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INTRODUCTION

L'allaitement maternel est un enjeu de santé publique, y compris dans nos sociétés
industrialisées modernes, au vu de ses bénéfices inégalés par l'industrie, pour les

nouveau-nes, leurs méres, et la société en général.

Malheureusement, en particulier en France, il existe de nombreux obstacles a sa

généralisation.

L'OMS et I'UNICEF au niveau international (13, 17, annexe n°7), l'union européenne au
niveau européen (11), et la HAS au niveau national (16), insistent tous sur son importance,
et proposent régulierement des programmes et des recommandations visant a sa

promotion et son soutien.

L'une des mesures phares, et celle ayant prouvé dans différentes études son efficacité,
en terme d'augmentation de la fréquence de l'initiation et de la durée de l'allaitement
maternel, est I'Initiative Hopitaux Amis des Bébés, encore sous représentée en France.

La base de cette initiative est I'application pratique des 12 régles édictées par 'OMS et
I'UNICEF pour le succés de l'allaitement maternel (annexe n°7).

Une de ces régles est de limiter la distribution de compléments aux nouveau-nés, car
celle-ci met en péril I'allaitement maternel (annexe, 16, 23, 24, 25, 26).

Les hépitaux accrédités doivent répondre a des critéeres précis d'évaluation, et sont
régulierement recontrélés, pour favoriser le bien-étre des parents, des nouveau-nés et
I'allaitement maternel. Notamment tous les ans, ils comptabilisent les pourcentages

d'allaitement maternel et de nouveau-nés complémentés au sein des maternités.

En France, ces relevés au sein de toutes les maternités IHAB, révélent un nombre encore
important de bébés complémentés, et des taux de compléments tres variables d'une

maternité a une autre.

Le but de cette étude, est donc d'essayer d'expliquer ces différences de taux ; et de
proposer, en se basant sur les résultats de I'étude, des solutions afin de diminuer

['utilisation des compléments.
20
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|. LATETEE (4):

A. Déroulement de la tétée:

Le nouveau-né sait coordonner les mouvements de succion, de déglutition et de
respiration.

Pour prendre le sein, il ouvre tres grand la bouche en basculant la téte en arriere et happe
largement I'aréole et non seulement le mamelon. Ses lévres, largement déroulées sur le
sein adhérent sur l'aréole de toute leur surface. Il place la langue loin en avant, dépassant
la gencive inférieure, et I'enroule en gouttiére sous le bout de sein. Celui-ci s'allonge dans
le tube formé par le palais au-dessus et la langue au-dessous, I'emmenant loin dans la
bouche, jusqu'a la jonction entre le palais dur, osseux et le palais mou postérieur (voile du
palais). De chaque c6té, des renflements graisseux des joues appelés "boules de Bichat"
permettent un maintien latéral du contenu buccal. L'axe du bout du sein dans la bouche
est oblique vers le haut, en direction du palais. Tous les récepteurs sensitifs de I'aréole en
contact avec ce "tube" sont ainsi largement stimulés. La langue effectue un véritable
mouvement de va-et-vient, horizontal et ondulant complexe. Dans le méme temps, la
machoire inférieure s'abaisse rythmiquement. Le nouveau-né a une particularité
anatomique : la paroi postérieure de la bouche est presque étanche, car la position haute
du larynx amene I'épiglotte au contact du voile du palais. Quand il abaisse sa méachoire,
alors que ses léevres sont collées au sein, il crée une puissante dépression intra-buccale
(jusqu'a 250mm de Hg) qui aspire le lait des sinus lactiferes et des canaux terminaux
jusque dans la bouche. La tétée combine aspiration (la bouche fait ventouse sur le sein),

compression de l'aréole et dépression.

B. Evaluation de l'efficacité de la tétée :

On peut voir qu'un nouveau-né téte efficacement, qu'il a provoqué I'éjection active de lait,
au fait que :
— comme le lait arrive a grands jets, le nouveau-né se concentre sur ce qu'il fait. Il est
réveillé, trés attentif, regardant sa mére.
— |l téte en longues salves de plusieurs dizaines de mouvements de succion, sans
s'arréter, sans ralentir son rythme.

— Le rythme est régulier, d'environ un mouvement par seconde (40 a 60 par minutes)
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— les pauses sont rares et bréves et le nouveau-né ne lache pas le sein

— il déglutit a chaque mouvement de succion (court abaissement de la gorge).

L'échelle IBFAT (annexe n°2)

Une échelle standardisée a été élaborée et permet d'évaluer la qualité de la tétée des

nouveau-nés de fagcon comparative au sein des études et des maternités.

C. Une technique spéciale de déglutition :

La technique de déglutition utilisée par les nouveau-nés allaités au sein, "déglutition
infantile", est trés différente de notre "déglutition de type adulte".

Dans la "déglutition de type adulte", la pointe de la langue, située en arriere de la gencive
inférieure, remonte contre le palais, puis le corps de la langue fait progressivement "le
gros dos" en se collant d'avant en arriére sur le palais. C'est une technique prévue pour
les aliments solides. Préalablement machés, ils sont happés par la langue qui les conduit
vers l'arriére, a la verticale de I'cesophage. Normalement cette déglutition ne survient chez
les nourrissons allaités qu'avec les premiéres cuilleres de purée ou de compote, donc vers
4 a 6 mois.

Sur certains biberons, dont la tétine est dure, pour ouvrir ses trous, le bébé doit pincer le
caoutchouc entre ses deux gencives, et laisser la langue a lintérieur de sa gencive
inférieure. Au moment d'avaler, la langue ne peut pas sortir loin vers les Iévres et doit donc
remonter vers le palais : ce qui est le début de la déglutition "adulte".

L'utilisation de biberons chez les nouveau-nés perturbe donc leur technique de déglutition
"infantile", et risque de fixer précocement la méthode "adulte" et donc d'empécher par la

suite toute tétée au sein efficace.

TETER “ Ve TR
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La dynamique de la bouche du nouveau-né (4 )

Déqlutition infantile Déglutition adulte
La langue avance La langue remonte
La langue dépasse les arcades dentaires, La langue est en arriére de la gencive
elle est collée sous l'aréole inférieure
et la gencive inférieure est recouverte
La bouche est grande ouverte Les deux gencives sont en appui
Le mouvement de déglutition est horizontal Le mouvement est vertical :
en deux temps : - pincer
- avanceée directe - aspirer

- retour ondulant

Une autre difficulté peut étre créée par le flux régulier et abondant du biberon, alors que le
sein a un débit trés irrégulier (plusieurs réflexes d’éjection dans une méme tétée), et trés
variable selon les méres. Si la mére a un faible flux de lait, le bébé risque de refuser le
sein apres avoir pris un biberon, ce qui rend la mére anxieuse, et cela diminue encore le

débit du lait (pics d’ocytocine moins important en cas de stress).

D. L'importance de ['état de vigilance du nouveau-né pour une tétée

réussie

Un nouveau-né qui est prét a téter a un comportement caractéristique, grace a ses
réflexes innés : état d'éveil calme actif, recherche active (fouissement et orientation),
ouverture de la bouche et langue sortie (mouvements de succion) .

S'il est déja en train de pleurer, son comportement est désorganisé et il a beaucoup de

mal a prendre le sein.

Etat de vigilance des nouveau-nés dans I'ordre d’enchainement (selon la classification de
Prechtl) (22

26-



Hypotonie musculaire +
motivements brusques
de 1o e corps et
mimigques faciales

Sommeil agité
(stade 2)
environ 35 minutes

Immobile et calme, dort
w i poings fermeés »
coeur ¢1 respiration

plus lents et réguliers

Sommeil calme
istade 1)
environ 25 minutes

MNouveau-né calme,

attentif, cherche la

relation

= bon moment pour la téide

Eveil calme
(stade 3)
quelques minutes
3 i 6 fois par jour

Activités réflexes de
succion, cherche le sein
< bon moment pour téter

Eveil agité (actif)
(stade 4)
Etat tres fréquent

Activités désorganisees,
difficultés pour se calmer
= mauvais moment pour téter

Eveil agité avee pleurs
{stade 5)
I'rés fréquent surtout

)
Si le nouveau-né dort peu .(’ ff-%l N

Dessin : 1. Bavol

E. Les positions d'allaitement : (4 )

2 régles impérieuses :
— pour la mére : le confort absolu
— pour le nouveau-né : son ventre, son nombril doivent étre au contact du corps de la
mere, et sa bouche doit étre exactement dans le prolongement du sein, juste au
niveau de l'aréole. Il ne doit pas avoir besoin pour téter de lever ou tourner la téte.
Pour que le mamelon prenne le bon axe dans la bouche du nouveau-né€, la prise du sein
est asymétrique. Le bébé touche d'abord le sein avec son menton et renverse la téte
légeérement en arriére. Son nez est spontanément dégagé. Il prend plus d'aréole inférieure
dans sa bouche que d'aréole supérieure, et attire le sein de sa meére le plus loin possible
dans sa bouche.

Il ne faut pas essayer de dégager le nez du bébé, pincer I'aréole ou masquer l'odeur de
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I'aréole (qui motive sa recherche de l'aréole).

Il. BENEFICES DE L'ALLAITEMENT MATERNEL

A.Pour le nouveau-né (5 et 6)

1. Protection contre les infections :

- diminution du risque de développer une diarrhée infectieuse, et de sa gravité,
d'aprés de nombreuses études concordantes, et cette efficacité est d'autant plus
importante qu'il s'agit d'un allaitement maternel exclusif et prolongé. Mais ce bénéfice ne
semble durer que pendant la période d'allaitement maternel.

— diminution du risque d'entéropathie ulcéro-nécrosante du nouveau-né.

— diminution de l'incidence des otites moyennes aigués dans l'enfance.

— diminution du risque de développer une infection respiratoire, de sa gravité et
donc d'hospitalisation (pneumopathie, bronchiolite) si le nouveau né est allaité
pendant au moins 4 mois.

— diminution de la fréquence des infections urinaires et des pyeélonéphrites

pendant la durée de I'allaitement maternel.

2. Réle discuté dans la prévention de 'allergie :

Les études portant sur l'effet préventif de I'allaitement maternel vis a vis des allergies sont

nombreuses, et parfois contradictoires. Néanmoins aprés regroupement en méta-analyses
et correction de certains biais, I'Agency for Health Care Research and Quality, dans sa
publication de 2007 (reprise dans le rapport du Pr Turck, pour le Programme National
Nutrition Santé 2, en France, en 2010) concluait :

— l'allaitement maternel exclusif de plus de 3 mois réduirait le risque de dermatite
atopique chez les enfants a risque (dont au moins un des parents au 1er degré
souffre d'une allergie avérée)

— l'allaitement maternel exclusif de plus de 4 mois diminuerait le risque de développer

un asthme, surtout chez les enfants de moins de 10 ans a risque.

3. Prévention de I'obésité et du surpoids :

— bien que de nombreux biais rendent l'interprétation des études sur le lien entre
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allaitement maternel des nouveaux-nés et obésité dans I'enfance délicate (études
épidémiologiques), il semble exister un effet préventif de l'allaitement maternel

contre le développement ultérieur d'une obésite.

4. Diminution du risque de leucémie :

Il existerait, d'aprés plusieurs études, une diminution du risque de développer une
leucémie aigué lymphoide ou myéloide, chez les enfant de moins de 15 ans,

allaités pendant au moins 6 mois.

5. Diminution du risque de diabéte de type 1 et 2

6. Diminution du risque de mort subite du nourrisson :

La fréquence des morts subites du nourrisson seraient moins importantes au sein
de la population des nouveau-nés allaités, par rapport a ceux n'‘ayant jamais regu

d'allaitement maternel.

7. Liens discutés :

Il est évoqué, sans étude probante pour l'instant, des bénéfices de I'allaitement maternel

pour la prévention :

du développement de maladies auto-immunes comme la maladie cceliaque, les
Maladies Inflammatoires Chroniques de I'Intestin, la sclérose en plaques.
maladies vasculaires par diminution de la tension et du cholestérol.

amélioration du développement cognitif.

B. Pour la mére (5 et 6):

1. Moins de complications en suite de couche :

rétraction plus rapide de l'utérus, et donc diminution de I'abondance et de la durée
des saignements.
diminution du risque de dépression du post-partum.

diminution de l'incidence des infections du post-partum.

2. Diminution du risque de développer un diabéte de type 2 :
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— Ce lien n'a été retrouvé que pour les femmes n'ayant pas fait de diabéte

gestationnel.

3. Diminution du risque de cancer :

— diminution du risque de cancer du sein et des ovaires.

C. Economie financiére (7, 20 et 21) :

1. Economies pour la société :

L'allaitement maternel protége contre les infections. Il diminue les consultations médicales,
la prescription de médicaments et le risque d'hospitalisation ; et donc le colt financier
pour la sécurité sociale.

Une analyse de I'INSERM en 2005 évaluait ainsi, que si le taux d'allaitement maternel en
France était aussi élevé qu'en Norvége (40%), on pourrait éviter 8000 cas de diarrhées a
rotavirus et 1000 hospitalisations par an.

Si I'on considere que l'allaitement maternel permet d'éviter 20% d'hospitalisation chez le
nourrisson de moins d'un an (chiffres volontairement sous-estimés), alors il permettrait
d'économiser environ 9 millions d'euros par an, en France, sur les frais d'hospitalisations
(20 et 21).

2. Economies pour la famille :

Le taux d'allaitement maternel est particulierement faible dans les populations
défavorisées, or qui dit allaitement artificiel dit achat de lait en poudre, de tétines et de
biberons,... Sans parler des surcolts médicaux liés aux taux plus élevés d'infections.

Le surco(t lié a I'achat du lait artificiel est estimé a environ 500 euros pour un nourrisson

pendant les 6 premiers mois (20 et 21).

3. Economies pour les emplovyeurs :

Les employées qui allaitent seraient moins absentes au travail, puisque leurs enfants sont
moins fréquemment malades.

Une étude américaine parue en 1995 (41) retrouvait que deux tiers des absences
maternelles survenaient chez des enfants non allaités, et que les absences d'une journée

étaient significativement plus fréquentes chez ces enfants non allaités (26%) que chez les
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enfants allaités (11%).

lll. CONTRE — INDICATIONS A L'ALLAITEMENT MATERNEL
(5et7)

Elles sont rares.

A. Liées a la mére :

- infection par le virus de 'immunodéficience humaine.
Le risque de transmission du VIH de la mére a I'enfant est estimé de 4 a 22 %. En cas de
traitement antirétroviral efficace, avec charge indétectable, il persiste malgré tout un faible
risque de contamination, conduisant dans les pays développés a contre-indiquer
I'allaitement. Les recommandations sont moins claires pour les pays défavorisés, avec le
probléme d'approvisionnement en lait en poudre et eau potable. L'OMS déconseille ainsi
I'allaitement maternel, s'il existe une alternative a l'allaitement qui soit slre, acceptable,
faisable et accessible.

- maladie cardiovasculaire ou respiratoire sévere

- hémopathie ou cancer en cours de traitement

- quelques médicaments

B. Liées au nouveau-né :

- galactosémie congénitale

IV. LES FREINS A L'ALLAITEMENT MATERNEL (7 et 8)

A. Facteurs liés a la mére

1. Facteurs socio-démographiques et culturels

Les femmes qui allaitent le plus et plus longtemps, dans les données de la littérature,

31-



sont :

plus agées

multipares

mariées / en couple

d'un niveau de scolarité supérieur

socio-économiquement plus favorisées

2. Expériences précédentes

Les femmes qui ont elles-mémes étaient allaitées, et qui ont déja allaité précédemment

allaitent plus et plus longtemps que les autres.

3. Facteurs de choix personnel

une planification de la grossesse prolongerait la durée d'allaitement maternel.

un désir prénatal d'allaiter également.

plus la décision d'allaiter est prise précocement, meilleures semblent étre l'initiation
et la durée de l'allaitement.

Les facteurs retrouvés dans les études qui contribueraient a la décision de la mére
de choisir d'allaiter sont : le bénéfice pour la santé de I'enfant, le c6té naturel, le lien
plus étroit émotivement avec l'enfant, les gratifications (sentiment d'utilité,
satisfaction physique, image de soi positive, affirmation de leur féminité).

Au contraire les raisons invoquées par les meéres d'utilisation de biberon seraient :
une perception par la mére d'une préférence du pére, l'incertitude concernant la
quantité de lait prise au sein, leur activité professionnelle, I'image sociale négative
de la femme allaitante, leurs conceptions éducatives, et la volonté égalitaire de

partage des taches dans le couple que le biberon faciliterait.

4. Connaissances et croyances au sujet de ['allaitement maternel

un niveau de connaissance plus élevé au sujet de l'allaitement, chez les primipares,
est associé a une durée d'allaitement prolongée.

la perception d'une insuffisance de lait semble étre la premiére raison amenant les
méres a introduire du lait artificiel et/ou a mettre fin a l'allaitement maternel, alors
que l'insuffisance de lait physiologique est trés rare.

L'incertitude concernant la quantité de lait prise par le bébé allaité au sein, est

souvent invoquée par les méres comme raison les amenant a utiliser le biberon.
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5. Facteurs psychosociaux

La confiance en soi des méres et leur sentiment d'auto-efficacité sont d'importants
prédicteurs de la durée et du niveau d'allaitement.
La dépression post natale est significativement associée a un servage plus

précoce.

6. Pratique de l'allaitement et soins au nouveau-né

L'absence de complication au cours de l'allaitement a une influence positive sur le
processus d'allaitement.

L'allaitement a horaires fixes est associé a une réduction de la durée d'allaitement.
La présence du nouveau-né la nuit avec sa mere, la cohabitation méere-enfant, est
associée a une durée d'allaitement plus longue, en particulier les premiers jours a
la maternité.

Le recours aux compléments a la maternité est associé a une durée d'allaitement
plus courte.

On observe une association négative entre l'introduction précoce d'une tétine au

nouveau-né et la durée de I'allaitement maternel.

7. Mode de vie

Le tabagisme maternel, durant la période périnatale, est associé a une plus faible initiation

de l'allaitement et a un sevrage plus précoce.

8. L'emploi
L'emploi de la mére constitue un facteur significativement associé a un sevrage

précoce dans plusieurs études sur l'allaitement.
L'environnement au travail joue un réle important (accés limité a I'utilisation d'un
tire-lait, manque de lieu disponible pour tirer son lait, absence de réfrigérateur pour

conserver son lait, manque de flexibilité horaire, et temps de travail important).

B. Facteurs liés au nouveau-né :

Les taux d'initiation de I'allaitement sont plus faibles chez les enfants prématurés.
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La faible prise de poids est associée a un sevrage plus précoce.
Une technique de succion correcte est un préalable indispensable a la réussite de

['allaitement et a sa durée.

C. Facteurs liés a I'entourage :

Plusieurs études ont montré que les péres ont un role influant dans la prise de décision

des femmes d'allaiter leur enfant et que leur soutien est crucial pour le succés de

['allaitement.

Les a priori négatifs des péres vis-a-vis de l'allaitement maternel, retrouvés dans certaines

observations sont :

I'entrave que cela pourrait entrainer dans leur relation romantique avec leur
partenaire.
abimer les seins.

géner le développement de leur propre relation avec leur bébé.

D. Pratigues hospitaliéres :

1. Pratiques des soins mére-enfant :

La mise au sein précoce aprés l'accouchement a été soulignée comme bénéfique
sur la durée d'allaitement.

Promouvoir un allaitement fréquent a une influence positive sur la durée de
I'allaitement

Le fait de recommander certaines pratiques comme |'utilisation d'une tétine ou
sucette et l'allaitement a horaires fixes, ou la prise de compléments (23, 24, 25, 26),
ont un impact négatif sur la poursuite de I'allaitement.

La cohabitation de la mére et de I'enfant dans la méme chambre, y compris la nuit

est favorable a la poursuite de I'allaitement.

2. Publicité pour les préparations pour nourrissons dans les maternités :

La distribution gratuite d’échantillon de lait réduit I'allaitement exclusif, en particulier pour

les femmes n'ayant pas encore fait un choix en ce qui concerne l'allaitement.
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3. Soutien des professionnels de santé :

— Les méres rapportent dans les études un manque d'encouragements individualisés
de la part de leur médecin dans la période qui suit directement leur sortie d’hépital.

— Il semble que les médecins manquent de confiance en leurs compétences pour
soutenir l'allaitement maternel, ont peu de pratique, sont sceptiques quant aux
bénéfices de l'allaitement maternel par rapport au lait artificiel, et manquent de
temps (Taveras 2004 (34)).

E. Facteurs liés aux politiques de santé publique

1. Publicité pour les préparations pour nourrissons

La distribution d'échantillons gratuits de préparations pour nourrissons, a un impact négatif

sur l'initiation et la durée d'allaitement maternel.

2. Congés maternité

L'association négative entre le retour précoce au travail et la durée de I'allaitement a été

documentée dans de nombreuses études dans les pays industrialisés.

F. L'utilisation de compléments réduit la durée de l'allaitement maternel

1. Bases scientifiques :

De nombreuses études ont cherché a étudier I'impact des pratiques hospitaliéres sur la
fréquence de [l'allaitement maternel et sa durée. Parmi celles-ci, une semble
particulierement néfaste pour la poursuite de I'allaitement : le don de compléments.

Cette supplémentation est associée a un sevrage plus précoce dans une majorité de ces
études (27, 24, 30), méme si certaines le considérent plus comme un marqueur de
difficultés au démarrage de l'allaitement maternel, ou d'une faible motivation maternelle
(30 et 28), et que d'autres ne retrouvent pas (32) ou de fagon non significative (23) ce lien.
Cette influence négative est reconnue par I'HAS et I'OMS, qui ont publié des
recommandations afin de limiter I'utilisation de ces compléments :

— I'OMS au travers de I''HAB dés 2002 (17)
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I'HAS, au sein de ses recommandations de mai 2002 sur l'allaitement maternel (16)
" L'introduction de compléments perturbe le bon déroulement de l'allaitement
maternel et entraine un sevrage plus précoce", de niveau de preuve de grade C.

I'HAS confirme sa position dans le rapport du Pr Turck, de juin 2010, pour le

Programme National Nutrition Santé 2 (7).

2. Hypothéses pour tenter d'expliquer cet impact (30)

diminution de la fréquence des tétées, et donc interférence avec le systéme "de
I'offre et de la demande", et baisse de la production de lait, par absence de
stimulation.

Risque de stase lactée, d'engorgement, et donc in fine diminution de la production
de lait.

interférence possible avec l'apprentissage de la succion au sein, surtout si on utilise
des biberons pour administrer les compléments

perte de confiance de la mére dans sa capacité a allaiter, en particulier en cas

d'utilisation de compléments en I'absence d'indication médicale (30).

3. Facteurs de risque d'utilisation de compléments

a. Conditions de naissance

La délivrance dirigée (35) et la naissance par césarienne (27, 35), sont dans certaines

études associées avec un taux plus élevé de compléments; au contraire de

I'accouchement par voie basse (37).

b. Soins encadrant la haissance

Le don de compléments est plus important, dans certaines études, en cas de :

manque de temps du personnel (38)

manque de formation du personnel sur l'allaitement maternel (8)

absence d'aide concernant l'allaitement, aux méres, lors de leur séjour en salle de
naissance et en suite de couches (8)

laps de temps prolongé entre I'accouchement et la premiére tétée (37).

Au contraire, les compléments semblent moins utilisés en cas d'allaitement maternel a la
demande (37).

Enfin, il semble exister une importante variation du taux de compléments en fonction des
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maternités (37).

c. Caractéristigues du nouveau-né

Les nouveau-nés regoivent plus de complément, dans certaines études, si :
— leur poids de naissance n'entre pas dans les « normes », qu'ils soient plus légers
(27) ou plus lourds (35) qu'attendu, par peur de I'hypoglycémie.
— lls présentent des difficultés a téter (27, 36)
— ils ont des facteurs de risque d'hypoglycémie (27, 30)
— leur perte de poids est jugée excessive (27, 30)
— leurs tétées sont considérées comme étant trop espacées (30)

— leur pleurs sont jugés difficiles a gérer par leur mere, ou le personnel (30).

d. Caractéristiques de la mere

Le taux de complément est plus important, si les meéres :

— sont primipares, ou sans expérience d'allaitement maternel (27)

percoivent un manque de lait (36)

sont fatiguées (30)

sont angoissées (30)

Au contraire, les nouveau-nés ont moins de compléments, si leur mére :
— sont mariées (37)
— ont fait des études supérieures (37)

— ont décidé d'allaiter avant le début de la grossesse (37).

D'apres Giséle Gremmo-Feger (30), le recours aux compléments est souvent associé a
des difficultés de démarrage de l'allaitement maternel, elles-mémes en lien avec des
conditions de naissance non physiologiques. Ces naissances compliquées, sont en effet a
I'origine d'un comportement non optimal du nouveau-né au sein, et d'un retard de montée
de lait maternel, qui aggravent la perte de poids et justifient le recours aux compléments.
Afin de diminuer le recours aux compléments, il s'agit donc de limiter les dépenses
d'énergie et de recueillir le lait maternel. Il faut essayer d'éviter les pleurs du nouveau-né,
I'agitation et surtout son hypothermie :

— en encourageant la proximité physique et le contact peau-a-peau, dés la naissance,

entre la mére et son enfant,

— en limitant les soins, et en les faisant coincider, si possible, avec le rythme
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physiologique du nouveau-né.

4. Indications médicales des compléments :

Il n'existe pas de protocole validé, au niveau international, ou méme national, pour
encadrer les prescriptions médicales de compléments, et ceux-ci peuvent varier d'une
maternité a I'autre, méme au sein du label IHAB.

— I'OMS / UNICEF, proposent via le BFHI (Baby- friendly hospital initiative) en 1992,
un protocole trés strict et restrictif d'indications aux compléments (document
réactualisé en 2006 et 2009), loin de ce qui est actuellement appliqué dans les
hépitaux francais (Annexe n°7).

— I'Academy of breastfeeding Medicine (I'académie médicale d'allaitement maternel

ameéricaine), en propose un plus souple, détaillé et pratique (annexe n°6).

V. L'ALLAITEMENT MATERNEL EN FRANCE : ETAT DES
LIEUX

A. Les enquétes nationales périnatales (9)

Les données disponibles proviennent des enquétes nationales périnatales. Ces études
reposent sur le principe d'un recueil d'informations sur I'état de santé, et les soins
périnataux a partir d'un échantillon représentatif des naissances. Les nouveau-nés venus
au monde dans les maternités publiques et privées, d'age gestationnel d'au moins 22
semaines d'aménorrhée ou qui pesaient au moins 500g a la naissance. Le recueil portait
sur la totalité des naissances pendant une semaine, c'est-a-dire tous les enfants nés
vivants ou morts. Les informations provenaient de trois sources :

- un interrogatoire auprés des femmes, en suites de couches, pour connaitre leurs
caractéristiques sociodémographiques et la surveillance prénatale,

- un recueil des données relatives aux complications de la grossesse, a I'accouchement et
a I'état de I'enfant a la naissance a partir du dossier médical,

- et une fiche remplie par la maternité décrivant les principales caractéristiques de
I'établissement.

La proportion d'enfants allaités pendant leur séjour a la maternité, de fagon exclusive ou
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partielle, a augmenté régulierement depuis les taux des enquétes de 1972 :

— 1972 :36%
— 1976 : 51,6%

— 1995 : 51,6% (dont 40,5% en allaitement maternel exclusif lors du recueil des

données a la maternité)

— 1998 :52,5% (dont 43,9% en allaitement maternel exclusif)
— 2003 :62,6% (dont 55,4% en allaitement maternel exclusif)

— 2010:69%  (dont 60,2% en allaitement maternel exclusif)

Il existe des différences régionales importantes quant aux taux d'initiation de I'allaitement.
En 2003, les extrémes étaient représentés par la Picardie avec 43%, et la Région

Parisienne avec 74%.

Prévalence régionale de l'initiation de I'allaitement, en France, en 2003, selon I'ENP
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B. L'étude épiphane (10)

En 2012 a été lancé en France, I'étude Epiphane : Epidémiologie en France de

I'alimentation et de I'état nutritionnel des enfants pendant leur premiére année de vie.

Elle avait pour but de décrire de fagon réguliére, sur un échantillon aléatoire national de

nourrissons, les pratiques et la durée de l'allaitement maternel, I'utilisation des formules

lactées du commerce, et les modalités de la diversification alimentaire.

Elle portait sur un échantillon aléatoire de nourrissons nés entre mi-janvier et début avril

2012, dans des maternités tirées au sort sur tout le territoire de France métropolitaine et

suivis pendant 12 mois. Les meéres sont interrogées par questionnaires a la maternitée,
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ainsi qu'a un mois, quatre mois, huit mois, et douze mois :

Il a été retrouvé un taux d'initiation de l'allaitement maternel a la maternité de
69,1%, dont 59,7% d'allaitement maternel exclusif (et 9,3% de partiel).

Ce taux diminue fortement au cours de la premiére semaine : a la fin de la
premiére semaine, ils ne sont plus que 48% a ne pas avoir regu de substituts de lait
maternel.

Dés un mois, ils ne sont plus que 54% a étre allaités, et seulement 35% de fagon

exclusive.

Evolution des taux d'alimentation lactée de la maternité a un mois. étude Epiphane 2012,

France (10)
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30
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e Lait matermnsl exclusif 0 = MDtE  =s— Formules lactées seules

C. Situation par rapport aux autres pays industrialisés (7 et 11)

Malgré I'augmentation récente, le taux d'initiation et la durée de I'allaitement maternel en

France se situait parmi les plus faibles d'Europe au début des années 2000.

1. Les taux d'initiation d'allaitement maternel :

Le taux d'initiation de l'allaitement maternel a augmenté dans la plupart des pays

européens au cours des derniéres annees :

au Royaume Uni, l'allaitement est passé de 62% en 1990 a 70% en 2005.

en ltalie de 85% en 1995 a 91% en 1999.
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— aux Etats Unis de 57% en 1993, a 68% en 1998, et 71% en 2002.

Ce taux varie de fagon importante selon les pays européens, ainsi en 2003 :
— de moins de 40% en Irlande.
— aplus de 95% dans les pays scandinaves.
— quatorze pays ont un taux supérieur a 90% (dont I'Allemagne, ['ltalie, le Portugal et
la Suisse).
— et cinq pays un taux entre 70 et 90% (dont I'Espagne, les Pays-Bas et la Grande

Bretagne).

2. La durée d'allaitement maternel :

On ne dispose pas de données au niveau national, en France, concernant la durée de
I'allaitement maternel, du fait de I'absence d'évaluations épidémiologiques réguliéres.
Celle-ci est le plus souvent trés courte en France : sa durée médiane a été estimée a 10

semaines en 1998, mais il existe d'importantes disparités régionales.

Par rapport aux autres pays européens, elle est courte :
— en 2000, en France le taux d'allaitement estimé passe de 53% a la sortie de
maternité, a 15% a 3-4 mois de vie.

— alors qu'en Suéde par exemple, en 2000, il est de 98% a la sortie de maternité, et
de 83% a 3-4 mois.

VL. POLITIQUES NATIONALES ET INTERNATIONALES DE
SOUTIEN A L'ALLAITEMENT MATERNEL

A. Textes internationaux

L'OMS s'inquiete dés les années 1970 de la question de la protection et de la promotion

de l'allaitement maternel.

1. code international de commercialisation des substituts de lait maternel (1981)
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Finalement, en 1981, la 34éme assemblée mondiale de la santé de I'OMS adopte un code
visant a réglementer la commercialisation des substituts du lait maternel.
Les principales dispositions du Code international, enrichies des résolutions ultérieures de

I'Assemblée Mondiale de la Santé (mises a jour et éclaircissements), sont :

— Les gouvernements ont la responsabilitt de fournir des informations sur
I'alimentation des nourrissons. Des dons de matériel, d'information par les
producteurs ou les distributeurs ne sont autorisés que sur demande, et avec

I'approbation écrite de l'autorité gouvernementale appropriée.

— Pas de publicité pour les substituts du lait maternel auprés du public.
— Pas d'échantillons directs ou indirects, ni de cadeaux aux méres ou a leur famille.
— Pas de contact direct ou indirect entre les représentants des firmes et les méres.

— Pas de cadeaux ni d'échantillons personnels aux professionnels de santé. Les
échantillons fournis ne peuvent étre employés que pour I'évaluation professionnelle
ou la recherche scientifique au niveau de l'institution. Les professionnels de santé
ne devraient pas donner d'échantillons aux femmes enceintes ni aux méres de

nourrissons et de jeunes enfants.

— L'information des professionnels de santé devrait se limiter aux données

scientifiques et aux faits.

— Un soutien financier aux professionnels de santé ne devrait pas créer des conflits
d’intérét.

— Toute information donnée aux méres doit inclure les bienfaits de I'allaitement

maternel, les colts et les risques de I'alimentation artificielle.

— Pas de publicité pour les produits visés par le code international dans le systéme de

santé, ni de fournitures gratuites.

— Sur l'étiquetage, les expressions telles qu' "humanisé, maternisé" et d'autres termes
analogues sont interdites ainsi que les images ou textes qui idéalisent I'alimentation

artificielle.

— Les allégations nutritionnelles ou de santé ne sont pas permises pour les substituts

du lait maternel, sauf si I'exception est établie dans la Iégislation nationale.

2. Convention internationale relative aux Droits de I'Enfant (1989) (7)
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La protection, la promotion, et le soutien de I'allaitement maternel font partie intégrante du
domaine des droits de I'hnomme, comme le stipule la Convention, adoptée par
I'Organisation des Nations Unies le 20 novembre 1989, article 24 : "les Etats parties
reconnaissent le droit de I'enfant a jouir du meilleur état de santé possible... Les Etats
parties s'efforcent d'assurer la réalisation intégrale du droit susmentionné et, en particulier,
prennent des mesures appropriées pour... Faire en sorte que tous les groupes de la
société, en particulier les parents et les enfants regoivent une information sur la santé et la
nutrition de l'enfant, les avantages de l'allaitement au sein, I'nygiene et la salubrité de

I'environnement et la prévention des accidents."

3. La déclaration d'Innocenti (1990, complétée en 2005) (13) :

La déclaration d'Innocenti a été élaborée et adoptée par les participants (représentants de

10 agences de I'ONU et de 32 pays) a la réunion OMS/UNICEF sur "l'allaitement maternel
dans les années 90 : une initiative mondiale" qui s'est tenue au Spegale Degli Innocenti a
Florence du 30 juillet au 1er aoat 1990. Il s'agit d'une stratégie mondiale pour la protection,
la promotion et I'encouragement de I'allaitement maternel.

Elle repose sur 4 cibles opérationnelles :

— Désigner un coordinateur national doté de pouvoirs appropriés et créer un comité
national multi sectoriel pour la promotion de l'allaitement maternel, composé de
représentants des services gouvernementaux compeétents, d'organisations non
gouvernementales et d’associations professionnelles dans le domaine de la santé.

— Faire en sorte que chaque établissement assurant des prestations de maternité
respecte pleinement les "dix conditions pour le succés de l'allaitement maternel"
énoncées dans la Déclaration conjointe de I'OMS et de I'UNICEF sur l'allaitement
maternel et les services liés a la maternité.

— Mettre en ceuvre les principes et [l'objectif du code international de
commercialisation des substituts du lait maternel et les résolutions pertinentes
adoptées ultérieurement par I'Assemblée Mondiale de la Santé.

— Promulguer des lois novatrices protégeant le droit des femmes qui travaillent

d'allaiter leur enfant et adopter des mesures pour assurer leur application.

Elle a été enrichie en 2005 par 5 cibles opérationnelles supplémentaires :
— Elaborer, mettre en oeuvre, suivre et évaluer une politique compléte sur

I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant, dans le contexte des politiques et
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programmes nationaux concernant la nutrition, la santé de I'enfant, et la réduction
de la pauvreté.

Faire en sorte que le secteur de la santé et les autres secteurs concernés
protégent, encouragent et appuient I'allaitement exclusif au sein pendant 6 mois et
sa poursuite jusqu'a I'age de 2 ans ou au-dela, tout en garantissant aux femmes
I'accés aux moyens nécessaires, dans la famille, la communauté, et au travail, pour
y parvenir.

Promouvoir une alimentation complémentaire adéquate, slre, appropriée, et a
terme, parallélement a la poursuite de I'allaitement maternel.

Donner des conseils sur l'alimentation des nourrissons et des jeunes enfants dans
des situations de difficultés exceptionnelles et sur le soutient dont ont besoin dans
pareil cas les meres, les familles, et les autres personnes qui s'occupent des
enfants.

Envisager la nécessité de nouvelles mesures, |égislatives ou autres, dans le cadre
d'une politique plus vaste sur l'alimentation du nourrisson et du jeune enfant, pour
donner effet aux principes et aux objectifs du Code International des substituts du
lait maternel et aux résolutions pertinentes ultérieures de I'Assemblée Mondiale de

la Santé.

4. L'Initiative pour des Hopitaux Amis des Bébés (IHAB 1991) (7. 14, 15)

Cette initiative a été lancée en 1991. |l s'agit de la principale stratégie d'intervention de

I'OMS et de I'UNICEF pour protéger et soutenir I'allaitement maternel. Elle se base sur les

"dix conditions pour le succes de l'allaitement maternel" énoncées dans la déclaration
conjointe de I'OMS et de 'UNICEF de 1989.

Elle propose dés 1992, un label "Hbpitaux Amis des bébés" aux équipes respectant les 10

conditions et le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel.

Ces 10 conditions ont été modifiées et complétées par I'Assemblée Mondiale de la Santé.

Chaque coordination nationale de I'lHAB peut utiliser des termes adaptés dans son pays

et changer l'intitulé des recommandations, du moment que les critéres de chaque

recommandation ne sont pas modifiés. C’est ce qui a été fait en France (annexe 3).

Au niveau international, l'obtention par un hépital du label IHAB repose sur le respect :

Des dix conditions pour le succes de I'allaitement maternel de 'OMS et UNICEF de

1989, réactualisées en 2009.
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— Le respect du Code International de commercialisation des substituts du lait
maternel.
— Le taux d'allaitement maternel exclusif, de la naissance a la sortie de la maternité,

égal ou supérieur a 75%.

En septembre 2011, lors du séminaire d’Uppsala en Suede pour I'extension du label IHAB
aux unités de néonatalogie, est introduite par un groupe de travail Nordique et Québécois,
la notion de 3 principes de base a la démarche IHAB. Ces principes doivent permettre
d'assurer le respect de l'esprit IHAB de soins centrés sur la famille, en assurant un fil
conducteur aux 12 recommandations (18 et annexe 4):
— Une attitude de l'ensemble de I'équipe centrée sur les besoins individuels de la
meére et du nouveau-né.
— Un environnement et un accompagnement en adéquation avec la philosophie des
soins centrés sur la famille.

— Un travail en équipe et en réseau pour assurer la continuité des soins.

La labellisation IHAB améliore le taux d'allaitement a la sortie de maternité et entraine une
augmentation de la durée de l'allaitement exclusif (niveau de preuve grade B, ANAES
2002) (16, 25, 26).

En 2006 on répertoriait plus de 19600 hopitaux dans 150 pays qui avaient obtenus le label
"amis des bébés". En Europe on en comptait environ 650, et 5 maternités labellisées en

France.

5. La stratégie mondiale pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant de

2002 (17) -

Elle rappelle I'importance de la mise en place des mesures préconisées par la Déclaration

d'Innocenti, le Code international de commercialisation des substituts du lait maternel, et
I'Initiative des hopitaux "amis des bébés".

Et elle établit les lignes directrices pour une alimentation adéquate du nourrisson et du
jeune enfant, en insistant sur l'importance d'un allaitement maternel exclusif pendant les 6
premiers mois de la vie (recommandations de I'OMS signées le 16 mai 2001 par
I'Assemblée Mondiale de la Santé : résolution WHA 54.2) : " Le nourrisson doit étre

exclusivement nourri au sein pendant les 6 premiers mois de la vie : c'est la une
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recommandation générale de santé publique. Par la suite, en fonction de I'évolution de ses
besoins nutritionnels, le nourrisson doit recevoir des aliments complémentaires sirs et
adéquats du point de vue nutritionnel, tout en continuant d'étre allaité jusqu'a I'age de 2

ans ou plus."

B. Au niveau européen (7 et 11) :

La société européenne de gastro-entérologie, hépatologie et nutrition pédiatrique
(ESPGHAN), recommande un allaitement maternel exclusif d'une durée de 6 mois

idéalement, et au minimum de 4 mois.

1. Directives européennes pour mettre en application le Code International de

commercialisation des substituts de lait maternel dans les léqislations européennes

Alors que tous les pays européens ont signé le Code en 1981, c'est seulement en 1991
qu'une premiére directive reprenant des éléments du Code, afin de réglementer la
commercialisation des substituts de lait maternel dans les pays européens, est adoptée
par la Commission Européenne.

Elle sera complétée par d'autres directives en 1992 et 2006.

Il faudra attendre 1994 pour que ces directives commencent a étre transcrites dans la

législation francgaise.

2. Le plan d'action de 2004 (révisé en 2008) pour la protection, la promotion et le

soutien de l'allaitement maternel en Europe :

Il offre un cadre, un plan coordonné, pour la mise en place de programmes pertinents,
nationaux et régionaux de promotion de l'allaitement maternel.

Il se base sur la stratégie mondiale pour I'alimentation du nourrisson et du jeune enfant.

C. Au niveau national :

L'allaitement maternel exclusif est recommandé pendant les 6 premiers mois de la vie de
I'enfant par :
— la Haute Autorité de Santé (HAS, anciennement ANAES en 2002),
— la Société Frangaise de pédiatrie (SFP),
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I'Association Francgaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA),
— le Collége National des Sages-Femmes (CNSF),
— le Collége National des Gynécologues-Obstétriciens Frangais (CNGOF).

1. La Coordination Francaise pour I'Allaitement Maternel (CoFAM) (15) :

Il s'agit d'une association née en 2000. Elle regroupe des associations de professionnels
de la santé et d'usagers, ainsi que des individuels, professionnels ou usagers, afin
d'impulser des actions de promotion de ['allaitement maternel en France et d'étre un
interlocuteur représentatif auprés des institutions. Elle dispose d'un conseil scientifique
composé de professeurs de pédiatrie et de gynécologie obstétrique et d'experts dans le
domaine de l'allaitement.

Sa création en 2000 a permis de lancer I''HAB en France.

2. Recommandations au sujet de I'allaitement maternel de I'ANAES (future HAS)
en 2002 (16) :

Dans ces recommandations, elle propose des conseils d'organisation et des modalités de

mise en ceuvre de l'allaitement maternel et de sa poursuite jusqu'au moins 6 mois.
Elle encourage l'application des "10 conditions pour le succés de l'allaitement " proposées
par 'OMS et 'UNICEF, dans le cadre de l'Initiative "Hopitaux Amis des Bébés" (IHAB).

3. Programme National Nutrition Santé (PNNS) 1 (2006-2010) et 2 (2011-2015)

(7):
La promotion de l'allaitement maternel fait partie des objectifs spécifiques du PNNS. I
propose une série de mesures afin de permetire et de favoriser la promotion de

I'allaitement maternel tant dans sa durée que dans son initiation.

4. L'IHAB en France (14 et 15) :

a. Historique en France

Alors que I'HAB est créée en 1992 au niveau international, il faut attendre 2000, en
France, pour que I''HAB débute, suite a la demande des équipes de deux maternités, qui
souhaitent étre labellisées (le centre hospitalier de Lons Le Saunier et la clinique Saint
Jean de Roubaix).

Grace a la création la méme année de la CoFam, un groupe de travail IHAB voit le jour en

son sein, et organise la premiére évaluation et attribution de label « Hopital Ami des
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Bébés » au CH de Lons Le Saunier. Un comité d’attribution formé de représentants des
sociétés et associations de gynéco-obstétriciens, pédiatres, sages-femmes, puéricultrices,
auxiliaires de puériculture et principales associations de meres est constituée.

Il faudra ensuite attendre 2002, pour que Roubaix soit a son tour évalué et regoive le label.
En 2011 l'association "IHAB France" est créée, pour se concentrer uniquement sur le

programme Ami des Bébés.

b. Soutiens de I''HAB en France
Le Comité frangais de I'UNICEF soutient officiellement I''HAB depuis 2007.

En 2006, 'HAS recommande d'engager les maternités dans une démarche d'obtention du

label IHAB, et reconnait une amélioration du taux d'allaitement a la sortie de la maternité
et une augmentation de la durée d'allaitement exclusif au sein de I''HAB (niveau de preuve
grade B) (19, 25, 26).

Le PNNS 2 reconnait également l'intérét de I'lHAB afin de favoriser l'allaitement maternel,
mais aussi son intérét méme en cas d'allaitement artificiel. " Il a été montré que les
compeétences, le savoir-faire et la motivation acquis autour de l'accueil du nouveau-né et
de l'allaitement grace a I'HAB bénéficient a tous les nouveau-nés, allaités ou non, et a
toutes les méres, allaitantes ou non, ainsi qu'a l'activité du service dans son ensemble, en
particulier pour la relation entre soignants et parents, et la cohérence entre les
professionnels. La philosophie de I'HAB est de créer un état d'esprit d'accueil et
d'accompagnement en maternité de toutes les familles, que le nouveau-né soit allaité ou

pas, en leur offrant des soins alliant qualité et sécurité." (7).

c. Etablissements labellisés en France (2012) :

En 2012, 18 établissements sont labellisés en France ; et 20 fin 2013.

LES MATERNITES IHAB en 2012 en France (avec dates d’accréditation)

-49-



'CH Roubaix
2009 .

CH Cambrai

0 2009

Clin. Les Bluets Clin. Adao

o Paris 2008

CH Plo&rmel :
CH Ancenis

2011
o o 2009

CH Chinon

02011

CH Sables d'Olonne

CH Cognac
003, 2007, 2011

o

CH Arcachon
® 2007, 2011

CH Mont de Marsan CH Saint afrique

o 2006, 2011 o 2006, 2010

CH la Ciotat
2011

d. Les critéres du label IHAB en France
Depuis 2011, pour recevoir le label IHAB en France, les équipes de maternité et de

néonatalogie doivent satisfaire aux critéres des 12 recommandations suivantes (les

parties en italique concernent les nouveau-nés prématurés et/ou malades, donc les

pratiques en maternité et/ou en néonatalogie) (14 et annexe 3) :
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1. Adopter une politique d'accueil et d'accompagnement des nouveau-nés et de leur
famille, formulée par écrit et systématiquement portée a la connaissance de tous les
personnels soignants. Exigences identiques pour les services de néonatalogie.

2. Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre en
ceuvre cette politique. Exigences identiques pour les services de néonatalogie.

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au sein et de sa
pratique, qu'elles soient suivies ou non dans I'établissement. Informer de maniére
spécifique les femmes enceintes présentant une menace d’accouchement prémature.

4. Placer le nouveau-né en peau a peau avec sa mere immédiatement a la naissance,
pendant au moins une heure et encourager la mere a reconnaitre quand son bébé est prét
a téter, en proposant de I'aide si besoin. Il s’agit de maintenir une proximité maximale
entre la mere et le nouveau-né, quand leur état médical le permet. Ceci inclut la majorité
des enfants nés dans un contexte de prématurité modérée, c’est-a-dire nés entre 34 et 37
Semaines d’Aménorrhée.

5. Indiquer aux méres qui allaitent comment pratiquer I'allaitement au sein et comment
entretenir la lactation méme si elles se trouvent séparées de leur nouveau-né. Donner aux
meéres qui n'allaitent pas des informations adaptées sur I'alimentation de leur nouveau-né.
Indiquer aux meres comment mettre en route et entretenir la lactation si leur bébé ne peut
pas téter et/ou qu’elles se trouvent séparées de lui.

6. Privilégier I'allaitement maternel exclusif en ne donnant aux nouveau-nés allaités aucun
aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf indication médicale. Privilégier
e lait de la mére, donné cru chaque fois que possible, et le lait de lactarium si un
complément est nécessaire.

7. Laisser le nouveau-né avec sa mére 24 heures sur 24. Favoriser la proximité de la

mere et du bébeé, privilégier le contact peau a peau et le considérer comme un soin.

8. Encourager I'alimentation « a la demande » de I'enfant. Observer le comportement de
I'enfant prématuré et/ou malade. Débuter les tétées au sein des que l'enfant est stable.
Réfléchir aux stratégies permettant de progresser vers l'alimentation autonome.

9. Eviter I'utilisation des biberons et des sucettes (ou tétines) pour les enfants allaités.
Réserver I'usage des biberons et des sucettes aux situations particulieres (succion non
nutritive...).

10. Identifier les associations de soutien a l'allaitement maternel et autres soutiens
adaptés et leur adresser les meéres des leur sortie de I'établissement. Travailler en réseau.
Exigences adaptées pour les services de néonatalogie.

11. Protéger les familles des pressions commerciales en respectant le Code international
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de commercialisation des substituts du lait maternel (SLM), aussi appelé Code OMS.
Exigences identiques pour les services de néonatalogie.

12. Pendant le travail et 'accouchement, adopter des pratiques susceptibles de favoriser
le lien mére-enfant et un bon démarrage de I'allaitement.

Le code OMS de commercialisation des substituts du lait maternel n'interdit pas les dons
de matériel et d'équipements pour les services et sous certaines conditions, les
financements d'étude, de recherches, de formation et activités analogues...

La coordination frangaise a établi une éthique financiere a propos de ces financements,
exigeant la transparence aupres des professionnels du service concernés (que les
financements soient pergus par une association de service ou par I'établissement), et une
réflexion sur les conflits d’intéréts qu’ils peuvent entrainer. |l est également demandé de

diversifier les sources de financements.

A ces 12 recommandations s'ajoutent, les 3 principes décrits lors du séminaire d'Uppsala
de 2011 (18 et annexe 4). lIs ont été intégrés dans la démarche et dans les évaluations en
France en 2013. lls s’appliquent aux eéquipes de maternité comme a celles de

néonatalogie.

Comme dans d'autres pays ou le taux d'allaitement est faible, le comité d'attribution du
label a défini un label national, dont la différence principale avec le label international porte
sur le taux d'allaitement :

— Il n'est pas exigé de taux minimum d'allaitement maternel exclusif de la naissance a
la sortie de la maternité, mais ce taux doit étre en progression par rapport aux
années antérieures et étre supérieur a la moyenne départementale.

— De plus, il est demandé un travail en réseau, avec des liens ou des actions en
dehors de I'établissement (PMI, groupes de méres, pédiatres, généralistes, sages-

femmes libérales, ...), ce qui est compris dans le respect des 3 principes de 2011.

Le label est délivré pour 4 ans, au bout desquels la (ou les) équipes de maternité (et de

néonatalogie) doivent étre réévaluées.

e. Les étapes vers le label :

— 1 : autoévaluation. Le service juge lui-méme de ses pratiques a l'aide de
questionnaires d'autoévaluation, pour savoir ou I'équipe se situe par rapport aux

conditions du label.
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2 : projet de service. Elaboration et mise en route d'un plan d'action concernant les
changements nécessaires pour répondre aux criteres. C'est I'étape la plus longue
qui va nécessiter la formation du personnel, la mise a jour des procédures, et la
vérification du chemin parcouru en renouvelant I'autoévaluation.

3 : déclaration de mise en route vers le label. Par cette déclaration, non obligatoire,
I'établissement formalise son engagement vers le label. Elle peut étre remplie et
envoyee a I''HAB France, quel que soit I'état d'avancement du projet. Elle permet
ainsi de connaitre les établissements engagés dans la démarche, et de favoriser
les échanges et les partages d'expériences entre les équipes. Celles-ci seront
informées en priorité des séminaires de formation spécifique sur I''HAB, organisés
par I''HAB France.

4 : évaluation extérieure. Lorsque les pratiques sont en accord avec les critéres,
I'établissement s'adresse a I''HAB France afin que des experts viennent vérifier les
pratiques et rédiger un rapport d'évaluation.

5 : attribution du label ou du certificat d'engagement. Aprés examen du rapport
d'évaluation, un comité-représentant des sociétés savantes, des colleges de
professionnels et des associations d'usagers attribue le label "Ami des Bébés" ou
un certificat d'engagement, si des points importants restent a améliorer.

6 : suivi et réévaluation. Le label est attribué pour une durée de 4 ans. A ce terme,
I'établissement doit demander une réévaluation pour conserver son statut. Dans

l'intervalle, I''HAB France organise tous les ans un suivi des principaux indicateurs.

. Effet de la labellisations sur l'allaitement maternel, en France

En France, I'effet de I'lHAB sur les taux d’initiation de I'allaitement ne semble pas exister

pour l'instant, mais plusieurs maternités ont étudié les effets sur la durée de I'allaitement et

deux théses de médecine sont arrivées aux résultats suivants :

En 2008, dans une enquéte transversale entre 3 maternités rurales type 1 des
Régions Charente et Aquitaine (40), les durées moyennes d’allaitement maternel
exclusif étaient de 2,4 mois et 2,9 mois pour les maternités dans la démarche IHAB
contre 1,6 mois dans la maternité témoin (p=0,01). Les taux d’allaitement maternel
total a 'age 3 mois étaient de 31,1% et 35,3% pour les maternités dans la
démarche IHAB contre 16,7% dans la maternité témoin (p=0,01).

En 2012, dans une enquéte avant-aprés label IHAB a la Maternité du CH de

Roubaix (type 1IB) (39), les durées médianes d’allaitement maternel exclusif sont
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passées de 3 mois a 4 mois (p=0,012).
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DEUXIEME PARTIE
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. OBJECTIFS DE L'ETUDE

Le label Initiative HoOpital Ami des Bébés a été créé afin de protéger et soutenir
I'allaitement maternel. Une de ses recommandations est de "ne donner aux nouveau-nes
aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf indication médicale". En
effet de nombreuses études retrouvent un raccourcissement de la durée de I'allaitement
maternel en cas de don de complément au nouveau-né.

Chaque année, les établissements francgais labellisés envoient leurs statistiques
d’alimentation des nouveau-nés, dont le nombre de nouveau-nés complétés, a
'association IHAB France. Il est constaté des différences importantes de taux de
compléments entre ces maternités.

Comme le montre, notamment, ce tableau récapitulatif du pourcentage de nouveau-nés

allaités recevant des compléments, au sein des maternités IHAB frangaises en 2012 :
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L'objectif de cette étude est d'établir un état des lieux, afin :
— D'essayer d'expliquer cette différence de taux de compléments entre ces
maternités.
— De proposer des solutions afin d'essayer de diminuer ces différences, et le nombre

de compléments administrés.
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ll. MATERIEL ET METHODES

A. Type d'étude

L'étude est observationnelle, transversale, réalisée de maniére prospective et/ou

rétrospective au sein des maternités francgaises labellisées IHAB en 2013.

B. Population et déroulement de |'étude

Sur les 18 maternités frangaises labellisées IHAB en 2013, 6 n'ont pas participé a I'étude :

maternité d'Adassa, a Strasbourg,
maternité de Cognac,

maternité de La Ciotat,

maternité des Sables d'Olonne,

maternité de Tourcoing,

par manque de disponibilité de leur équipe, et en raison d'une étude du méme type

réalisée en interne peu de temps avant pour la maternité de La Ciotat.

L'étude concerne les naissances au cours de 30 jours consécutifs, choisis entre le 22 avril

et le 30 juillet 2013, selon la convenance de chaque établissement.

Initialement prévu exclusivement en prospectif, le recueil n'a finalement pu étre réalisé

qu'en

rétrospectif dans 3 maternités (par manque de temps pour les équipes

concernées) :

La maternité de Mont-de-Marsan,
Les Bluets a Paris,
La maternité de Valenciennes,

Et en partie en rétrospectif pour la maternité de Roubaix (11 questionnaires sur 42).

Ce qui représente finalement 116 questionnaires sur 236 remplis en rétrospectif.
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Le recueil des données s'est donc effectué entre avril 2013 et janvier 2014. Il repose sur le
remplissage d'un questionnaire type pour tous les nouveau-nés de ces maternités,

allaités, recevant au moins un complément au cours du séjour au sein de la maternitée.

Les questionnaires remplis en prospectifs, I'ont été comme prévu par le personnel donnant
le premier complément. Par contre ceux remplis en rétrospectif, ont été complétés a partir
des dossiers, par la surveillante de la maternité, la correspondante IHAB de

I'établissement, voire par nous-méme pour la maternité de Valenciennes.

C. Les gquestionnaires

Les questionnaires se divisent en 3 parties principales :

— Le but de la premiére partie est de récolter des informations, dans un premier
temps sur la meére, puis sur le nouveau-né, puis sur le déroulement de
I'accouchement.

— La deuxiéme, se concentre sur "le complément”, son indication, si d'autres
alternatives ont été tentées, son mode d'administration.

— Enfin la derniere, concerne la sortie de maternité : la perte de poids du nouveau-né
durant son séjour dans la maternité, le mode d'allaitement de sortie envisagé par la

mere.

Pour la réalisation des questionnaires nous nous sommes inspirés de protocoles
encadrant le don de complément :

— De I'Organisation mondiale de la santé (OMS), dans le cadre de sa création de
I'HAB, édité en 1992 et révisé en 2006, "raisons médicales acceptables pour des
compléments temporaires ou permanents" ; et de son interprétation par le Comité
Fédéral de I'Allaitement Maternel de Belgique (annexes n° 7 et 8).

— De I'Academy of Breastfeeding Medecine (ABM : Académie médicale sur
I'allaitement maternel des Etats Unis), révisé en 2009, "Protocole n°3 de I'ABM,
recommandations pour le don de compléments en maternité chez le nouveau-né a
terme et en bonne santé allaité" (annexe n°6).

— Et de la conférence de Giséle Gremmo-Feger du 28/11/200, a Paris, lors de la

premiére journée nationale sur I'Initiative Hopital Amis des Bébés : "A propos des

-58-



données médicales de I''HAB : comment utiliser de maniére raisonnée les

compléments en maternité ?" (30).

D. Analyse des résultats

Les questionnaires ont ensuite été analysés avec le logiciel épidata et épidata analysis.

La comparaison des deux variables qualitatives entre elles a été effectuée avec le test de
Chi2 de Pearson. Lorsque les effectifs étaient inférieurs a 5, il était complété par le test
exact de Fischer. L'ensemble des tests comparatifs a été réalisé en considérant des

hypothéses bilatérales.

Les variables quantitatives étaient décrites par leur moyenne, et médiane.

La comparaison entre deux moyennes, c'est-a-dire d'une variable quantitative selon une
variable qualitative, a été réalisée avec le test de Student. Si le fichier comportait un faible
échantillon (moins de 30), ou que la variable n'avait pas une distribution "normale" (par
exemple si la moyenne était tres différente de la médiane), ou si le test de Bartlett était

positif, I'analyse était alors complétée par un test de Kruskall-Wallis.
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lll. RESULTATS

12 maternités sur les 18 labellisées ont donc participé a I'étude, et 236 questionnaires ont

eté remplis a propos de nouveau-nés allaités et complétés durant leur séjour, avec des

grandes disparités selon les hdpitaux :
— 1 seul pour Chinon,
— 2 pour Cambrai,
— 2 pour Saint Afrique,
— 5 pour Ploérmel,
— 6 pour Ancenis,
— 8 pour Arcachon,
— 9 pour Mont de Marsan (recueil rétrospectif),
— 19 pour la maternité Bagatelle a Bordeaux,
— 42 pour Roubaix (dont 11 questionnaires remplis en rétrospectif),
— 46 pour la maternité Gabriel Martin, a Saint Paul (Réunion),
— 46 pour la maternité des Bluets a Paris (recueil rétrospectif),

— 50 pour Valenciennes (recueil rétrospectif),

116 questionnaires ont été complétés en rétrospectif et 120 en prospectif.

A. Caractéristigues des meéres de I'étude :

1. IMC

La moyenne de leur poids est de 25,6.

2. Age maternel

La moyenne est de 30 ans.

3. Expériences maternelles d'allaitement

Dans cette étude 87 méres seulement ont déja allaité, soit 36,9%.

Parmi celles ayant déja allaité, 33 ont eu des difficultés lors d'allaitements antérieurs, soit

37,9% des meres de I'étude ayant déja allaité.
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4. Diabéte maternel

38 meéres de I'étude ont du diabéte (gestationnel ou non), soit 16,1%, sans différence
retrouvée, par rapport au reste des nouveau-nés complémentés de I'étude, pour les

indications des compléments, et le mode d'alimentation de sortie.

5. Probléme mammaire

6 méres ont un antécédent de chirurgie mammaire, et 15 de malformation des mamelons,

soit un effectif de 8,9% au sein de I'étude.

6. Parité
Les primipares représentent 54,9% de I'effectif.
Le premier complément est donné, de fagon significative, plus tardivement s'il s'agit d'une
primipare : plus fré<quemment a J2 pour les primipares (34,4% des nouveau-nés de
primipares recevant des compléments), et a J1 pour les multipares (44% des nouveaux-

nés des multipares recevant des compléments), avec un p=0,0091 (tableau et figure 1).

Tableau et figure 1 : jour d'administration du premier complément en fonction de la parité

de la mére

parité Moyenne du jour du premier| médiane
complément

primipares 1,88 2

multipares 1,49 1

p Value = 0,0091
Bartlett's test for homogeneity of variance Chi2=0.028 df(1) p=0.867
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Il n'est pas retrouvé, de différence significative de type d'alimentation de sortie, ni

d'indication de compléments, selon la parité de la meére, chez les nouveau-nés ayant regus

des compléments.

Parmi les multipares de I'étude dont les nouveau-nés ont pris des compléments, 17,9%

n‘avaient jamais allaités, et 37,9% avaient déja eu des difficultés lors des précédents

allaitements.

Alimentation de|multipares Multipares ayant| Multipares ayant Multipares

sortie déja allaite déja eu des nayant jamais
difficultés allaité
d'allaitement

Allaitement 48 (45,3%) 45 (51,7%) 14 (42,4%) 3 (15,8%)

maternel exclusif

Allaitement 32 (30,2%) 25 (28,7%) 10 (30,3%) 7 (36,8%)

partiel

Alimentation 26 (24,5%) 17 (19,5%) 9 (27,3%) 9 (47.3%)

artificielle

total 106 (100%) 87 (100%) 33 (100%) 19 (100%)

Tableau 2 : alimentation de sortie de maternité des nouveau-nés en fonction des

expériences antérieures d'allaitement de leur mére
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D'ailleurs c'est parmi les multipares n'ayant jamais allaité qu'est constaté le plus important
taux d'arrét d'allaitement (47,3% sont passées en alimentation artificielle lors de la sortie

de la maternité, tableau 2).

B. Informations sur le nouveau-né

1. Terme de naissance

La moyenne du terme de naissance est de 39 SA.

11 nouveau-nés de I'étude sont prématurés, nés avant 37 SA, soit 4,7% :
— parmi eux 4 sont des grands prématurés (nés a 25, 26, 28 et 29 SA),
— 4 sontnés a 35 SA,
- et3a36 SA.

2. Poids de naissance

La moyenne du poids de naissance est de 3280 grammes.

Parmi ces nouveau-nés, 30,9% ont un poids de naissance inférieur a 3000 grammes, et
8% un poids de naissance supérieur a 4000 grammes.

Le complément est moins souvent donné suite a une demande maternelle (31,6%), et le
plus souvent sur indication médicale (47,4%) chez les nouveau-nés pesant plus de 4000g,
contrairement aux autres groupes, sans que cela ne représente une différence

significative (p = 0,1281).

Il n'est pas retrouvé de différence, selon le poids du nouveau-né, en ce qui concerne : les
différentes indications médicales, le pourcentage de perte de poids pendant le séjour, le
pourcentage d'hypoglycémie, le jour du premier complément, I'alimentation de sortie, le

pourcentage de meres diabétiques.

3. Malformations

6 malformations chez les nouveau-nés de cette étude ont été répertoriées :
— 4 freins de la langue,
— une fente labiale,

— une dysplasie rénale.
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C. L'accouchement

1. L'anesthésie

La grande majorité des accouchements de I'étude a été réalisé sous péridurale ou

rachianesthésie (84,2%).

2. Mode d'accouchement

76,3% des accouchements de I'étude se sont faits par voie basse, 13,6% par césarienne
en urgence et 10,2% par césarienne programmeée.
Le jour du premier complément varie selon le type d'accouchement (tableau et figure 3) :
— les compléments sont donnés plus fréequemment a J1 et J2 pour les
accouchements par voie basse (35,6 et 31,6%),
— aJ2 pour les césariennes programmeées (42,9 %),
— et a J3 pour les césariennes en urgence (41,9%).
Il est significativement différent entre les accouchements par voie basse (en moyenne a J

1,6), et ceux par césarienne en urgence (en moyenne a J 2,32), avec p=0,0037.

70

B accouchement wie basse
M césarienne en urgence
césarienne programmeée

Tableau et figure 3 : jour d'administration du premier complément en fonction du mode

d'accouchement
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Mode d'accouchement Moyenne du jour du premier| médiane
complément

Par voie basse 1,6

Césarienne en urgence 2,32 3

p Value = 0,0005
Bartlett's test for homogeneity of variance Chi2=0.000 df(1) p= 0.99

Tableau 4 : cause du complément en fonction du mode d'accouchement

Cause du|Accouchement |Césarienne en|Césarienne total
complément par voie basse |urgence programmeée

Demande 104 (58.4%) 7 (21,9%) 9 (37,5%) 120 (51,3%)
maternelle

Proposition  du|5 (2,8%) 1(3,1%) 0 6 (2,6%)
personnel

Personnel +11 (6,2%) 0 0 11 (4,7%)
maternelle

Indication 49 (27,5%) 22 (68.8%) 13 (54.2%) 84 (35,9%)
médicale

Médicale +17 (3,9%) 2 (6,3%) 2 (8,3%) 11 (4,7%)
maternelle

médicale +/1(0,6%) 0 0 1(0,4%)
personnel

Médicale +/1(0,6%) 0 0 1 (0,4%)
personnel +

maternelle

total 178 (100%) 32 (100%) 24 (100%) 234 (100%)

En cas d'accouchement par voie basse, la majorité des indications des compléments est

d'origine maternelle, de fagon significativement plus importante que ceux sur indication

médicale, p = 0,000.

Alors que les indications des compléments des nouveau-nés nés par césarienne sont

principalement médicales (68,8% des indications de compléments chez les nouveau-nés
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nés en cas de césarienne en urgence, et 54,2% en cas de césarienne programmeée)
(tableau 4).

3. Peau a peau

Un peau-a-peau entre la mére, ou le péere et le nouveau-né a été noté dans 146 dossiers
(61,9%).

4. Souffrance foetale au moment de la naissance

Le score Apgar a une minute est déja a 10 dans 208 dossiers (88,1%).
La médiane du ph artériel est de 7,24 et celles du taux de lactates de 3,6.
Il n'y a pas eu de nouveau-né intubé en salle de naissance au sein de I'étude, et seuls 2

ont dU étre transférés en néonatalogie.

D. indications du complément

Les méres seules, sont a l'origine de 51,3% des compléments donnés.

Et 35,9% des compléments sont administrés sur seule indication médicale.

Seuls 2,6% des compléments sont proposés par le personnel sans suivre le protocole, et
sans demande maternelle.

Des compléments ont été délivrés pour 2 indications (ou plus) distinctes, dans 13 cas.

1. Alimentation de sortie du nouveau-né en fonction de l'indication du

complément
Parmi les méres demandant un complément, 22,5% souhaitent un allaitement mixte et

20,8% souhaitent un arrét de I'allaitement maternel.

Ainsi a la sortie, dans le groupe des compléments donnés sur demande maternelle, les
meéres sont réparties en 3 groupes équivalent entre celles ayant arrété d'allaiter, celles
étant passées en allaitement partiel, et celles poursuivant un allaitement maternel exclusif
(34,2%, 29,2%, et 36,7%). Contrairement aux autres indications, ou la majorité des méres
souhaitent un allaitement maternel exclusif a la sortie de maternité. (69% des nouveau-
nés ayant regu un complément sur indication médicale et 66,7% sur initiative du

personnel).
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Donc, a la sortie, dans 83,7% des cas de décision d'arrét d'allaitement, le premier
complément avait été demandé par la mere. De méme parmi celles souhaitant un
allaitement mixte a la sortie, 52,2% étaient a I'origine du premier complément donné a leur
nouveau-ne.

A linverse, dans 49,2% des décisions d'allaitement maternel exclusif a la sortie, les
compléments relevaient d'une indication pédiatrique, et 37,3% seulement d'une demande

maternelle seule (tableau et figure 5).

Tableau et figure 5 : mode d'alimentation de sortie choisi par les méres pour leur

nouveau-né, en fonction de la cause du premier complément

Cause du|Allaitement maternel|Allaitement partiel Alimentation

complément exclusif artificielle

maternelle 44 (37,3%) 35 (52,2%) 41 (83.7%)

personnel 4 (3,4%) 1(1,5%) 1(2%)

médicale 58 (49.2%) 21 (31,3%) 5(10,2%)

total 118 (100%) 67 (100%) 49 (100%)
90

80
70
60

50
40
30
20
10

0

allaitement partiel
allaitement maternel exclusif alimentation artificielle

B demande maternelle
B proposition du personnel
indication médicale

Le taux d'allaitement maternel exclusif a la sortie de maternité est significativement plus
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important en cas de complément d'indication médicale, qu'en cas de demande maternelle,
p = 0,0000.

2. Jour d'administration du premier complément en fonction de l'indication du

complément
Le complément est administré de fagon plus précoce, s'il est donné sur initiative du

personnel (50% a JO), que sur demande maternelle (49,1% a J1) et que sur indication
médicale (33,7% a J3 et 28,9% a J2) (figure 6).

Figure 6 : premier jour d'administration de complément au nouveau-né en fonction de la

cause du complément

60
50
40

30
—— demande maternelle

—&— proposition du personnel

20 indication médicale

10

La différence, pour le premier jour d'administration du complément, est significative entre
les compléments sur demande maternelle (en moyenne a J1,3) et ceux sur indication

médicale (J2,16), avec p = 0,000 par le test de Kruskal-Wallis.

Indication du complément Moyenne du jour| médiane
d'administration du premier
complément

Demande maternelle 1,3 1

Indication médicale 2,16 2

p Value = 0,0005
Bartlett's test for homogeneity of varianceChi2= 17.185 df(1) p=0.0000
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Donc, comme le test de Bartlett est ici significatif, le résultat obtenu n'est pas interprétable,

et nécessite d'étre complété par un test de Kruskal-Wallis :

Kruskal - Wallis One-Way Analysis of Variance

Ranks of "jour du premier complément"

cause N Sum of Ranks
maternelle 112 9008.00
médicale 83 10102.00

Chi2 = 25.5082 df( 3) p= 0.0000 - 5 ties
Corrected for Ties: Chi2 = 27.7000 Df( 3) p=0.000

E. Particularités du groupe "indication médicale" au complément

Dans 18,8% des cas d'indication médicale celle-ci était uniquement liée a une cause
maternelle, dans 41,7% des cas elle était liée a un probléme chez le nouveau-né, et dans

38,5% des cas aux deux (tableau 6).

Tableau 6 : répartition des indications médicales

Indications médicales Nombre de nouveau-nés| Pourcentage des nouveau-

complémentés nés complémentés pour
indication médicale

Lieces a un probleme|18 18,80%

maternel

Liées a un probléme chez le |40 41,70%

nouveau-né

Nouveau-né + meére 37 38,50%

total 95 100,00%

La majorité des compléments d'indication médicale est donnée suite a une perte de poids
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(62,5% des cas) ; celle-ci est supérieure ou égale a 10% du poids de naissance dans

55,1% des cas. Elle s'accompagne d'une succion inefficace dans 55% des dossiers.

Tableau 7.

Tableau 7 : détail des indications médicales

Causes plus précises des Nombre de nouveau-nés| Pourcentage de nouveau-

indications médicales concernés nés, parmi ceux
complémentés pour
indication médicale (n=96)

Douleur intolérables lors des |21 21,90%

tetées

Retard de montée de lait 40 41,70%

Hypoglycémie du nouveau-|8 8,30%

né

Perte de poids 60 62,50%

Autres causes Nombre de nouveau-nés pourcentage

RCIU 6 6,25%

Diabéte gestationnel 3 3,10%

Asthénie maternelle 3 3,10%

Frein de la langue 2 2,10%

jumeaux 2 2,10%

Mére absente 2 2,10%

Nouveau-né énervé 2 2,10%

prématuré 2 2,10%

Anémie du nouveau-né 1 1,00%

Nouveau-né endormi 1 1,00%

Détresse respiratoire a la 1 1,00%

naissance

Difficulté a la prise du sein 1 1,00%

Mamelons plats 1 1,00%

Vomissements maternels 1 1,00%

total 28 29,20%
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F. Particularités du groupe "demande maternelle” du complément

Les causes les plus souvent invoquées par les méres pour demander un complément sont

par ordre décroissant, une douleur aux mamelons (35% des cas de demande maternelle),

des pleurs du nouveau-né (34,2% des cas), une fatigue maternelle (27,5%), un nouveau-

né semblant affamé (25%), un souhait d'allaitement mixte (22,5%), un arrét d'allaitement

maternel (20,8%). Tableau 8.

Tableau 8 : détails des demandes maternelles de compléments

Causes plus précises des

Nombres de nouveau-nés

Pourcentage parmi les

demandes maternelles concernés nouveau-nés complémentés
pour demande maternelle
(n=120)

Mamelons douloureux 42 35,00%

Pleurs du nouveau-né 41 34,20%

Fatigue maternelle 33 27,50%

Nouveau-né semblant|30 25,00%

affamé

Allaitement mixte souhaité 27 22,50%

par la mére

Arrét de I'allaitement| 25 20,80%

maternel souhaité par la

mere

Nouveau-né somnolent 8 6,70%

Nouveau-né refusant le sein |5 4,20%

G. Mode d'administration du complément

Les compléments sont le plus souvent administrés par seringue (45%), puis par paille ou
DAL (29,8%). Il est donné par biberon dans 23,9% des cas.
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1. Influence de l'indication du complément sur le mode d'administration de celui-

ci
94,2% des compléments administrés par biberons (figure 7) sont de demande maternelle,
principalement dans un contexte de passage en allaitement mixte (42,3% des cas), ou en

allaitement artificiel (48,1% des cas) (figure 8).

Dans 2 cas d'indication médicale le complément est donné par biberon :
— dans un cas pour des douleurs maternelles lors des tétées, et le nouveau-né sort
finalement en allaitement maternel exclusif,
— dans l'autre cas pour un retard de montée de lait et une perte de poids du nouveau-

né a 10%, et il sort en alimentation artificielle.

120
100
80
B demande maternelle
60 B proposition du personnel
indication médicale
40
20 I
0

paille et DAL biberon seringue cuillere

Figure 7 : mode d'administration du premier complément en fonction de la cause du

complément

L'administration du complément par biberon est significativement plus fréquente en cas de
compléments demandés par la mére, par rapport a ceux d'indication médicale, avec p =

0,0000.
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La poursuite de l'allaitement maternel exclusif, a la sortie de maternité, est
significativement moins fréquent en cas de compléments donnés par biberons, avec p =
0,0000.

Figure 8 : alimentation de sortie en fonction du mode d'administration du premier

complément au nouveau-né
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M allaitement maternel exclusif
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alimentation artificielle

40
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2. Autres caractéristiques du complément

La seringue, la paille et le DAL sont utilisés dans 74,8% des cas.

Il s'agit principalement de lait HA (75% des cas).

Et le complément est principalement administré, la premiére fois, par le personnel
(64,5%).

H. Nombre de compléments

La médiane, dans I'étude, du nombre de compléments administrés par nouveau-né
complémenté, est de 4, et la moyenne de 5,7.
Il est donné plus de 4 compléments dans 55,4% des cas en cas d'indication médicale,

dans 29,6% s'il s'agit d'une demande maternelle, et dans 20% des cas en cas d'initiative
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du personnel.
77,3% des nouveau-nés ayant regus moins de 4 compléments durant leur séjour a la

maternité sortent en allaitement maternel, contre 53,3% de ceux ayant regus plus de 4

compléments.

[. Quantités de complément administrées

La médiane de la quantité de compléments recue par les nouveau-nés, lors de lors
premiére complémentation est de 12ml, et la moyenne de 15.
Dans 15% des cas, seulement 5ml ou moins ont été pris par le nouveau-né, sans

différence significative en fonction de l'indication du complément.

J. Horaire du complément

Les quantités de premiers compléments donnés la journée et la nuit sont équivalentes,
mais leur indication varie selon le nycthémere.

Ainsi, les premiers compléments d'indication médicale sont plus volontiers délivrés dans la
journée, a 73,8% ; alors que ceux faisant suite a une demande maternelle ne sont que

40,8% a étre administrés le jour.

K. Mesures préventives aux compléments

Dans seulement 146 dossiers, soit 61,9% il est précisé qu'il y a eu un contact peau a peau
d'au moins une heure dans les 5 minutes suivant I'accouchement.

L'information de la mére sur les risques encourus pour la poursuite de [l'allaitement
maternel en cas de prise de compléments, n'est faite, d'aprés les questionnaires, que
dans 54 dossiers, soit 45% des dossiers de compléments demandés par les meres.

De méme seulement 138 questionnaires (58,5%) mentionnent une proposition de peau a

peau pour éviter le recours au complément a la mére, et seulement 152 (64,4%) une
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expression manuelle.

1. En fonction de la cause des compléments

C'est dans le groupe des indications médicales que ces mesures semblent le plus mises
en place : dans 65,5% des cas un peau a peau, et dans 88% des cas une expression

manuelle (tableau 9).
Au contraire, quand le complément est proposé a linitiative du personnel, il semble

gu'elles soient peu utilisées : dans 33 % des cas seulement.

Tableau 9 : utilisation du peau a peau en fonction des causes de compléments

Causes des | Pourcentage de dossier ou une Pourcentage de dossiers ou un

compléments expression manuelle est|peau a peau est mentionné, par
mentionnée rapport a l'effectif total du groupe

maternelle 41,60% 54,00%

personnel 33,00% 33,00%

médicale 88.00% 65.50%

total 60,00% 58,10%

Mais ces différences, d'application de mesures préventives, ne sont significatives que pour
I'expression manuelle. Dans ce cas, I'expression manuelle est significativement moins
utilisée en cas de complément sur demande maternelle (p = 0,0000), et sur proposition du
personnel (p = 0,0048 par test de Fischer, comme [l'effectif du groupe "proposition du

personnel" ne compte que 6 dossiers), que sur indication médicale.

2. En fonction de l'alimentation de sortie de maternité du nouveau-né

Ces mesures ont été significativement appliquées moins souvent chez les méres optant

pour une alimentation artificielle a la sortie de maternité (tableau10).

Tableau 10 : applications des mesures préventives en fonction de I'alimentation de sortie

du nouveau-né
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Alimentation de |Expression manuelle |Peau a peau en|Peau a peau en salle
sortie du nouveau-né maternité de naissance
Allaitement maternel|86 (soit 71,7% du|85 (70,8%) 86 (71,7%)
exclusif groupe  allaitement

maternel)
Alimentation 24 (soit 49% du|16 (32,7 %) 18 (37,5%)
artificielle groupe alimentation

artificielle)

Comparaison par le
test du Chi2

P =0,0050

P =0,0000

P =0,0000

3. En fonction du poids et du terme de naissance du nouveau-né

Il n'existe pas de différence significative en fonction du poids ou du terme du nouveau-né

d'application des mesures préventives.

4. En fonction du mode d'accouchement

Les nouveau-nés nés par césarienne programmeée, au sein de I'étude, ont moins souvent

eu un peau a peau que les autres, surtout en salle de naissance ou la différence est

significative par rapport aux césariennes en urgence (et aux accouchements par voie
basse), avec p = 0,0180 (tableau 11).

Tableau 11 : aplication des mesures préventives en fonction du mode d'accouchement

Nombre et/Peau a peau dans|Peau a peau au
pourcentage les 5 minutes suivant cours du seéjour en
d'expression I'accouchement maternité
manuelle
Accouchement  par|113 (62,8%) 120 (66,7%) 106 (58,9%)
voie basse
Accouchement  par|23 (71,9%) 19 (59,4%) 21 (65,6%)
césarienne en
urgence
Accouchement  par|16 (66,7%) 7 (29,2%) 11 (45,8%)
césarienne
programmeée
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5. En fonction du type d'anesthésie lors de I'accouchement

Les taux de mesures préventives aux compléments est plus faible en cas d'accouchement

sous anesthésie générale de la meére (tableau 12).

Tableau 12 : application des mesures préventives en fonction de I'anesthésie

Expression manuelle |Peau a peau moins Peau a peau au
de 5 minutes aprés lajcours du séjour en
naissance maternité

Pas d'anesthésie 20 (64,5%) 25 (80,6%) 22 (71%)
Péridurale ou | 130 (66%) 120 (61%) 113 (57,4%)
rachianesthésie

Anesthésie générale |2 (33,3%) 0 3 (50%)

Néanmoins cette différence n'est significative qu'en ce qui concerne le peau a peau en
salle de naissance :

— Le peau a peau en salle de naissance, est significativement moins pratiqué en cas
d'anesthésie (péridurale ou anesthésie générale), avec p = 0,0365.
Au sein du sous-groupe des accouchements sous anesthésie de la mére, il est
moins pratiqué en cas d'anesthésie générale que de péridurale, avec p = 0,0040
(avec le test de Fischer comme I'effectif du sous-groupe "anesthésie générale" ne

compte que 6 dossiers).

6. En fonction du nombre de compléments recu par le nouveau-né durant son

séjour en maternité

Dans cette étude, il semble que le groupe de nouveau-nés ayant pris moins de
compléments, aurait regu moins de mesures préventives que l'autre groupe (tableau 13).
En particulier, il existe une différence significative, en ce qui concerne la tentative
d'expression manuelle de lait. Celle-ci a été moins tentée en cas de prise de moins de 4
compléments par le nouveau-né lors de son s€jour en maternité, que s'il en a pris plus,
avec p = 0,0000.
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Tableau 13 : application des mesures préventives en fonction du nombre de compléments

recus par le nouveau-né en maternité

Expression manuelle

Peau a peau dans

les 5 minutes suivant

Peau a peau au

cours du seéjour en

I'accouchement maternité
Nouveau-nés ayant 56 (57,7%) 71 (73%) 58 (59,8%)
regu <= 4
compléments durant
leur séjour
Nouveau-nés ayant 68 (90,7%) 50 (66,7%) 56 (74,7%)
recu > 4

compléments

L. Vécu du personnel vis-a-vis de la délivrance du complément

Cet item n'a été complété que dans 175 dossiers, soit 74,2% des cas.

Un vécu neutre a été coché dans 62,3% des cas et un inévitable dans 26,8%.

Nombre de dossiers Pourcentage (n=175)
Vécu neutre 109 62,30%
catastrophe 1 0,60%
évitable 4 2,30%
échec 1 0,60%
soulagement 13 7,40%
inévitable 47 26,80%

M. Perte de poids des nouveau-nés

La médiane de la perte de poids des nouveau-nés de I'étude (entre le poids de naissance

et le poids le plus bas) est de 7%.
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Les nouveau-nés recevant des compléments suite a une indication médicale, ont dans
81,9% des cas une perte de poids de plus de 7%.

Alors qu'une perte de poids de moins de 7% est retrouvée chez deux tiers des nouveau-
nés les recevant suite a une demande maternelle ou une proposition du personnel (70,6%
du groupe demande maternelle, 66,7% du groupe initiative du personnel, et 63,6% du
groupe demande maternelle et initiative du personnel) (tableau 14).

Il existe une différence significative d'indication de compléments, en cas de perte de poids
inférieure ou égale a 7%. Les compléments font, le plus souvent, suite a une demande

maternelle, dans ce groupe, avec p = 0,0000, par rapport aux indications meédicales.

Tableau 14: pourcentage de perte de poids en fonction des causes de compléments

Cause Complément |Personnel +|Indication total
maternelle au|proposé par meére meédicale

complément |le personnel
Perte de |84 (70,6%) |4 (66,7%) 7 (63,6%) 15 (18,1%) 116 (50%)

poids <= 7%

Perte de|35 (29,4 %) |2 (33,3%) 4 (36,4%) 68 (81.9%) 116 (50%)
poids > 7%

total 119 (100%) |6 (100%) 11 (100%) 83 (100%) 232 (100%)

N. Comparaisons des résultats selon les maternités

Pour pouvoir comparer les maternités de I'étude, nous les avons divisées en 5 groupes

avec un nombre de dossiers voisin :

Groupe 1 : les "petites maternités" (52 dossiers) :

— maternité d'Ancenis, de niveau 1, avec 6 dossiers de nouveau-nés complémentés

dans cette étude, remplis en prospectif,

— maternité d'Arcachon, niveau 1, 8 dossiers remplis en prospectif,
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— maternité de Cambrai, niveau 1, 2 dossiers remplis en prospectif,

— maternité de Chinon, niveau 1, 1 dossier rempli en prospectif,

— maternité de Ploérmel, niveau 1, 5 dossiers remplis en prospectif,

— maternité de Saint Afrique, niveau 1, 2 dossiers remplis en prospectif,

— maternité Bagatelle de Bordeaux, niveau 1, 19 dossiers remplis en prospectif,

— et la maternité de Mont de Marsan, niveau 2A, 9 dossiers remplis en rétrospectif,

Groupe 2 : maternité Les Bluets, de Paris, niveau 1 (46 dossiers remplis en rétrospectif)

Groupe 3 : maternité de Roubaix, niveau 2B (42 dossiers, dont 31 remplis en prospectif et

11 en rétrospectif)

Groupe 4 : maternité Gabriel Martin, de la Réunion, niveau 2B (46 dossiers remplis en

prospectif)

Groupe 5 : maternité de Valenciennes, niveau 3 (50 dossiers remplis en rétrospectif par

nous-méme)

1. Causes des compléments selon les groupes de maternité

Par rapport aux résultats globaux de I'étude, les maternités du groupe 1 et celle des
Bluets, ont un taux plus faible de compléments par demande maternelle, et plus élevé par
indication médicale (36,5 et 42,3%; 35,6 et 46,7%). Au contraire, la maternité Gabriel
Martin, a un fort taux de compléments par demande maternelle (87%).

La différence est d'ailleurs significative entre les maternités du groupe 1 et celle de Gabiriel
Martin, avec p = 0,0001. Tableau 15.

Tableau 15 : cause des compléments selon le groupe de maternités
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Demande Proposition  du|Indication Total des
maternelle  de | personnel médicale dossiers
complément

Groupe 1 19 (36,5%) 0 22 (42,3%) 52

Les Bluets 16 (35,6%) 5(11,1%) 21 (46,7%) 46

Roubaix 20 (47.6%) 1(2,4%) 19 (45,2%) 42

Gabriel Martin |40 (87%) 0 6 (13%) 46

Valenciennes 25 (51%) 0 16 (32,7%) 50

total 120 (51,3%) 6 (2,6%) 84 (35,9%) 236

Elle n'est par contre pas significative entre les maternités du groupe 1 et Roubaix, p =

0,6586, ni entre les maternités du groupe et celle de Valenciennes, p = 0,4021.

Parmi les demandes maternelles de compléments :

Dans 20 dossiers de la maternité de Valenciennes, soit 40% des questionnaires de
cette maternité, il est mentionné que la mére souhaite un complément en vue d'un
arrét de l'allaitement maternel.

Dans 14 des dossiers de la maternité de Roubaix, soit 33,3% des questionnaires de
cette maternité, la mére demande un complément par souhait d'un allaitement
partiel.

Enfin dans 11 Martin, soit 23,9% des

questionnaires de cette maternité, le complément est demandé par la mére en vue

dossiers de la maternité Gabriel

d'un arrét de l'allaitement maternel (4 dossiers) ou d'un souhait d'allaitement partiel

(7 dossiers).

Complément demandé par la| Complément demandé par la

meére en vue d'un passage mére en vue d'un passage

en allaitement partiel en alimentation artificielle
pendant le séjour pendant le séjour en
maternité
Groupe 1 1(1,9%) 0
Les Bluets 3 (6,5%) 0
Roubaix 14 (33,3%) 1(2,4%)
Gabriel Martin 7 (15,2%) 4 (8,7%)
Valenciennes 2 (4%) 20 (40%)
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2. Détail des indications médicales selon les maternités

La maternité des Bluets a un taux supérieur, a la moyenne de l'étude, d'indications
médicales liées a un probleme maternel (33,3%). Les maternités de Roubaix et
Valenciennes ont, elles, un taux élevé d'indications médicales mixtes, liées a un probléme

maternel et du nouveau-né (52,6% et 62,5%) (tableau 16).

Tableau 16 : cause des compléments d'indication médicale en fonction du groupe de

maternités
Indication médicale|Liée a un probléme|Liée a un probléeme
liée a un probléme chezle nouveau-né |chez la mére et le
maternel nouveau-né

Groupe 1 6 (19,3%) 16 (51,7%) 9 (29%)

Les Bluets 8 (33.3%) 10 (41,7%) 6 (25%)

Roubaix 2 (10,5%) 7 (36,8%) 10 (52,6%)

Gabriel Martin 1(16,7%) 3 (50%) 2 (33,3%)

Valenciennes 1(6,3%) 4 (25%) 10 (62,5%)

total 18 (18,8%) 40 (41,7%) 37 (38,5%)

3. Mode d'administration du complément en fonction de la maternité

On retrouve aux Bluets une faible utilisation du biberon pour I'administration des
compléments (7%), par rapport a la moyenne des maternités (23,9%) ; et au contraire de
Roubaix ou elle atteint 43,9%. La différence est significative entre les deux maternités,
avec p = 0,0001.

A Valenciennes les compléments sont principalement administrés par paille ou DAL
(61,5%), contrairement aux autres maternités ou I'on utilise préférentiellement la seringue
(45%). Tableau 17.

Tableau 17 : mode d'administration du complément en fonction du groupe de maternité
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Paille ou DAL |biberon seringue gobelet cuillere

Groupe 1 15(29,4%) |7 (13,7%) 27 (52,9) 2 (3,9%) 0

Les Bluets 8 (18,6%) 3 (7%) 31(72,1%) |0 1(2,3%)
Roubaix 9 (22%) 18 (43,9%) |14 (34,1%) |0 0
Gabriel 9 (20,5%) 11 (25%) 24 (54,5%) |0 0

Martin

Valenciennes |24 (61,5%) 13 (33,3%) [2(5,1%) 0 0

total 65 (29,8%) 52 (23,9%) |98 (45%) 2 (0,9%) 1(0,5%)

4. Alimentation de sortie en fonction des maternités

Par rapport a la moyenne de I'ensemble des nouveau-nés de I'étude, le taux d'allaitement
maternel a la sortie de maternité des Bluets est élevé (71,7%), celui d'allaitement partiel
de Roubaix également (52,4%), ainsi que le taux d'alimentation artificielle de Valenciennes
(48%).

Le taux d'allaitement maternel a la sortie de la maternité de Valenciennes, est
significativement le plus faible, puisque inférieur a celui de celle de Roubaix avec p =
0,0079.

De méme le taux d'allaitement partiel est significativement plus élevé a la sortie de la
maternité de Roubaix, que dans les autres, puisque supérieur a celui des Bluets avec p
=0,0001 (tableau 18).

Tableau 18 : mode d'alimentation de sortie des nouveau-nés en fonction du groupe de

maternités
Allaitement maternel | Allaitement partiel Alimentation
artificielle
Groupe 1 30 (57,7%) 17 (32,7%) 5(9,6%)
Les Bluets 33 (71.7%) 10 (21,7%) 3 (6,5%)
Roubaix 15 (35,7%) 22 (52,4%) 5 (11,9%)
Gabriel Martin 27 (58,7%) 7 (15,2%) 12 (26,1%)
Valenciennes 15 (30%) 11 (22%) 24 (48%)
total 120 (50,8%) 67 (28,4%) 49 (20,8%)
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5. Importance de la perte de poids des nouveau-nés de |'étude. entre leur

naissance et la sortie de maternité, selon les maternités

Les pertes de poids les plus importantes de I'étude sont retrouvées a la maternité de
Roubaix, et celles du groupe 1; alors que les moins importantes sont celles des maternités

Gabriel Martin et de Valenciennes (tableau 19).

Tableau 19 : importance de la perte de poids des nouveau-nés en fonction du groupe de

maternités
Perte de poids <= 7% Perte de poids > 7%

Groupe 1 16 (30,8%) 36 (69.2%)
Les Bluets 25 (54,3%) 21 (45,7%)
Roubaix 10 (25%) 30 (75%)
Gabriel Martin 32 (69.6%) 14 (30,4%)
Valenciennes 34 (68%) 16 (32%)
total 117 (50%) 117 (50%)

6. Fréqguence de |'utilisation des mesures préventives, selon les maternités de
['étude

Les peau-a peau rapportés dans les dossiers sont faibles a la maternité de Valenciennes
(mais remplissage rétrospectif), et I'expression manuelle est inférieure a la moyenne a la

maternité de Roubaix et Gabriel Martin (tableau 20).

Tableau 20 : application des mesures préventives en fonction du groupe de maternités

Peau a peau moins|Peau a peau au Expression manuelle
de 5 minutes aprés la|cours du séjour en
naissance maternité
Groupe 1 41 (78,8%) 30 (57,7%) 37 (71,1%)
Les Bluets 38 (82,6%) 33 (71,7%) 33 (71,7%)
Roubaix 27 (64,3%) 28 (66,7%) 25 (59,5%)
Gabriel Martin 35 (76%) 33 (71,7%) 21 (45,7%)
Valenciennes 5 (10%) 14 (28%) 36 (72%)
total 146 (61,9%) 138 (58,5%) 152 (64,4%)
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L'expression manuelle n'est pas significativement différente entre la maternité de Roubaix
et celles du groupe 1 (p = 0,1751). Par contre, elle est significativement moins importante
pour celle de Gabriel Martin par rapport a celles du groupe 1 (p = 0,0129) ; et donc moins

importante également qu'aux Bluets et qu'a Valenciennes.

0. Compléments sur indication médicale, par rapport aux protocoles de
['OMS et de I'ABM

Les compléments donnés par indication médicale dans cette étude, correspondent pour
plus de la moitié, aux indications de compléments des protocoles de référence de 'OMS
et de 'ABM (63% et 81%).

Les divergences les plus importantes, sont dans le groupe d'indication médicale pour

probléme maternel.

1.Indication médicale aux compléments, pour un probléme maternel

Indications selon le protocole de 'OMS Selon celui de 'ABM

1 pour retard de montée de lait et anémie |6 pour retard de montée de lait de plus de 3

du nouveau-né jours

1 pour retard de montée de lait et RCIU 8 pour douleurs intolérables des mamelons

lors des tétées

2 pour absence maternelle

1 pour malformation mammaire

Soit 2 /18, donc 11,1% Soit 14/18, donc 77,8%

2.Indication médicale aux compléments, pour un probléme chez le nouveau-né
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Selon le protocole de I'OMS, soit "ceux a

risque d'hypoglycémie "

Selon celui de I'ABM

2 prématurés (de 35 SA)

20 présentant des signes de déshydratation

3 avec un RCIU

8 en hypoglycémie (dont un également

déshydraté)

1 avec une détresse respiratoire a la

naissance

8 dont la mére avait un diabéte gestationnel

20 présentant des signes de déshydratation
(dont un dont la mére souffrait de diabéte

gestationnel)

Soit 33/40, donc 82,5%

Soit 27/40, donc 67,5%

3. Les compléments d'indication médicale, suite a un besoin des méres et des

nouveau-nés

Selon le protocole de 'OMS " ceux a risque

d'hypoglycémie "

Selon le protocole de 'ABM

2 ayant eu un RCIU

12

intolérables des mamelons pendant

meéres présentant des douleurs
les
tétées (dont 4 avec un enfant déshydraté, et
une autre avec un enfant porteur d'un frein

de langue)

1 dont la meére souffrait de diabéte

gestationnel

23 nouveau-nés déshydratés (dont 11 avec

un retard de montée de lait maternel)

23 déshydratés (dont un ayant eu un RCIU)

15 meéres avec un retard de montée de lait
de plus de 3 jours, et un enfant perdant du

poids

2 nouveau-nés ayant un frein de la langue

Soit 25/37, donc 67,6%

Soit 36/37, donc 97,3%
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IV. DISCUSSION

A. Profil type des nouveau-nés de cette étude :

— leurs meres sont des primipares (54,9% de primipares parmi les questionnaires),

— I'dge moyen de leur mére est de 30 ans,

— I''MC moyen de leur mére est de 25,6,

— leurs meres n'ont majoritairement jamais allaité (63,1% des méres de I'étude),

— elles n'ont pas d'antécédent particulier,

— les grossesses se sont passées sans probléme notable,

— ils naissent dans le Nord-Ouest de la France (les maternités de Cambrai, Ploérmel,
Valenciennes, Paris, et Roubaix représentent a elles seules 145 questionnaires,
soit 61% des dossiers de I'étude)

— l'accouchement se faita 39 SA, par voie basse (76,3%), sous épidurale (83,5%),

— il pése 3280 grammes,

— il a un agpar a 10 a une minute, un ph artériel au cordon a 7,24, et un taux de
lactates au cordon a 3,6,

— un peau a peau d'au moins une heure dans les 5 minutes suivant I'accouchement a
eu lieu (61,9% des cas),

— le premier complément est donné sur demande maternelle (51,5%),

— il estdélivré a J1-J2 (32,9 et 31,6%),

— le jour (dans 53,8% des dossiers),

— une expression manuelle (64,4%) et un peau a peau (58,5%) ont été tentés pour
l'eviter,

— il s'agit de lait HA (75%), administré par une seringue (45%), par le personnel
(64,5%),

— le nouveau-né boit lors de ce premier complément 15 ml,

— il prend 5,7 compléments lors de son sé€jour a la maternite,

— il perd 7% de son poids corporel,

— il sort en allaitement maternel exclusif (50,8% des nouveau-nés de I'étude),

— le ressenti du personnel est neutre face a cette complémentation (62,3%),
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B. Les questionnaires :

Le remplissage a été réalisé de maniére rétrospective pour la moitié des questionnaires
environ, par manque de disponibilité des personnels, principalement par les surveillantes
des maternités, ou par la référente IHAB des établissements ou par nous-méme, sur
place, a partir des dossiers. Cela s'est traduit par des données manquantes pour certains

questionnaires.

Certaines formulations du questionnaire ont été percu comme ambigués par les

personnels :

— Le poids de la mére, que nous envisagions comme le poids de référence de début
de grossesse, et qui pour certaines équipes a été compris comme le poids le jour

de I'accouchement.

— La question "informations données a la meére sur les risques encourus pour la
poursuite de l'allaitement maternel en cas de prise de compléments”, a dans
plusieurs dossiers, été annotée de points d'interrogation de la part de la personne
remplissant le questionnaire (cochée dans seulement 45% des dossiers des

indications maternelles).

— L'alimentation de sortie du nouveau-né, formulée "souhait d'alimentation a la sortie,
de la mere", a parfois été pris au pied de la lettre, et complétée comme le souhait
hypothétique, idéal de la mére, si les soucis d'allaitement au cours du séjour,

n'avaient pas eu lieu.

D'autres données ont peu été remplies :

— le peau a peau d'au moins une heure, débuté dans les 5 minutes suivant la
naissance, a probablement été sous-estimé (61,5% des questionnaires), car peu
reporté sur les dossiers par les équipes en salle de naissance. Or les personnes
remplissant le questionnaire, au moment du premier complément, ou de maniére
rétrospective a partir du dossier une fois le nouveau-né sorti, ne sont souvent pas
les mémes que celles présentes en salle de naissance.

— L'item "informations données a la mére sur les risques encourus pour la poursuite

de l'allaitement maternel en cas de prise de compléments" (coché dans seulement
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45% des dossiers des demandes maternelles de compléments). Ce qui peut
s'expliquer par une mauvaise compréhension de la question pour une partie des
personnes remplissant le questionnaire, mais également pour une bonne partie, par
un remplissage rétrospectif, alors qu'en cas d'informations données oralement a la
meére, celles-ci ne sont pas systématiquement reportées dans le dossier médical.

— De méme le vécu du personnel vis-a-vis de l'administration du complément, est une
question qui ne peut étre complétée qu'en cas de recueil prospectif (complété dans
seulement 74,2% des dossiers, soit 175 sur 236), et qui s'est avérée complexe a
renseigner pour les personnes répondant au questionnaire, avec principalement

des "neutres" cochés (62,3%).

C. Parité

Contrairement a ce a quoi on aurait pu s'attendre, les primipares ne représentent que
54,9% des méres de I'étude. Alors que dans la littérature, elles constituent la majorité de la
population ayant recours aux compléments, comme dans celle de S. Bigot et al., Recours
aux compléments a la maternité chez les nouveau-nés allaités, 2012, ou 61,6% des
nouveau-nés recevant des compléments étaient des enfants de primipares (27).

Cela s'explique peut-étre par la prise en compte des arréts d'allaitement dans I'étude,
toutes les femmes ayant émis le souhait d'allaiter aprés I'accouchement étant
comptabilisées. On retrouve ainsi un taux important de femmes multipares n'ayant jamais
allaité (17,9% des multipares de I'étude), ou ayant déja eu des difficultés lors d'allaitement
précédent dans les questionnaires (37,9% des multipares), dont une grande partie arréte
I'allaitement au cours du séjour a la maternité (47,3% des multipares n'ayant jamais
allaite).

La principale différence significative retrouvée, dans cette étude, en fonction de la parité
des meéres est que le complément est donné plus précocement, dés le premier jour en
moyenne, pour les multipares, et plus tardivement, vers le deuxiéme jour, pour les

primipares. Celles-ci seraient-elles plus soutenues par les équipes ?

D. Mode d'accouchement
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Les accouchements par voie basse constituent la grande majorité au sein de ['étude
(76,3%). Les compléments sont donnés plus tardivement chez les nouveau-nés de I'étude
nés par césarienne : significativement entre les accouchements par voie basse (J 1,6 en
moyenne), et ceux par césarienne en urgence (J 2,32), avec p = 0,005. Probablement car
dans le groupe des césariennes, les compléments sont plus souvent d'indication médicale
(p = 0,000).

Pour tenter d'expliquer ce taux plus élevé des indications médicales aux compléments
chez les nouveau-nés par césarienne, on peut avancer plusieurs hypothéses :

— Les césariennes sont souvent décidées dans le cadre de grossesse a risque
(diabéte gestationnel, RCIU, troubles du rythme cardiaque fecetal, ...), le nouveau-né
aura plus de risque d'avoir besoin de compléments (hypoglycémie néo-natale, perte
de poids plus importante secondaire a une souffrance foetale, difficulté de succion
par prématurite, ...).

— Le pédiatre prescrira plus facilement des compléments chez ces nouveau-nés
"fragiles".

— La césarienne en elle-méme va étre plus fatigante, éprouvante pour le nouveau-né,
qui puisera plus sur ses réserves.

— La césarienne est également plus éprouvante pour I'organisme maternel, et la
montée de lait souvent retardée, et initialement moins importante.

Ainsi, d'apres la littérature, dans certaines maternités, le fait de naitre par césarienne
constitue a elle seule une indication médicale au complément pour le nouveau-né
(Katherine Gray-Donald et al. Effect of formula supplementation in the hospital on the

duration of breast-feeding: a controlled clinical trial (28)).

E. Indication du complément : caractéristiques du groupe "demande

maternelle"

La majorité des compléments de I'étude est donnée suite a une demande maternelle
(561,3%). L'importance de ce groupe, a l'origine de I'administration du complément au
nouveau-ne, est dans la littérature, trés variable :
— majoritaire dans celle de I'étude de HK Blomquist et al. (24) , et celle de Gagnon AJ
etal. (29 : 87%),

— mais minoritaire (29,2%) dans celle de S. Bigot et al. (27).
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Il s'agit malheureusement du groupe, ou la baisse des compléments est la plus difficile a
obtenir ; et ou le taux d'allaitement maternel exclusif a la sortie est significativement le plus
faible (36,7% dans I'étude, p = 0,0000).

Cela reléve d'un travail a I'échelle nationale et de longue haleine afin de modifier la
perception qu'ont les femmes de l'allaitement ; en particulier pour celles ayant arrété
précocement ['allaitement et celles souhaitant d'emblée un allaitement partiel,
principalement pour des raisons culturelles (qui représentent a elles seules 43,3% du

groupe des demandes maternelles de compléments).

Les compléments sont majoritairement demandés par les méres dés J1 (49% des
premiers compléments donnés pour demande maternelle, significativement plus t6t que

dans le groupe d'indication médicale, p = 0,0000), et la nuit (a 59,2%).

94,2% des compléments administrés par biberons sont de demande maternelle,
principalement dans un contexte de passage en allaitement partiel (42,3% des

compléments administrés par biberons), ou en alimentation artificielle (48,1% des cas).

Les causes les plus souvent invoquées par les méres pour demander un complément,
sont par ordre décroissant, une douleur aux mamelons (35% des cas de demande
maternelle), des pleurs du nouveau-né (34,2% des cas), une fatigue maternelle (27,5%),
un nouveau-né semblant affamé (25%), un souhait d'allaitement partiel (22,5%), un arrét
d'allaitement maternel (20,8%).

Ces causes sont conformes a celles retrouvées dans la littérature (27, Gagnon AJ et al.
(29), et Giséle Gremmo-féger (30)).

F. Caractéristiques du groupe des compléments proposés par le

personnel

Seuls 2,6% des compléments de cette étude ont été donnés sur proposition du personnel
sans indication médicale, ce qui reflete le travail de sensibilisation et de formation du
personnel au sein de ces maternités sur le probléeme des compléments.
Cette indication est en effet beaucoup plus représentée au sein de la littérature (29 et 31 :
Cloherty M. et Al.).
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A la sortie de maternité, la majorité des nouveau-nés ayant regu des compléments suite a

une proposition du personnel sortent en allaitement maternel exclusif (66,7%).

Le premier complément est administré trés précocement sur initiative du personnel, 50% a
JO. Cela plaide en faveur du caractere évitable de ces compléments, puisque le nouveau-
né entame a peine ses réserves, et n'a théoriquement pas le besoin physiologique de
compléments (sauf cas particulier comme une hypoglycémie néonatale, mais relevant
dans ce cas la d'une indication médicale). On peut aussi considérer, que le personnel a
voulu « préserver » une mere tres fatiguée, dont le bébé pleure ou veut téter tout le temps.

Le complément est donné par seringue dans ce groupe, au sein de I'étude.

G. Caractéristigues du groupe des indications médicales au

complément

La population la plus intéressante a étudier pour essayer d'améliorer la pratique, et les
taux de nouveau-nés complémentés, est celle des compléments d'indication médicale
(puisque celle des compléments proposés par le personnel est trés basse), qui représente

35,9% des indications de compléments de I'étude.

A la sortie de maternité, la majorité des nouveau-nés ayant regus des compléments pour
indication meédicale sortent en allaitement maternel exclusif (69 %) ; ce qui est

significativement plus élevé que dans les autres indications (p = 0,0000).

Au sein de ce groupe les compléments sont proposés de maniére significativement plus
tardive a J2-J3 principalement (28,9 et 33,7%).
Les compléments sont quasiment tous donnés par paille, DAL ou seringue dans ce
groupe, sauf un par cuillere et 2 par biberons :
— un pour des douleurs maternelles lors des tétées et qui sortira en allaitement
maternel exclusif,
— un pour un retard de montée de lait et une perte de poids de 10%, qui sortira en
alimentation artificielle.

lls sont administrés la journée a 73,8%.
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Dans 18,8% des cas d'indication médicale, celle-ci était uniquement liée a une cause
maternelle, dans 41,7% des cas a un probléme chez le nouveau-né, et dans 38,5% des

cas aux deux.

La majorité des compléments d'indication médicale est donnée suite a une perte de poids
(62,5% des cas) ; et celle-ci est supérieure ou égale a 10% du poids de naissance dans
55,1% des cas. Elle s'accompagne d'une succion inefficace dans 55% des dossiers. Ces
motifs sont cohérents avec les données de la littérature (27, 30, 24).

Les compléments donnés suite ou en prévention d'une hypoglycémie, dans le cadre d'un
diabéte gestationnel maternel, semblent moins fréquents que dans certaines autres
études : 11% contre 21% dans I'étude de S. Bigot (27), et celle d'HK Blomquist (24).

H. Nombre de compléments durant le séjour en maternité

La médiane du nombre de compléments pris par les nouveau-nés de I'étude est de 4, la
moyenne de 5,6. |l est donné plus de 4 compléments dans 55,4% des cas, suite a une
indication médicale, dans 29,6% s'il s'agit d'une demande maternelle, et dans 20% des

cas d'une initiative du personnel.

Dans 66 dossiers (sur 236, soit environ 30% des questionnaires de I'étude), le nombre
total de compléments administrés n'est pas noté, et cela principalement chez les nouveau-
nés passés en alimentation artificielle ou allaitement partiel, et donc ayant recu le plus de
compléments.

Il existe donc probablement, une importante sous-estimation de la médiane du nombre de
compléments regus, ainsi que du nombre de nouveau-nés ayant recus plus de 4
compléments durant leur séjour a la maternité, par demande maternelle (29,6% contre

55,4% sur indication médicale).
77,3% des nouveau-nés ayant regus moins de 4 compléments durant leur séjour a la

maternité sortent en allaitement maternel, contre 53,3% de ceux ayant regus plus de 4

compléments.
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|. Quantité administrée lors du premier complément

La médiane de la quantité de compléments recue par les nouveau-nés, lors de lors
premiére complémentation est de 12ml (la moyenne est de 15ml).
Dans 15% des cas, seulement 5ml ou moins ont été pris par le nouveau-né, sans

différence significative en fonction de l'indication du complément.

J. Mesures préventives aux compléments

Dans seulement 146 dossiers, soit 61,9% des dossiers, est précisé qu'il y a eu un contact
peau a peau d'au moins une heure dans les 5 minutes suivant I'accouchement.

De méme, seulement 138 questionnaires (58,5%) mentionnent une proposition de peau a
peau pour éviter le recours au complément a la mére, et seulement 152 (64,4%) une

expression manuelle.

C'est dans le groupe des indications médicales, que ces mesures semblent le plus mises
en place : dans 65,5% des cas un peau a peau, et dans 88% des cas une expression
manuelle.

Au contraire, quand le complément est proposé a linitiative du personnel, il semble
qu'elles soient peu utilisées : dans 33 % des cas seulement.

Néanmoins, seule l'expression manuelle est significativement plus pratiquée dans le

groupe des indications meédicales.

Ces mesures ont été, significativement, appliquées plus souvent chez les meres optant
pour un allaitement maternel exclusif a la sortie de maternité (69,2% ont essayé une
expression manuelle, contre 49% de celles choisissant une alimentation artificielle a la
sortie, avec p = 0,005 ; 70% un peau a peau durant le séjour en maternité contre 32,7%,
avec p = 0,0000 ; et 71,7% un peau a peau dans les 5 minutes suivant lI'accouchement
contre 36,7%, avec p = 0,0000).

Il n'est par contre pas retrouvé de différence significative en fonction du terme et du poids

de naissance.
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Le mode d'accouchement semble peu avoir influé sur ces mesures : seuls les nouveau-
nés nés par césarienne programmeée, au sein de I'étude, ont moins souvent eu un peau a

peau en salle de naissance que les autres (p = 0,0180).

Comme on pouvait s'y attendre, le peau a peau est moins pratiqué en salle de naissance
en cas d'anesthésie (p = 0,0365). Cette différence n'est par contre pas significative lors du

séjour en maternité.

Le groupe de nouveau-nés ayant pris moins de compléments (en quantité totale), est celui
dont les meéres ont le moins réalisé d'expression manuelle (p = 0,0000). Ce lien entre
expression manuelle et quantité de compléments peut s’expliquer par le fait que le
probléme est résolu (éventuellement les méres font seules cette expression manuelle pour

nourrir leur bébé).

Au sein du groupe des demandes maternelles de complément, les résultats observes sont
strement liés a la proportion importante des meres demandant un complément en vue de
passer a un allaitement partiel ou une alimentation artificielle. Dans ce contexte on peut
comprendre que le personnel ne propose pas plus de mesures favorisant la montée de

lait.

Le taux retrouvé de mesures préventives est plus faible que ce que I'on aurait pu espérer
au sein de maternités IHAB. Une partie de ce résultat peut étre imputé au remplissage
rétrospectif de la moitié des questionnaires, a partir des dossiers, ou toutes les actions

mises en place n'ont peut-étre pas été notées.

K. Perte de poids des nouveau-nés de |'étude

La médiane de la perte de poids des nouveau-nés de I'étude (entre le poids de naissance
et le poids le plus bas) est de 7%.

Les nouveau-nés recevant des compléments suite a une indication médicale, ont dans
81,9% des cas une perte de poids de plus de 7%.

Alors qu'une perte de poids de moins de 7% est retrouvée chez deux tiers des nouveau-
nés les recevant suite a une demande maternelle ou sur proposition du personnel (70,6%

du groupe demande maternelle, 66,7% du groupe initiative du personnel, et 63,6% du

-95-



groupe demande maternelle et initiative du personnel).

La différence est significative, avec p = 0,0000.

L. Les maternités de I'étude

Seules 12 des 18 maternités labellisées IHAB en France en 2013 ont participé a I'étude.
Celles d'Adassa (Strasbourg), Cognac, La Ciotat, Les Sables d'Olonne, Lons le Saunier et
Tourcoing ont décling, principalement par manque de disponibilité de la part de leur
personnel ; ou, pour celle de la Ciotat, parce qu'elle avait déja réalisé ce genre d'étude

récemment a titre individuel, au sein de son service.

Il existe, une différence importante de taille entre les maternités de I'étude, ce qui se
traduit par une répartition disproportionnée de certaines maternités dans les résultats, aux
dépends des plus petites : d'une seule supplémentation sur le mois étudié a la maternité

de Chinon, contre 50 pour celle de Valenciennes.

De méme, malheureusement, I'étude n'a pu porter que sur le groupe de nouveau-nes
complémentés, sans comparaison avec un groupe témoin de nouveau-nés allaités non

complémentés par exemple, pour une raison de faisabilité par les équipes.

Il a été décidé au sein de cette étude de prendre en compte les arréts d'allaitement
maternels a la sortie, mais également les précoces ayant lieu au cours du séjour en
maternité, contrairement aux recueils habituels de données de I'lHAB.

Cela explique les taux plus élevés, que ceux habituellement relevés au sein de ces
maternités, de nouveau-nés complémentés. De méme, le nombre important de biberons

délivrés dans cette étude peut-&tre rapporté a ce choix.

Comparaison des résultats de |'étude selon les maternités :

Les maternités de Roubaix, Valenciennes, et Gabriel Martin :
— ont un taux plus important de compléments donnés suite a une demande

maternelle (respectivement 47,6%, 51% et 87%). La différence est d'ailleurs
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significative entre les maternités du groupe 1 et celle de Gabriel Martin, avec p =
0,0001. Elle n'est par contre pas significative entre les maternités du groupe1 et
Roubaix, p = 0,6586, ni entre les maternités du groupe1 et Valenciennes, p =
0,4021.

et une proportion plus élevée de compléments administrés par biberon (43,9%,
33,3% et 25%). Ainsi, il existe méme, une administration significativement plus
fréquente, de compléments, par biberon au sein de la maternité de Roubaix, par
rapport aux Bluets (qui a le plus faible taux de compléments donnés par biberon,
taux a 7%), avec p = 0,0001.

ont significativement plus de nouveau-nés sortis en allaitement partiel pour Roubaix
(52,4%), que dans les autres maternités. En effet ce taux est significativement
supérieur a celui des Bluets (2éme maternité en terme de taux d'allaitement partiel
a la sortie, 32,7%), avec p =0,0001.

Le taux d'allaitement maternel a la sortie de la maternité de Valenciennes (30%),
est significativement le plus faible, puisque inférieur a celui de celle de Roubaix
(2éme plus faible taux d'allaitement maternel, 35,7%), avec p = 0,0079.

Celles de Valenciennes et de Gabriel Martin, sont également celles ou les pertes de
poids des nouveau-nés complémentés pendant leur séjour en maternité, sont les

plus faibles (moins de 7% pour 68% et 69,6% des nouveau-nés de ces maternités).

Ces valeurs peuvent s'expliquer par l'importance, au sein de ces maternités, de premiers

compléments demandés par les méres, afin de passer en allaitement partiel ou d'arréter

['allaitement maternel :

a la maternité de Roubaix 35,8% des questionnaires remplis,

a celle de Valenciennes 44%,

Gabriel Martin 23,9%,

alors qu'aux Bluets, cela ne représente que 6,5% des questionnaires, et 1,9% au

sein des maternités du groupe 1.

Pour les statistiques annuelles IHAB, les arréts d'allaitement maternel, sont comptabilisés

a part, non compris dans les nouveau-nés complémentés.

Il est donc possible que, selon les maternités, ces dossiers aient été plus ou moins

intégrés a I'étude.

Cela pourrait expliquer les disproportions retrouvées, puisqu'a Valenciennes, par exemple,
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ou nous, nous sommes, nous-méme occupé de la collecte des données, le taux de
compléments a la demande maternelle en vue d'un arrét d'allaitement est particulierement

elevé par rapport aux autres maternités.

De méme, la faible utilisation de mesures préventives (10% de peau a peau dans les 5
minutes suivant I'accouchement, 28% au cours du séjour, et 72% d'expression manuelle),
consignée dans les questionnaires de Valenciennes est probablement lié au remplissage
uniquement rétrospectif, par nous-mémes, des fiches : ces mesures, quand elles sont

réalisées, étant peu reportées dans les dossiers médicaux.

Une autre hypothése pour expliquer ces différences entre les maternités, repose sur la
constatation d'écarts entre les protocoles médicaux encadrant le don de compléments. En
effet, il n'existe pas de protocole commun au sein du label, chaque maternité étant libre
dans ses recommandations.

Notre travail n'a malheureusement par permis de faire apparaitre ces différences, au vu du
faible échantillon de questionnaires, notamment dans certaines maternités (un seul
questionnaire pour Ancenis et Arcachon, ...) ; et du remplissage incomplet de nombreux
questionnaires (notamment concernant le taux d'hypoglycémie constaté, le calcul du score
IBFAT de succion, ...).

La coordination francaise de I''HAB, a cependant déja réalisé des comparaisons de
certains points de ces protocoles, avec des différences relevées importantes, comme dans
la prise en charge des hypoglycémies au sein des maternités (annexe n°5) :

— les seuils d'intervention ne sont pas les mémes,

— certaines maternités utilisent du liprocil, qui n'est pas comptabilisé comme
"complément" (considéré comme un enrichissant de lait maternel) dans cette
indication,

— alors que d'autres se servent de préparations pour nourrissons, qu'ils

comptabilisent dans leurs taux de compléments.

M. Ecarts par rapport aux recommandations sur l'usage des

compléments

Il n'existe pas de protocole consensuel au niveau international, ni national, ni méme entre
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les différentes maternités du réseau IHAB frangaises, sur I'utilisation des compléments.

Certains ont néanmoins valeur de référence, car édités par des autorités reconnues :

— Un édité par 'OMS en 1992 (révisé en 2006) "raisons médicales acceptables pour
des compléments temporaires ou permanents ". Celui-ci restant assez flou, nous
nous sommes basé, pour son interprétation, sur celle du Comité Fédéral de

I'Allaitement Maternel de Belgique (annexes n°7 et n°8).

— Et celui de 'ABM (Académie médicale sur l'allaitement maternel des Etats Unis),
plus conciliant avec les pratiques actuelles des maternités, révisé en 2009,
"Protocole n°3 de I'ABM, recommandations pour le don de compléments en

zn

maternité chez le nouveau-né a terme et en bonne santé allaité" (annexe n° 6).

Par rapport a ces protocoles, on note des écarts dans notre étude sur les indications des
compléments (sans relever les compléments donnés sur demande maternelle). Les
indications médicales de 81% des compléments correspondent aux recommandations du
protocole de I'ABM, et seuls 63% a celles de I'OMS.

Les plus importantes différences sont notées pour les compléments, donnés suite a un
probléme maternel, au sein de I'étude, par rapport au protocole de I'OMS. Celui-ci en effet,
ne reconnait que trés peu d'indications maternelles aux compléments (maladie
transmissible par le lait au nouveau-né principalement) ; contrairement a I'ABM qui inclut
les "douleurs intolérables pendant les tétées, non soulagées par les interventions" (8 des

raisons maternelles au don de complément dans I'étude).

Pour les compléments donnés suite a un probléme chez le nouveau-né, les principales
différences dans I'étude, par rapport aux protocoles de I'OMS et de I'ABM, sont des
actions plus précoces, par anticipation. Ainsi les 8 indications de ['étude pour ictere,
n'atteignent pas le seuil du protocole de I'ABM a 20mg/dl. De méme, un complément est
administré a 13 nouveau-nés, suite a une perte de poids, alors que celle-ci n'a pas atteint
les 10% de son poids de naissance, et sans signe de déshydratation associé. Le retard a
la montée de lait, a également été indiqué comme une raison au don de complément,

dans 17 dossiers, alors qu'il était inférieur a trois jours.
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N. Propositions en vue de diminuer le nombre de compléments

La principale limite de cette étude, est I'absence de groupe témoin, et il serait intéressant
de la compléter par une étude de cohorte ou cas-témoins, afin d'approfondir les résultats

retrouveés.

1. Importance de la promotion de ['allaitement maternel

a. Au niveau des politiques de santé publique

Au sein de cette étude, il est constaté un important taux de compléments administrés sur
demande maternelle : 51,5% de I'ensemble des indications (jusqu'a 87% au sein de la
maternité Gabriel Martin a La Réunion). Dans ce sous-groupe beaucoup des compléments
sont donnés en biberon (53%), et plus de la moitié de ces nouveau-nés sortent en
allaitement mixte ou artificiel (63,3%).

Cela encourage a poursuivre les politiques en cours, de promotion de ['allaitement
maternel auprés de la population générale et des professionnels de santé :

— Au niveau international, par l'intermédiaire de 'OMS et de 'UNICEF avec le code
international de commercialisation des substituts de lait maternel en 1981 (12), la
déclaration d'Innocenti (13), et la création d'un label Initiative Hbépital Ami des bébés
en 1991 (7, 14, 15).

— Au niveau européen, avec l'application du code international de commercialisation
des substituts de lait maternel sous forme de directives a partir de 1991, et la
rédaction en 2004 d'un plan d'action pour la protection, la promotion, et le soutien
de l'allaitement maternel en Europe (7 et 11).

— Au niveau national par la création de la CoFAM (Coordination Frangaise pour
I'Allaitement Maternel) en 2000 (15) ; par l'intermédiaire de 'HAS en 2002 a travers
ses recommandations au sujet de l'allaitement maternel (16) ; et par les PNNS
(Programme National Nutrition Santé) 1 (2006-2010) et 2 (2011-2015) (7).

D'autant que celles-ci semblent efficaces, avec une augmentation constatée dans les
études périnatales du taux d'allaitement maternel depuis leur mise en place (36%
d'allaitement maternel en maternité en France en 1972, a 69,1% en 2012) (9) (10).

Néanmoins, il existe une importante marge de progression, quand on compare nos
résultats nationaux, avec d'autres pays européens. En 2003, 14 pays européens, dont

I'Allemagne, l'ltalie, le Portugal, la Suisse, et les Pays Scandinaves, avaient un taux
-100-



d'initiation d'allaitement maternel supérieur a 90% (7 et 11).

b. Au sein des maternités IHAB francaises

Parmi les méres demandant des compléments dans I'étude, 22,5% les demandent en vue
de passer a un allaitement mixte, et 20,8% en vue d'arréter I'allaitement. Ces proportions
sont les plus importantes a la maternité de Roubaix, ou 33,3% des méres souhaitant un
complément pour leur nouveau-né, veulent en fait un allaitement mixte. Et a Valenciennes
ou 40% des compléments demandés par les méres, le sont en vue d'un arrét de

['allaitement maternel.

L’allaitement partiel est pratiqué dans de nombreux pays, notamment d'Afrique, alors qu’il
ne constitue pas l'idéal en santé publique pour le nourrisson. Il facilite surtout la vie des
meéres, qui parviennent a allaiter longtemps quand elles compensent par des tétées trés

fréquentes, dés qu’elles sont disponibles.

Une écoute attentive et une information en prénatal sur cette question pourrait mettre en
valeur 'importance de I'allaitement exclusif préconisé par 'OMS partout dans le monde, et

« autoriser » les méres suffisamment disponibles a le pratiquer.

Il serait intéressant de porter plus d'efforts du personnel, sur le repérage et
I'accompagnement des méres en situation a risque ; surtout les multipares qui allaitent
pour la premiére fois, ou ont des antécédents de difficultés d’allaitement, et aussi les
primipares de « culture d’allaitement partiel » ou jeunes et socialement défavorisées qui

arrétent vite d’allaiter. Ce repérage est demandé dans la démarche qualité IHAB.

2. Importance de la formation du personnel

La persistance de quelques compléments donnés sur proposition du personnel, sans
indication médicale, méme si leur taux est faible, montre I'importance de ne pas relacher
les efforts de formation du personnel au sein des maternités. D'autant que limiter les
compléments aux nouveau-nés sans indication meédicale fait partie des "12
recommandations de I''HAB" que ces établissements sont censés suivre avec leur
labellisation IHAB, tout comme la formation du personnel a ce sujet (14 et 15).

Néanmoins, il existe vraisemblablement des situations ou ces compléments s'avérent

nécessaires. Raison pour laquelle, il est demandé, au sein des maternités IHAB, aux
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personnels, d'expliquer dans les dossiers pourquoi ils ont donné le complément, afin de

permettre des analyses ultérieures.

3. Intérét d'une harmonisation des pratiques entre les maternités

Enfin les résultats, au niveau des compléments d'indication médicale, sont encourageants,
avec peu de compléments donnés par biberons (seulement dans 2 cas), et un important
taux de sortie en allaitement maternel (y compris exclusif) dans ce sous-groupe (69%).

De plus, les indications des compléments, correspondent en majorité aux protocoles de
référence de I'ABM et de 'OMS (a respectivement 81 et 63%).

Le repérage des nouveau-nés a risque de complément pour raison médicale, et la mise en
place de mesures préventives sont en train de se généraliser dans toutes les maternités
Amies des Bébés. Le travail est a poursuivre.

Il serait intéressant de discuter I'élaboration d'un protocole commun au sein de toutes les
maternités IHAB francaises, afin d'harmoniser les pratiques et diminuer les différences
retrouvées ; ainsi qu'une éventuelle formation complémentaire commune des pédiatres et
internes intervenant dans ces services. En particulier, en ce qui concerne les «seuils»
d'administration de compléments (d'hypoglycémie, d'hyper bilirubinémie, de pourcentage

de perte de poids du nouveau-né, ...).
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CONCLUSION
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CONCLUSION

Cette étude sur la délivrance des compléments, au sein des maternités IHAB francaises
en 2013, était motivée par des différences importantes constatées, entre leurs statistiques
annuelles, de taux de compléments.

Les résultats retrouvés mettent en évidence des hétérogénéités, entre les maternités, de
taux de demandes maternelles de compléments, notamment en vue de passage en

allaitement artificiel ou mixte.

Dans un méme temps, elle montre une bonne assimilation des recommandations de
I''HAB afin de favoriser I'allaitement maternel, avec trés peu de compléments donnés par
le personnel.

Ceux sur indication médicale ne sont quasiment jamais donnés sous forme de biberon.
Dans la majorité des cas ils permettront tout de méme la sortie du nouveau-né en
allaitement maternel exclusif. Il est également a remarquer, que les indications médicales
des compléments de I'étude correspondent a celles des protocoles internationaux de
référence de 'OMS et de I'ABM pour la plupart.

De plus, la majorité des nouveau-nés complémentés de I'étude, ont bénéficié auparavant

de peau a peau et d'expression manuelle.

Elle laisse également entrevoir des pistes afin de diminuer ces compléments.

Au vu de l'importance des demandes maternelles de compléments, au sein de I'étude, on
remarque l'intérét des politiques de promotion de l'allaitement maternel, envers le public et
les professionnels de santé. Et au sein des maternités, cela souligne l'intérét du repérage,
et d'une prise en charge plus importante, des futures meres en situation «a risque» de
compléments.

La persistance de compléments donnés sur initiative du personnel, confirme l'importance
de la formation de celui-ci, ainsi que de rappels de formations réguliers.

Enfin les différences d'indication médicale des compléments selon les maternités, posent

la question de I'élaboration d'un protocole commun d'indication aux compléments.
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ANNEXE N°1 :

Questionnaire de 1'étude

Administration de compléments aux nouveau-nés dans les
maternités labélisées ""amies des bébés'' en France

Ce questionnaire s’adresse a ['ensemble du personnel de la maternité donnant les compléments aux
nouveau-nés (infirmieres, puéricultrices, sages-femmes, auxiliaires de puéricultrices...).

1l concerne les nouveau-nés qui sont en allaitement maternel durant leur séjour au sein de la maternite,
méme si finalement l'allaitement est arrété au cours du séjour.

La notion de complément dans cette étude comprend tout aliment donné aux nouveau-nés en dehors du lait
de leur propre mere (eau, eau sucrée, préparation pour nourrisson, lait du lactarium...).

La premiere et la derniere partie du questionnaire (données générales initiales, et données a la sortie de
maternité) sont a remplir une fois pour chaque nouveau-né allaité et complété (ou pour lequel donner un
complément a été envisagé, méme si finalement il n'a pas été donné).

La partie du questionnaire intitulée « complémentsy (pages 2 et 3) est a remplir a chaque fois que la
possibilité de donner un complément, pour une nouvelle indication, a un nouveau-né est évoque, qu’il soit
finalement donné, ou pas (ne remplir qu'un questionnaire par indication).

-n° de dossier du bébé : ........... - maternité :.......

DONNEES GENERALES INITIALES

Données a remplir pour chaque nouveau-né allaité complété (ou pour lequel donner un
complément a été envisagé méme si finalement il n'a pas été donné)

- initiales de la personne remplissant le questionnaire : .......

- date de remplissage du questionnaire : ........

Date de I'accouchement et heure : .......

Informations sur la mére :

- poids : ...... -taille : ......
-age ... - parité : .......
0 mere ayant déja allaité, au moins un bébé

0 mere ayant eu des difficultés a un allaitement précédent

o mere diabétique ou diabete gestationnel

0 hypoplasie mammaire ou chirurgie mammaire

0 malformation des mamelons (ombiliqués...)

-autre : .......

Informations sur le nouveau-né :

- terme de naissance (en semaines d’aménorrhée) : .......
- poids de naissance : .........

- malformations (fente labio palatine,...) : .......

-autre : .......

Informations sur ’accouchement :
0 0- pas d’anesthésie 0O 1- péridurale 0O 2- anesthésie générale
0 1- accouchement par voie basse O 2- césarienne en urgence 0O 3- césarienne programmeée
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O peau a peau pendant au moins une heure moins de 5 minutes aprés la naissance
-score Agpar: .../ .../ ...

- pH artériel au cordon : ..... - lactates au cordon : .....

O intubation en salle de naissance

o transfert en pédiatrie

INDICATIONS DU COMPLEMENT :

Cette partie du questionnaire est a remplir a chaque fois que la possibilité de donner un complément, pour
une nouvelle indication, est évoquée, qu’il soit finalement donné, ou pas (ne remplir qu'un questionnaire par
indication).

- Initiales de la personne donnant le complément : ........
-n° de dossierdubébé : ............

Date et heure :

Demande de complément formulée par la mére :
Raison invoquée par la meére :

0 mamelon douloureux

O nouveau-né somnolent

0O nouveau-né refusant le sein

o pleurs importants du nouveau né

0O nouveau-né semblant affamé

o fatigue maternelle

O autre raison : ......

O autres solutions proposées par I’équipe a la mere :

O peau a peau, si oui : O peau a peau plus de 10h durant les 24 dernicres heures
O exprimer ou tirer son lait, si oui : quantité de lait lors de la dernicre expression : .... ...
O autre :

o informations données a la mere sur les risques encourus pour la poursuite de [’allaitement
maternel en cas de prise de compléments

o complément donné

Complément proposé par le personnel (en dehors de prescription médicale ) :
o fatigue maternelle
O angoisse maternelle

0 complément donné

Complément donné sur prescription du pédiatre ou/et en suivant le protocole
pédiatrique du service :

0 Indication liée a la mére :
0 douleurs intolérables pendant les tétées non soulagées par les interventions de 1’équipe
o retard a la montée de lait
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O Indication liée a I’enfant :

o hypoglycémie, vérifiée sur une prise de sang et un dosage en laboratoire, ou a défaut au dextro,

valeur : ..........
O asymptomatique
O symptomatique

O apres 24h de vie o perte de poids : pourcentage : ........ ET :

o signes de déshydratation

O ictére avec augmentation de la bilirubine, taux de bilirubine : .......

o succion inefficace
La succion est évaluée par I’échelle IBFAT (0 a 3 pour chaque item) :
- qualité de ’éveil au moment de la tétée
- recherche du sein
- prise du sein
- type de succion
Tétée non efficace si score < 10
Voir Echelle IBFAT jointe (Echelle de comportement de l'enfant au sein)

o Autres raisons : ........

Concernant le complément (s’il a été donné) :

Mode d’administration :

O paille O gobelet
0 biberon O cuillere
O seringue O autre :

Personne donnant le complément :
O mere O pere
O personnel O autre :

Nature du complément :

0 lait humain pasteurisé provenant du lactarium
o lait infantile industriel

O eau / eau sucrée

O autre :

Quantité du complément pris par le nouveau-né : .........

Vécu du personnel vis-a-vis de I’administration de ce complément :

O neutre O échec

O catastrophe O soulagement
O évitable O inévitable

O autre :

Autres actions mises en oeuvre :
o Peau a peau
0 expression manuelle et / ou tirer son lait

DONNEES A LA SORTIE DE LA MATERNITE :
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Partie a remplir une seule fois pour tous les nouveau-nés allaités et complétés au cours de leur séjour, méme
si l'allaitement a finalement été interrompu

Date de sortie du nouveau-né : .........

Poids du nouveau né :
-poidsa48hdevie: ........

- poids le plus bas : .......

- poids le jour de la sortie : ........

Nombre total de compléments recus par le nouveau-né : ........

A la sortie, souhait de la mére :
o allaitement maternel exclusif
o allaitement mixte

o lait infantile, industriel

Frédérique SCHWALLER, interne en médecine générale

Pour tout probléme ou renseignement supplémentaire : frederiqueschwaller@hotmail.fr
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ANNEXE N°

2:

Echelle de comportement du nouveau-né au sein IBFAT

(Infant Breastfeeding Assessment Tool)

0 1 2 3
Qualité de |[Ne peut A besoin de A besoin d'étre | Bien éveillé
I'éveil au |pas étre stimulations un peu stimulé | (éveil stade
moment de la | réveillé importantes pour HI-1V)
tétée pour se commencer a | Prét a téter
réveiller et téter
commencer
a téter
Recherche du | N'essaie Faible A besoin d'étre | Recherche
sein = Réflexe |pas de recherche du stimulé  pour | active du sein :
de prendre sein, méme chercher le |se redresse,
fouissement le sein en étant sein tourne la téte,
stimulé bouche grande
ouverte
Prise du sein Ne prend pas lef Commence Commence a | Commence a
sein a téter téter au bout |téter
apres > 10 de 3 a 10 |immédiateme
minutes minutes nt
Type de| Ne téte pas Succion faible, | Mouvements de | Bonne
succion bréves succion succion sur
périodes de | alternant avec |1 ou 2
mouvements des pauses. A |seins
de succion | besoin d’étre
avec pauses un peu stimulé
> succion

Score maximum de 12, normal si >= 10

D'apres Michel MP et al Arch Péd
2007; 14: 454-460

Cet outil explore le comportement du nouveau-né mais pas l'efficacité de la tétée.
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ANNEXE N°3 :

Dix conditions pour le succeés de l'allaitement maternel en 1992

Tous les établissements qui assurent des prestations de maternité et des soins aux
nouveau-neés devraient:
1. Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit et systématiquement
portée a la connaissance de tous les personnels soignants.
2. Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre
en ceuvre cette politique.
3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au sein et de
sa pratique.
4. Aider les meres a commencer d'allaiter leur enfant dans la demi-heure suivant la
naissance.
5. Indiquer aux méres comment pratiquer I'allaitement au sein et comment entretenir
la lactation méme si elles se trouvent séparées de leur nourrisson.
Ne donner aux nouveau-nés aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait
maternel, sauf indication médicale.
Laisser I'enfant avec sa mére 24 heures par jour.
Encourager l'allaitement au sein a la demande de I'enfant.
Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette.
0. Encourager la constitution d'associations de soutien a l'allaitement maternel et leur
adresser les méres dés leur sortie de I'hdpital ou de la clinique.
Pour obtenir le label Ami des Bébés, les établissements doivent aussi respecter le Code
OMS de commercialisation des substituts du lait maternel, des biberons ou des tétines.

o

= © 0N

Protection, encouragement et soutien de I'allaitement maternel - Le réle spécial des services liés a la
maternité, Déclaration conjointe de I'OMS et de I'UNICEF, OMS, Geneve, 1989, et de The Global Criteria for
the WHO/UNICEF Baby-Friendly Hospital Initiative, UNICEF, 1992.

Douze recommandations depuis 2011 en France

Depuis 2011, pour recevoir le label IHAB en France, les équipes de maternité et de
néonatalogie doivent satisfaire aux critéres des 12 recommandations suivantes (les
parties en italique concernent les nouveau-nés prématurés et/ou malades, donc les
pratiques en maternité et/ou en néonatalogie)
1. Adopter une politique d'accueil et d'accompagnement des nouveau-nés et de leur
famille, formulée par écrit et systématiquement portée a la connaissance de tous les
personnels soignants. Exigences identiques pour les services de néonatalogie.
2. Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour mettre en
ceuvre cette politique. Exigences identiques pour les services de néonatalogie.
3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au sein et de sa
pratique, qu'elles soient suivies ou non dans I'établissement. Informer de maniére
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spécifique les femmes enceintes présentant une menace d’accouchement prématuré.

4. Placer le nouveau-né en peau a peau avec sa mere immeédiatement a la naissance,
pendant au moins une heure et encourager la mére a reconnaitre quand son bébé est prét
a téter, en proposant de I'aide si besoin. Il s’agit de maintenir une proximité maximale
entre la mere et le nouveau-né, quand leur état médical le permet. Ceci inclut la majorité
des enfants nés dans un contexte de prématurité modérée, c’est-a-dire nés entre 34 et 37
Semaines d’Aménorrhée.

5. Indiquer aux méres qui allaitent comment pratiquer I'allaitement au sein et comment
entretenir la lactation méme si elles se trouvent séparées de leur nouveau-né. Donner aux
meéres qui n’allaitent pas des informations adaptées sur I'alimentation de leur nouveau-né.
Indiquer aux meres comment mettre en route et entretenir la lactation si leur bébé ne peut
pas téter et/ou qu’elles se trouvent séparées de lui.

6. Privilégier I'allaitement maternel exclusif en ne donnant aux nouveau-nés allaités aucun
aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf indication médicale. Privilégier
le lait de la mere, donné cru chaque fois que possible, et le lait de lactarium si un
complément est nécessaire.

7. Laisser le nouveau-né avec sa mere 24 heures sur 24. Favoriser la proximité de la

mere et du bébé, privilégier le contact peau a peau et le considérer comme un soin.

8. Encourager l'alimentation « a la demande » de I'enfant. Observer le comportement de
I'enfant prématuré et/ou malade. Débuter les tétées au sein dés que l'enfant est stable.
Réfléchir aux stratégies permettant de progresser vers l'alimentation autonome.

9. Eviter I'utilisation des biberons et des sucettes (ou tétines) pour les enfants allaités.
Réserver I'usage des biberons et des sucettes aux situations particulieres (succion non
nutritive...).

10. Identifier les associations de soutien a l'allaitement maternel et autres soutiens
adaptés et leur adresser les méres deés leur sortie de I'établissement. Travailler en réseau.
Exigences adaptées pour les services de néonatalogie.

11. Protéger les familles des pressions commerciales en respectant le Code international
de commercialisation des substituts du lait maternel (SLM), aussi appelé Code OMS.
Exigences identiques pour les services de néonatalogie.

12. Pendant le travail et 'accouchement, adopter des pratiques susceptibles de favoriser

le lien mere-enfant et un bon démarrage de I'allaitement.
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ANNEXE N°4 :

Les J principes de [a démarche [HAB

1. Une attitude de I’ensemble de I’équipe centrée sur les besoins individuels de
la mére et du nouveau-né

Se centrer sur la mére elle-méme et sa situation individuelle, avec douceur, com-
préhension et respect : un service « ami des bébés » encourage la prise de déci-
sion éclairée, respecte les valeurs et les projets de chaque mére, accepte et soutient sa
décision, prend en compte ses besoins spécifiques et fournit des services indivi-
dualisés et flexibles.

Se centrer sur les besoins du nouveau-né : un service « ami des bébés » comprend le
comportement du nouveau-né, respecte son sommeil, tient compte de sa disponibilité
avant et pendant tout soin (établir le contact avec lui et le garder, s’arréter si le
nouveau-né pleure ou se met en retrait...) et ameéne les parents a faire de méme.

2. Un environnement et un accompagnement en adéquation avec la philosophie
des soins centrés sur la famille

Les valeurs fondamentales des soins centrés sur la famille sont la dignité et le
respect de la personne, le partage de l'information, la participation et la collaboration.

Un service « ami des bébés » fournit aux parents un environnement soutenant qui leur
permet de prendre totalement leur place de parents des la naissance de leur enfant :
possibilité pour les parents d’assumer et de participer a tous les soins de leur bébé,
accueil des péres jour et nuit, les professionnels assurant une écoute et un soutien
individualisés

3. Un travail en équipe et en réseau pour assurer la continuité des soins

Un service « ami des bébés » travaille dans la cohérence entre équipes du méme éta-
blissement, et en réseau, en pré, péri et post natal. Cela comprend la collaboration
entre les professionnels a chaque étape et avec les groupes de soutien de méres et
de parents.

—

Ces trois principes fondamentaux résument I’état d’esprit de la démarche IHAB
et guident les équipes soignantes ainsi que les familles vers un partenariat
réussi.
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ANNEXE N°5 :

Comparaisons des protocoles de prise en charge des hypoglycémies au sein des maternités

IHAB francaises en 2013

HYPOGLYCEMIE BEBE ALLAITE NON SYMPTOMATIQUE

mise a jour 29/01/2014

colostrum exp

SEUIL POUR SEUIL > H24 POUR
ETABLISSEMENT HEURE 1er DEXTRO COMPLT NATURE COMPLT SEUIL POUR PEDIATRE COMPLT
lait « pré » 5-8ml jusqu’a allaitement
ANCENIS 2013 avant 2éme tétée <H3 |< 0,35 efficace. Si hypo persistante ou hypoglyc persistante < 0,45
dextro<0.30 DM : 2-5% en plus
ARCACHON
BAGATELLE
LIPROCIL 0,5-1ml x 8. Si dextro < .
o 0,36 1h+tard : lait artif + DM2-3% en | %20 ou trs < 0,36
BLUETS 2013 avant 2eme tétée < 0,36 o . . malgré alim gastrique
plus. Si tjrs<0,36 alim gast. Si uis perf
tirs<0,36 perf puis p
. . <0,40 ou <0,30 |LIPROCIL 0,5-1ml ou lait artif + DM
CAMBRAI 3h aprés 1er repas : H4 idem 2-5% en plus ou lait mat + DM <0,25
CHINON
LA REUNION
MONT DE MARSAN
avant H2 si risque élevé lait artif si pas de colostrum. Si
PLOERMEL 2011 entre 1er et 2éme repas |< 0,35 dextro 1h aprés < 0,35 dextrine- < 0,20 perf et transfert  [< 0,45
si risque moyen maltose : 5% en plus
Liquigen (0,6ml). Si dextro > 0,36 .
ROUBAIX 2013 entre H3 et H4, avant un | 3¢ 1h+tard : continuer liquigen jusqua [> 98Xt < 0,36 si dextro > 0,50 OK
repas Montée Lait 1h+tard : pédiatre
ST AFFRIQUE
LIPROCIL 0,5-1ml x 8. Si dextro <
VALENCIENNES 2010  |H4 < 0,45 0,45 3h+tard : lait artif si pas de < 0,25 : pédiatre

DM : Dextrine-Maltose ou Caloreen
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ANNEXE N°6

"Protocole n°3 de I'ABM, recommandations pour le don de

compléments en maternité chez le nouveau-né a terme et en

bonne santé allaité"

TABLE1. INDICATIONS NECESSITANT UNE SUPPLEMENTATION CHEZ L'ENFANT

NE A TERME ET EN BONNE SANTE ( SITUATIONS OU L'ALLAITEMENT N'EST PAS

POSSIBLE )

1.

PhoN

Séparation
e Maladie maternelle nécessitant une séparation mere-enfant (psychose, éclampsie, choc...)
o hospitalisation maternelle dans un autre hopital

Enfant présentant une anomalie congénitale du métabolisme (galactosémie par exemple)
Enfant qui est incapable de se nourrir au sein (malformation congenitale, maladie)
Traitement maternel avec un produit contre-indiquant 1’allaitement

TABLE 2. POSSIBLES INDICATIONS POUR UNE SUPPLEMENTATION CHEZ
L'ENFANT NE A TERME ET EN BONNE SANTE

Indications liées a ’enfant
a. Hypoglycémie asymptomatique vérifiée sur une prise de sang et par un dosage effectué¢ en
laboratoire (les bandelettes ne sont pas une méthode suffisamment fiable), qui ne
répond pas a des tétées suffisamment fréquentes. Les nourrissons symptomatiques
goié/@?t'létrg’l g)raités par glucose en IV (voir protocole sur I’hypoglycémie pour davantage
e détail —
b. Signes cliniques et biologiques de déshydratation (perte de poids > 10%, hypernatrémie,
succion faible, 1éthargie, etc.)
c. Perte de poids atteignant 8 & 10% du poids de naissance en I’absence de la montée de lait
passé J5 — 120 heures
d. Selles rares, ou présence de selles toujours méconiales a J5 — 120 heures (34, 35) ;
e. Absorption insuffisante de lait par I’enfant en dépit d’une sécrétion maternelle adéquate
(mauvais transfert du lait — 34) ;
f. Hyperbilirubinémie
fi. Ictére néonatal associée a une inanition chez un bébé qui ne recoit pas suffisamment de
lait en dépit des interventions adéquates (voir le protocole sur I’ictére)
fii. Ou lorsque le taux de bilirubine dépasse 20 a 25 mg/dl chez un enfant par ailleurs en
bonne santé, lorsque le médecin estime qu’une suspension diagnostique / thérapeutique
de I’allaitement pourrait étre utile
fiii. Lorsqu’une supplémentation en nutriments est indiquée
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2. Indications liées a la mere : .
a. Montée de lait tardive (apres J3-J5 — 72-120 heures) avec apports insuffisants a 1’enfant.

a.i. Rétention placentaire (la lactation démarrera apres curetage)
a.ii. Syndrome de Sheehan (suite a une hémorragie grave du post-partum)
a.iii. Agénésie ou hypogénésie mammaire, qui peut survenir chez moins de 5% des femmes
(insuffisance primaire de la lactation) détectée devant 1’absence de modifications

pendant la grossesse et une montée de lait absente ou faible
b. Existence d’une pathologie ou d’une chirurgie mammaire pouvant induire une production
lactée insuffisante.
c¢. Douleur intolérable pendant les tétées, non soulagée par les interventions.

Adapté avec ’accord de : Powers NG, Slusser W (30)
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ANNEXE N°7

Protocole des raisons acceptables pour I'OMS et I'UNICEF de
donner des compléments (1992)

INFANT CONDITIONS

Infants who should not receive breast milk or any other milk except specialized formula

¢ Infants with classic galactosemia: a special galactose-free formula is needed.

¢ Infants with maple syrup urine disease: a special formula free of leucine, isoleucine and
valine is needed.

* Infants with phenylketonuria: a special phenylalanine-free formula is needed (some
breastfeeding is possible, under careful monitoring).

Infants for whom breast milk remains the best feeding option but who may need other
food in addition to breast milk for a limited period

Q) Infants born weighing less than 1500 g (very low birth weight).
@ Infants born at less than 32 weeks of gestation (very preterm).

@ Newborn infants who are at risk of hypoglycaemia by virtue of impaired metabolic
adaptation or increased glucose demand (such as those who are preterm, small for
gestational age or who have experienced significant intrapartum hypoxic/ischaemic stress,
those who are ill and those whose mothers are diabetic (5) if their blood sugar fails to
respond to optimal breastfeeding or breast-milk feeding.

MATERNAL CONDITIONS

Mothers who are affected by any of the conditions mentioned below should receive treatment according
to standard guidelines.

Maternal conditions that may justify permanent avoidance of breastfeeding

. HIV infection79: if replacement feeding is acceptable, feasible, affordable, sustainable and safe
(AFASS) (6). Otherwise, exclusive breastfeeding for the first six months is recommended.

Maternal conditions that may justify temporary avoidance of breastfeeding

g0 Severe illness that prevents a mother from caring for her infant, for example sepsis.
¢ Herpes simplex virus type 1 (HSV-1): direct contact between lesions on the mother's breasts and
the infant's mouth should be avoided until all active lesions have resolved.
¢  Maternal medication:
-sedating psychotherapeutic drugs, anti-epileptic drugs and opioids and their combinations may
cause side effects such as drowsiness and respiratory depression and are better avoided if a
safer alternative is available (7);
-radioactive iodine-131 is better avoided given that safer alternatives are available - a mother can
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resume breastfeeding about two months after receiving this substance;

-excessive use of topical iodine or iodophors (e.g., povidone-iodine), especially on open wounds
or mucous membranes, can result in thyroid suppression or electrolyte abnormalities in the
breastfed infant and should be avoided;

-cytotoxic chemotherapy requires that a mother stops breastfeeding during therapy.

Maternal conditions during which breastfeeding can still continue, although health
problems may be of concern

-  Breast abscess: breastfeeding should continue on the unaffected breast; feeding from the
affected breast can resume once treatment has started (8).
- Hepatitis B: infants should be given hepatitis B vaccine, within the first 48 hours or as soon as
possible thereafter (9).
- Hepatitis C.
- Mastitis: if breastfeeding is very painful, milk must be removed by expression to prevent
progression of the condition(8).
- Tuberculosis: mother and baby should be managed according to national tuberculosis guidelines
(10). "
- Substance use (11):
— maternal use of nicotine, alcohol, ecstasy, amphetamines, cocaine and related stimulants has
been demonstrated to have harmful effects on breastfed babies;
— alcohol, opioids, benzodiazepines and cannabis can cause sedation in both the mother and
the baby.
Mothers should be encouraged not to use these substances, and given opportunities and support to
abstain.
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ANNEXE N°8

Raisons médicales acceptables pour donner aux
nourrissons une alimentation complémentaire ou de
remplacement

(version OMS/UNICEF_ 2006, relue et quelque peu
précisée par des pédiatres du CFAM)

L'allaitement maternel exclusif est considéré comme Ila norme en matiéere
d’alimentation infantile. Dans un petit nombre de situations, il peut y avoir une
indication médicale de compléter le lait maternel ou de ne pas utiliser de lait maternel
du tout. Il est donc nécessaire de distinguer :

e les nourrissons qui ne peuvent pas étre nourris au sein, mais pour lesquels le
lait maternel reste I'aliment de choix,

e les nourrissons qui peuvent nécessiter une alimentation complémentaire au lait
maternel,

e les nourrissons qui ne peuvent pas recevoir de lait maternel ni aucun autre
lait, y compris les substituts normaux de lait maternel, et nécessitent une
alimentation spécialisée,

e les nourrissons pour lesquels le lait maternel n’est pas disponible,

e les conditions maternelles qui affectent les recommandations en matiére
d’allaitement maternel.

Les nourrissons qui ne peuvent pas étre nourris au sein, mais pour lesquels le
lait maternel reste I'aliment de choix, comprennent notamment les nourrissons qui
sont particulierement faibles, qui ont des difficultés de succion ou des anomalies
buccales ; ou qui sont séparés de leur mére mais a qui celle-ci fournit du lait
maternel exprimé. Ces nourrissons pourront étre nourris avec du lait maternel
exprimé, au moyen d’une sonde, d’'un gobelet ou d’une cuillére.

Les nourrissons qui peuvent nécessiter une alimentation complémentaire
au lait mater- nel comprennent notamment les enfants nés avec un poids trés
faible a la naissance (moins de 1500 grammes) ou les grands prématurés (moins de
32 semaines d’age gestationnel) ; les enfants qui sont a risque d’hypoglycémie suite
a un probleme médical et pour qui le lait maternel n'est pas immédiatement
accessible en suffisance ; les enfants qui sont déshydratés ou dénutris quand le lait
maternel a lui seul ne permet pas de combler les carences. Pour ces enfants, il est
nécessaire d’établir un plan nutritionnel, et le lait maternel devrait étre utilisé dans
toute la mesure du possible. Tout sera fait pour aider la mére a entretenir sa lactation
et a exprimer son lait. Le lait (contr6lé) de meres donneuses peut également étre
utilisé. Le lait de fin de tétée est riche en calories et est d’'une grande valeur pour
les enfants de faible poids.
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Les nourrissons qui ne peuvent pas recevoir de lait maternel ni aucun autre
lait, y compris des substituts normaux de lait maternel, comprennent notamment
les enfants atteints d’anomalies rares du métabolisme, comme la galactosémie, qui
devront étre nourris avec un produit exempt de galactose. L'allaitement maternel
peut, dans certaines conditions, étre autorisé en cas de maladie métabolique. Les
enfants atteints de la phénylcétonurie peuvent par exemple en bénéficier, a condition
qu'il soit combiné avec I'administration d'une préparation exempte de phénylalanine.

Les nourrissons pour lesquels le lait maternel n’est pas disponible
comprennent notamment les enfants dont la mére est décédée, ou éloignée de son
bébé sans pouvoir lui fournir du lait exprimé. Le lait de méres donneuses peut étre
utilisé, ou un substitut du lait maternel peut étre nécessaire partiellement ou
temporairement.

Les conditions maternelles qui affectent les recommandations en matiére
d’allaitement maternel Il y a vraiment peu de conditions médicales maternelles ou
lallaitement n’est pas recommandé, comme I'épuisement physique, la prise de

certains médicaments ou de rares maladies infectieuses.
e une mere qui est affaiblie sera aidée pour positionner son bébé pour la tétée,
e une meére qui a de la fievre doit boire suffisamment.

Prise de médicaments par la mére

La mere qui prend une des rares médications telles que anti-métabolites, iode
radioactif ou certains anti-thyroidiens, devrait suspendre [Iallaitement pendant le
traitement.

Certaines médications peuvent causer de la somnolence ou dautres effets
secondaires chez l'enfant. Consultez la liste des médications établie par 'OMS,
choisissez le médicament le plus sdr possible, indiquez a la mére le moment le plus
adapté a la prise du médicament par rapport aux tétées, et surveillez I'apparition
d’effets secondaires chez I'enfant qui continue a étre allaité.

Dépendances de la meére a certains produits

En cas de consommation de tabac, alcool et drogues, I'allaitement maternel reste
I'alimentation de choix pour la majorité des nourrissons. Si la mére consomme de
la drogue par voie intraveineuse, I'allaitement est contre-indiqué.

Méeéres infectées par le VIH

Lorsqu’'une alimentation de substitution est accessible, faisable, abordable, sire et
durable, il est recommandé d’éviter tout allaitement maternel par des meéres
infectées par le VIH. En labsence de ces conditions, lallaitement exclusif est
recommandé pendant les tout premiers mois et doit étre arrété complétement dés
que les conditions spécifiées sont réunies. L'allaitement mixte (allaitement maternel +
alimentation complémentaire, simultanément), n’est pas recommande.

Autres maladies maternelles infectieuses

Abceés du sein

Nourrir au sein infecté n’est pas recommandé, mais le lait devrait étre exprimé de
ce sein (et jeté). Lallaitement a ce sein pourra étre repris lorsque I'abcés aura été
drainé et que la mére aura commencé a prendre des antibiotiques. Lallaitement
devrait se poursuivre au sein non atteint.
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Herpes simplex Virus Type 1 (HSV-1)
Les meéres qui ont des lésions d’herpés sur les seins devraient s’abstenir d’allaiter
au sein jusqu’a ce que toutes les lésions actives sur le sein soient guéries.

Varicelle

L'allaitement d’un nouveau-né est déconseillé quand la mére contracte l'infection
dans les premiers jours aprés la naissance mais devrait pouvoir étre repris dés que
la mere n’est plus contagieuse.

La maladie de Lyme
L'allaitement maternel peut continuer pendant le traitement de la mere.

HTLV-1 (Human T- cell leukaemia virus)
L'allaitement n'est pas encouragé si une alternative accessible, faisable,
abordable, slre et durable peut remplacer l'allaitement.

Conditions maternelles courantes
pour lesquelles I’allaitement maternel n’est pas contre-indiqué

Hépatite B

Les meéres infectées peuvent allaiter. Les nourrissons doivent étre protégés par
I'administration d'immunoglobulines spécifiques anti-hépatite B et recevoir la premiere
dose du vaccin contre I'hnépatite B dans les 12 heures aprés la naissance.

Tuberculose

L'allaitement maternel par une mére TB-positive devrait se poursuivre
normalement. La meére et I'enfant devront étre contr6lés et traités selon les
directives nationales en la matiére.

Mastite
Dans la plupart des cas, il est recommandé de poursuivre l'allaitement pendant
I'antibiothérapie.
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RESUME

Les taux de compléments délivrés aux nouveau-nés allaités, lors de leur séjour en
maternité, sont trés variables entre les maternités labellisées Initiative Hopitaux Amis des
Bébés (IHAB), en France. Le concept fondateur de ['Initiative Hopitaux Amis des Bébés,
est le soutien et la promotion de [allaitement maternel. Or, il est reconnu que
I'administration de complément dans les premiers jours de vie, diminue la durée de
I'allaitement maternel.

Notre étude cherche donc, a expliquer ces différences de taux entre les maternités, et a
proposer des mesures afin de diminuer la délivrance de compléments en leur sein.

Pour cela nous avons réalisé une étude transversale et descriptive, a l'aide de
questionnaires a compléter, dans les maternités francaises labellisées IHAB, pendant un
mois entre avril et juillet 2013, pour tout nouveau-né allaité recevant un complément.

Les compléments n’ont été donnés sur initiative du personnel que dans 2,6% des cas.

Les compléments délivrés suite a une indication médicale, représentaient 35,9% des
questionnaires. lls permettaient une poursuite de l'allaitement maternel exclusif a la sortie
de la maternité dans 69% des cas. Et peu de ces compléments étaient administrés par
biberon (1% des compléments d'indication médicale).

La majorité des compléments de I'étude étaient donnés suite a une demande maternelle
(51,3% des compléments), avec des taux tres variables entre les maternités. On constate
egalement que ceux-ci sont souvent demandé par les méres en vue d'un passage en
allaitement mixte (29,2% des demandes maternelles de compléments) ou en vue d'un
arrét d'allaitement maternel (34,2%), la encore avec des grandes variations de
représentativité selon les maternités.

Les indications meédicales des compléments correspondent, pour la majorité, aux
protocoles de ['Organisation Mondiale de la Santé (a 63%) et de I'Academy of
Breastfeeding Medicine (a 81%). Les principales différences reposant sur des questions
de seuils d’administration. Ces seuils sont également trés variables entre les maternités
de I'étude.

En conclusion, une des principales différences constatée, entre les maternités IHAB
francaises, au sein de cette étude, se situe au niveau des proportions de femmes arrétant
I'allaitement en cours de séjour en maternité, ou souhaitant directement un allaitement
mixte. L'autre grande différence repose sur les variations des protocoles médicaux
d'administration de compléments, en particulier au niveau des seuils (d'hypoglycémie, ...).
Cela explique, au moins en partie, les différences de taux de compléments retrouvées
entre ces maternités.

Cette étude permet également de dégager des pistes afin de diminuer le don de
compléments au sein de ces maternités, comme la rédaction d'un protocole commun
encadrant les indications médicales de compléments, et d'une formation commune des
pédiatres de ces maternités. Les autres pistes consistent a poursuivre les efforts de
formation des personnels des maternités, et de continuer les politiques internationales,
européennes et nationales de promotion de l'allaitement maternel auprés de la population
géneérale.

MOTS CLES
allaitement maternel, Initiative HOpitaux Amis des Bébés, complément, maternité.
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