, passage 2 I'allaitement matemnel

O Aartres:
&wez- vous eu besoin d'appeler la maternité pour un probléme concernant la lactation depuis que vous étes
sortie 7

Oui O Nom O si oui, comiven de fois 7.

Pour quel motif -
Avez- vous eu besoin de consulter un medecin ou une sage-femme pour un probléme concernant la lactation
depuis que vous &tes sortie ?

Ooui O MNom O si oui, combien de fois 7____.

Pour quel motif - S
SATISFACTION: [ATTENTION ces questions ne concerment que votre satisfaction dans la prise en charge
de I'inhibition de |a lactation)
axe info Choix
1. Quel est votre degré de satisfaction quant 3 la possibilité de pouvoir choisir une stratégie en 'absence
d'allaitement.

Tout 3 fait satisfait / satisfait / moyennement satisfait / peu satisfait / pas du tout satisfait

2. Pouvez-vous évaluer votre satisfaction [sur une échelle de 03 10] concernant la qualité de Iinformation
délivrée en salle d"accouchement permettant de faire votre choix sur les différentes stratégies proposées.
0o Io 20 30 40 50 60 70 8 90 10O

3. sur une échelle de 0 a 10, indiquez votre degré de satisfaction globale de la méthode que vous avez
choisie.

DO 1o 20 30 4o 50 60 70 Bo 90 100

4. Recommanderiez-vous cette stratégie 3 une amie ?

Oui tout fait / oui peut étre / ne sait pas /non peut étre pas / non pas du tout

Axe Soin

5. Etes-vous satisfaite (sur une échelle de 0 3 10) de |a fagon dont votre douleur, votre inconfort ou les
troubles (dus a la stratégie adoptée) ont été pris en compte par I'équipe de la maternité et des moyens mis
en place pour y remédier ?

0o 10 20 30 40 50 60 7O Bo 90 100

6.Etes-vous satisfaite [sur une échelle de 03 10) de Finformation qui vous a té donnée sur les SIGNES ou les
COMPLCATIONS devant vous amener 3 recontacter la maternité, une sage femme, ou votre meédedn aprés
votre sortie ?

0o 1o 20 30 4C 50 60 7o BOo 5o 100

Aver-yous une remarque 3 faire sur |a prise en charge vous que vous avez choisie ?



Annexe V : Tableaux des résultats.

Tableau Il : Prévalence du choix des patientes envers une méthode alternative ou une
méthode médicamenteuse.

Méthode « alternative »
symptomatique

Méthode médicamenteuse
inhibitrice

Nombre de patiente, n (%)

45 (62.5%)

27 (37.5%)

Nombre de patiente, n (%)

Bromocriptine | Cabergoline

7 (35%) 13 (65%)

Tableau llla : Tension mammaire déclarée (EVN) lors du séjour a la maternité et lors du rappel
téléphonique a J14-J21

Tension Population Population

mammaire, « alternative » « médicamenteuse »

médiane (eiq)
J1 0 (0-0) 0 (0-0) p>0.99
J2 0 (0-0) 0 (0-0) p=0.16
3 1 (0-5) 0 (0-0) p<0.01
J4 4 (2-5.8) 0 (0-0) p<0.01
J5 5(2-6) 0 (0-0) p<0.01
J6 4 (2-6) 0 (0-0) p<0.01

J14-21 0 (0-0) 0 (0-0) p=0.12
eiq : Espace interquartile

Tableau Illb : Douleur mammaire déclarée (EVN) lors du séjour a la maternité et lors du
rappel téléphonique a J14-J21.

Douleur Population Population

mammaire, « alternative » « médicamenteuse »

médiane (eiq)
J1 0 (0-0) 0 (0-0) p>0.99
J2 0 (0-0) 0 (0-0) p=0.38
3 0 (0-2) 0 (0-0) p=0.02
J4 2 (0.3-4) 0 (0-0) p<0.01
J5 2 (1-4) 0 (0-0) p<0.01
J6 2 (0-4) 0 (0-0) P<0.01

J14-21 0 (0-0) 0 (0-0) p=0.50




Tableau llic : Ecoulement de lait observé lors du séjour a la maternité et lors du rappel
téléphonique a J14-J21.
Ecoulement de lait, n (%) Population Population
« alternative » « médicamenteuse »
ik Absent 0 (100%) 0 (100%)
J2 Quelques gouttes 2 (4.4%) 0 (0%) p>0.99
13 Quelques gouttes 10 (22.2%) 3(17.6%) p>0.99
Modéré 2 (4.4%) 0 (0%) P>0.99
14 Quelques gouttes 17 (40%) 3(21.4%) p=0.34
Modéré 5(11.6%) 1(7.1%) p>0.99
Quelques gouttes 15 (40%) 4 (28.6%) p=0.47
15 Modéré 4 (10.5%) 0 (0%) p=0.56
Quelques gouttes 15 (45.5%) 4 (30.6%) p=0.36
J6 Modéré 4(12.1%) 0 (0%) p=0.31
J14- | Quelques gouttes 6 (14%) 3 (18.8%) p=0.69
21 Modéré 2 (4.7%) 1(6.3%) p>0.99

Tableau llid : Rougeur mammaire observée lors du séjour a la maternité et lors du rappel
téléphonique a J14-J21.

Population Population
« alternative » « médicamenteuse »
Rougeur localisée, n (%)
1 0 (0%) 0 (0%)
J2 0 (0%) 0 (0%)
13 2 (4.4%) 0 (0%) p>0.99
14 3 (7%) 0 (0%) p=0.57
J5 5(13.1%) 0 (0%) p=0.31
16 3 (9%) 0 (0%) p=0.54
114-21 0 (0%) 0 (0%)
Tableau llle : Pathologies mammaires observées et suivi apres la sortie.
Population Population
« alternative » | « médicamenteuse »
Mastite, n (%) 0 (0%) 0 (0%)
Abces, n (%) 0 (0%) 0 (0%)
Température maternelle>38°, n (%) 0 (0%) 0 (0%)
Consultation, n (%) 4 (9.3%) 0 (0%) P=0.57
Appel téléphonique, n (%) 1(2.3%) 0 (0%) p>0.99
Hospitalisation, n (%) 0 (0%) 0 (0%)




Tableau IVa : Inconfort au repos ressenti lors du séjour a la maternité et lors du rappel
téléphonique

al14-)21.

Inconfort au Population Population

repos, médiane « alternative » « médicamenteuse »

(eiq)
J1 0 (0-0) 0 (0-0) p>0.99
J2 0 (0-0) 0 (0-0) p=0.38
3 0 (0-1.3) 0 (0-0) p=0.01
J4a 1(0-3) 0 (0-0) p<0.01
J5 2 (0-3) 0 (0-0) p<0.01
J6 1.5 (0-2.5) 0 (0-0) p<0.01

J14-21 0 (0-0) 0 (0-0) p=0.54

Tableau IVb : Inconfort lors de la vie quotidienne et soin de I'enfant ressenti lors du séjour a
la maternité et lors du rappel téléphonique a J14-J21.

Inconfort lors vie Population Population

quotidienne, médiane « alternative » « médicamenteuse »

(eiq)
n 0 (0-0) 0 (0-0) p>0.99
2 0 (0-0) 0 (0-0) P=0.38
13 0 (0-2.3) 0 (0-0) p=0.03
14 1.5 (0-4) 0 (0-0) p<0.01
J5 2 (0-4.3) 0 (0-0) p<0.01
J6 2 (0-5) 0 (0-0) p<0.01

114-21 0 (0-0) 0 (0-0) p=0.10




