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Avant-propos

Dans un précédent travail réalisé au Centre d’Assistance Médicale a la Procréation
(AMP) de I’hopital de La Conception de Marseille, Castelli et al. (2015) avaient montré
chez des femmes ayant congu par Fécondation In Vitro (FIV) que trois facteurs
influencgaient significativement la décision d’allaitement artificiel par rapport a
’allaitement maternel: une durée d’infertilité supérieure a 2 ans, le fait de ne pas avoir
été allaitée soi-méme et un accouchement par césarienne aprés FIV. Il avait été fait
I’hypothése qu’une longue durée d’infertilité et une grossesse obtenue par FIV
pouvaient étre a 1’origine d’un stress et d’une diminution de la confiance en soi avec un
retentissement possible sur le lien mére-enfant et le taux d’initiation d’un allaitement
maternel (AM). Cette diminution du taux d’initiation de I’AM dans un sous-groupe de
femmes était peut-&tre multifactorielle du fait des conséquences psychologiques de
I’infertilité, ou de la lourdeur du parcours de FIV. Il nous a paru intéressant d’étudier
dans un groupe de patientes ayant congu par insémination-utérine si I’initiation de I’AM
a la maternité était influencée par I’infertilité ou la technique d’AMP. La finalité de
cette étude est de pouvoir accompagner au mieux les parents concevant apres AMP dans

leur choix, quel qu’il soit.



Choix du mode d’allaitement aprés conception par insémination intra-utérine avec

sperme du conjoint.

1. Introduction a I’étude

En France, le taux d’allaitement maternel est le troisieme plus faible d’Europe avec
un taux d’initiation de 69% a la maternité en comptant allaitement maternel exclusif et
allaitement mixte, et n’est plus que de 54% a 1 mois (Turck et al., 2010). Les pays
scandinaves se positionnent parmi les premiers avec plus de 95% d’initiation
d’allaitement maternel en maternité et une durée d’allaitement plus longue, environ 70%
d’allaitement maternel a 6 mois de vie (Haeggkvist et al., 2010).

De nombreuses recommandations internationales (OMS, 2001) et nationales
(ANAES/HAS, 2002 ; Plan National Nutrition et Santé, 2011-2015), ont été émises en
faveur de I’allaitement maternel. Ils mettent en avant ses nombreux bénéfices sur la
santé de I’enfant, permettant notamment la diminution des infections gastro-intestinales,
ORL et respiratoires (Turck et al., 2005), et également sur la santé de la mére. La durée
optimale est estimée a 6 mois (Kramer et al., 2012). Les études réalisées sur I’initiation
de Dallaitement et ses suites ont montré que de nombreux facteurs influencaient
significativement le choix de I’allaitement maternel comme par exemple 1’dge de la
meére, la catégorie socioprofessionnelle, les conditions économiques et familiales, la
parité, le mode d’accouchement (Salanave et al., 2014 ; Kersuzan et al., 2014,
Guillaumon et al., 2013 ; Branger et al., 2012 ; Kramer et al., 2012 ; Turck et al., 2010 ;
Siret et al., 2008 ; Douville et al., 2008 ; Bonet et al., 2008 ; Walburg et al., 2007 ;
Fanello et al., 2003 ; Ego et al., 2003 ; Labarére et al. 2001). Cependant, la plupart de
ces ¢tudes ne s’intéressaient qu’aux enfants nés apres grossesse spontanée et ne

s’intéressaient pas a la sous-population des enfants nés apres AMP.



Actuellement, un couple sur cing consulte pour une difficulté a concevoir (Leridon et
al., 2008) et 2,9 % des naissances en France en 2012 ont été obtenues apres recours a
une technique d’AMP (Agence de Biomédecine, 2013). L’impact de I’infertilité et des
techniques d’AMP sur le lien mére-enfant sont mal connus. Le parcours des couples
infertiles est long, avec de nombreuses consultations, de multiples explorations
paracliniques, et des traitements souvent vécus comme contraignants et parfois
accompagnés d’effets indésirables altérant la qualité de vie des patientes (Smith et al.,
2015). Les ¢tudes montrent parfois chez ces couples un sentiment d’échec,
d’impuissance, de culpabilité, de dévalorisation, de stress et un impact négatif non
négligeable sur la sexualité de ces couples avec désérotisation des rapports et parfois
dysfonction sexuelle (Salama et al., 2012 ; Jaoul et al., 2011 ; Ohl et al., 2009 ; Goéb et
al., 2006). Tous ces facteurs pourraient en théorie avoir des conséquences sur le
processus d’attachement des couples infertiles a leur enfant, mais aucune différence n’a
¢été retrouvée par rapport a I’attachement créé dans la population générale selon diverses
études descriptives (Revidi et al., 2008). Cependant, d’aprés Jaoul et al., (2011), 50%
des femmes suivies en AMP auraient des symptdmes dépressifs. On ne connait pas
I’impact éventuel de ces symptomes sur une future grossesse et le lien meére-enfant.
D’autre part, les grossesses issues de I’AMP sont plus a risque de complications
obstétricales, méme en cas de grossesse unique : augmentation du risque d’hémorragie
obstétricale, augmentation de la morbidité néonatale, du taux de césariennes,
d’accouchements prématurés, de petits poids de naissance ; les antécédents d’infertilité
étant en eux-mémes un facteur augmentant le risque de complications obstétricales et
néonatales (Malchau et al., 2014 ; Pinborg et al., 2013 ; Patrat et al., 2011 ; Marchand et
al., 2011). Ces techniques s’accompagnent aussi d’un risque de grossesses multiples,

qui était de 10,7% en 2012, avec leurs complications propres (Kupka et al., 2014 ;



Agence de Biomédecine, 2012 ; Nuojua-Huttunen et al., 1999).

Il existe plusieurs techniques en AMP destinées a pallier a ’infertilité des couples.
L’Insémination Artificielle intra-Conjugale avec sperme du conjoint (IAC) est la
méthode la plus simple et la plus ancienne. Elle consiste apres stimulation ovarienne
mono ou bi folliculaire, a inséminer les spermatozoides les plus mobiles d’un ¢jaculat
dans la cavité utérine. Cette technique est indiquée dans les infertilités d’origine
masculine modérée, d’origine ovarienne ou cervicale ou bien encore en cas d’infertilité
inexpliquée (Agence de Biomédecine, 2011). En 2012, le taux de grossesses en France
était d'environ 11% par tentative (Agence de Biomédecine, 2012).

La question a laquelle tente de répondre cette étude est la suivante: "Quels sont les
choix concernant 1’allaitement chez les patientes ayant eu recours a I'IAC pour
concevoir, et quels sont les facteurs ayant pu influencer ce choix ?"

Les objectifs ont été d’évaluer le pourcentage d’initiation et la durée d’allaitement
maternel chez des patientes ayant congu apres IAC et d’identifier les facteurs qui
influencent le choix de I’alimentation du nouveau-né (allaitement maternel, mixte ou
artificiel). Nous avons ensuite comparé les caractéristiques de deux sous-groupes de

patientes: Allaitement Maternel Versus Allaitement Artificiel.

2. Matériels et Méethode
2.1 Rappel des objectifs de recherche

Evaluer le pourcentage d’initiation et la durée d’allaitement maternel chez des
patientes ayant congu aprés IAC et identifier les facteurs qui influencent le choix de

I’alimentation du nouveau-né (allaitement maternel, mixte ou artificiel).



2.2 Type d’étude, lieu et durée

Une étude rétrospective en recherche clinique et différentielle a été réalisée au
Centre d’AMP du Centre Hospitalo-Universitaire de la Conception a Marseille chez des
patientes ayant eu recours a une IAC entre janvier 2011 et juillet 2013 compris. Elle a
été réalisée grace a I’étude des dossiers médicaux du Centre d’AMP et sur
questionnaires téléphoniques. La grille de recueil a été réalisée de fagon a connaitre les
caractéristiques cliniques des patientes et pour rechercher les facteurs pouvant
influencer le choix du mode d’allaitement (Annexe I). Certains de ces facteurs ont été
déterminés suite a une recherche bibliographique (Salanave et al., 2014 ; Kersuzan et
al., 2014 ; Guillaumon et al., 2013 ; Branger et al., 2012 ; Kramer et al., 2012 ; Turck et
al., 2010 ; Siret et al., 2008 ; Douville et al., 2008 ; Walburg et al., 2007 ; Fanello et al.,
2003 ; Ego et al., 2003 ; Labarere et al., 2001).
2.3 Population a I’étude

-Criteres d’inclusion : Patientes ayant bénéficié d’une IAC au Centre d’AMP de la
Conception et ayant accouché d’un enfant vivant et viable entre mai 2011 et mars 2014
et acceptant de participer a I’étude.
-Critéres de non inclusion : Patientes ayant eu recours a d’autres techniques d’AMP
(Insémination Artificielle avec sperme de donneur, FIV ...).
-Critéres d’exclusion : Patientes ayant été enceintes aprés IAC au Centre d’AMP de la
Conception mais dont la grossesse a été interrompue par une fausse-couche, une
interruption médicale de grossesse, une mort in utero ou ayant accouché¢ d’un enfant
décédé dans la période néonatale, patientes ne parlant pas le francais ou refusant de
participer a I’étude.

Au total sur la période étudiée, 130 grossesses ont eté obtenues par IAC, dont 86

ont dépassé¢ le seuil de viabilité fixé a 22 SA et/ou 500g par I’OMS (Annexe II).



Compte tenu du faible effectif, aucun échantillonnage n’a été réalisé.
2.4 Variables a I’étude

Les variables recueillies ont été a la fois quantitatives et qualitatives, concernant :
-La patiente : Age a I’accouchement, Indice de Masse Corporelle, niveau de scolarité,
situation familiale et socioprofessionnelle, emploi avant la grossesse, quantification
d’une éventuelle addiction (tabagisme, alcoolisme, caf€ine, autres...), antécédents
médicaux et chirurgicaux notables, gestité et parité ainsi qu’un éventuel antécédent
d’allaitement maternel.
-Le parcours en AMP : Délai d’obtention de la grossesse, rang de la tentative d’IAC
pour laquelle la grossesse a été obtenue, indication d’IAC.
-Sa grossesse, puis son accouchement : Grossesse unique ou multiple, déroulement de
la grossesse, participation a des séances de préparation a la naissance et a la parentalité
(PNP), terme de naissance, poids de naissance, voie d’accouchement, peau a peau en
salle de naissance et mise au sein précoce, durée et déroulement du séjour en maternité,
santé ultérieure du nourrisson.
-L’allaitement : Si la participante a I’étude a été allaitée, quand la décision a été prise,
quel mode d’allaitement a été choisi a la maternité, raisons, durée allaitement maternel
exclusif/mixte, raison de I’arrét, influences positives ou négatives du conjoint, des
proches.
2.5 Comité d’Ethique

Cette étude a recu un avis favorable du Comité d’Ethique de la Recherche en

Obstétrique et Gynecologie (CEROG 2014-GYN-0205) (Annexe I11).



2.6 Recueil de données

Les patientes jointes par téléphone ont été¢ informées sur la finalité de 1’étude et sur
leur libre choix d’y participer ou non. Les données recueillies ont ét¢ anonymisées,
numérotées de 1 a 63 sur le fichier Excel® utilisé pour le recueil de données.
2.7 Analyse statistique

Les statistiques ont été réalisées a ’aide du logiciel SSPS®. Pour comparaison de
deux variables qualitatives, le test du CHI 2 a été utilisé, ou bien le test de Fisher si les
conditions d’applications n’étaient pas respectées. Pour comparer une variable
qualitative avec une variable quantitative c’est le test t qui a été employé pour comparer
les moyennes, ou le test Mann-Whitney quand les conditions d’application n’étaient pas
respectées. Des statistiques multivariées ont aussi €té réalisées grace a une régression
logistique avec comme variable de départ 1’allaitement et comme variables prédictives
les variables qui avaient un seuil de significativité supérieur a 0.2 dans les analyses
univariées menées précédemment. Les variables liées au ressenti des patientes ont été

exclues de cette analyse. Le seuil alpha retenu pour les analyses a été 0.05.

3. Résultats

3.1 Caractéristiques de la population étudiee

Sur la période étudiée, 130 grossesses ont été obtenues au CPMA du CHU de la
Conception. Trente-trois grossesses ont été¢ exclues du fait d’une issue défavorable
(fausse-couche, grossesse ectopique, biochimique ou arrétée, enfant décédé durant la
période périnatale) ainsi que 3 patientes non francophones, 4 ayant refusé de participer a
I’étude et 27 patientes perdues de vue. Au total, 63 patientes ayant eu recours a une IAC
et ayant accouché entre le mois de janvier 2011 et le mois d’aott 2013 ont accepté de

participer a cette étude et ont pu y étre incluses (Fig 1). La population a 1’étude a été
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globalement hétérogene au point de vue des situations socio économiques, familiales,

etc...

« 130 grossesses apres IAC de 01/2011 a fin 07/2013 }

o 4refus
Excli «+ 3 non francophones
gl «+ 33 grossesses a l'issue défavorable

«27
Perduesde vue * 12en 2011, 8 en 2012, 7 en 2013

N *63
Participantes

Figure 1 : Obtention de la population a 1’étude

Leurs caractéristiques principales sont résumées dans les tableaux 1 et 2.

Moyenne + Ecart type

Age a I’accouchement 32 + 4
Indice de Masse Corporelle 239 + 52
Durée nécessaire pour concevoir (Années) 3,1 +£17
Rang de la tentative d’IAC pour laquelle

grossesse obtenue 23 + 14
Terme d’accouchement (SA) 39.1+ 2.2
Poids de naissance () 3143 + 575

Tableau 1 : Caractéristiques quantitatives des participantes a 1’étude (n = 63)

Effectif groupe (n=63)

Situation familiale Mariée 28 (44%)
Concubinage 35 (56%)
Niveau d’études < Baccalauréat 20 (32%)
> Baccalauréat 43 (68%)
Emploi avant la Oui 59 (94%)
grossesse Non 4 (6%)




Effectif groupe (n=63)

Tabagisme pendant
grossesse
Pathologie avant
grossesse

Gestité

Parité

Antécédent d’allaitement
maternel

Rang tentative

Indication d’TAC

Pathologies de la

grossesse

Hospitalisation pendant
la grossesse

Oui
Non
Oui
Non
Primigeste
Multigeste

Primipare

Multipare (2-3)
Grande multipare

(>3)
Oui

Non

1

2

3

4 et plus
Masculine
Ovarienne
Mixte

Cervicale

Idiopathique

Non connue

Oui
MAP

Dont accouchements

prématurés :
RCIU

HTA/Pré éclampsie

Diabéte
Non
Oui
Non

9 (14%)
54 (86%)
9 (14%)
54 (86%)
25 (40%)
38 (60%)
42 (67%)
20 (32%)

1 (1%)
11 (18%)
52 (82%)
24 (38%)
18 (29%)
6 (10%)
15 (24%)
10 (16%)
7 (11%)

16 (25,5%)

2 (3%)
27 (43%)
1 (1,5%)
21 (33%)

9 (14%)

6 (9,5%)
2 (3%)
4 (6,3%)
4 (6,3%)
42 (67%)
11 (18%)
52 (83%)




Effectif groupe (n=63)

Préparation a la Oui 38 (60%)
naissance Non 25 (41%)
Voie d’accouchement Voie basse (VB) 37 (59%)

VB instrumentale 5 (8%)

Césarienne

programmée 10 (16%)

Césarienne en cours

de travail 11 (17%)
Peau a peau en salle Oui 38 (63%)
d’accouchement (n=60) Non 22 (37%)
Mise au sein précoce Oui 29 (48%)
(n=60) Non 31 (52%)
Nouveau né en Oui 5 (8%)
néonatologie/réanimation Non 58 (92%)
Allaitement de la mere Oui 30 (48%)
durant son enfance Non 30 (48%)

Ne sait pas 3 (4%)

NB : Aucune participante n’a évoqué d’addiction autre que le tabagisme. C’est pourquoi la consommation

d’alcool et de drogues n’apparait pas dans ce tableau.

Tableau 2 : Caractéristiques qualitatives des participantes a 1’étude (n=63)

3.2 Choix du mode d’allaitement

Le choix du mode d’allaitement a été fait pour 51 femmes avant la grossesse (81%),
pour cinq durant la grossesse (8%) et pour sept a la naissance de I’enfant (11%). Huit
patientes ont changé d’avis a la naissance de leur enfant (13%) ; 3 ayant finalement opté
pour I’allaitement maternel (AM), 3 pour ’allaitement mixte et 2 pour 1’allaitement
artificiel (AA). Le taux d’initiation d’un allaitement maternel a été de 73% et la
poursuite a six mois de 29%. Le tableau 3 résume plus précisément 1’évolution de

I’allaitement maternel par rapport a celle de 1’allaitement artificiel en fonction du temps.
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A la maternité A 1 mois A 3 mois A 6 mois

AM exclusif 42 36 20 10
(67%) (57%) (32%) (16%)
Allaitement 4 5 8 8
mixte (6%) (8%) (12,5%) (13%)
AA 17 22 35 45
(27%) (35%) (55,5%) (71%)

Tableau 3 : Mode d’allaitement choisi a la maternité et durée (n = 63)

La durée moyenne d’AM exclusif dans la population étudiée a été de 3,5 mois + 3.5.
La médiane a été de 2,5 mois avec un minimum de 3 jours et un maximum de 17 mois.
Cing participantes ayant accouché entre 8 et 22 mois avant I’entretien allaitaient encore
au moment de I’appel téléphonique. Si on regroupe toutes les femmes ayant allaité
(exclusif et mixte compris), la durée moyenne d’allaitement a été de 4,5 mois (£ 4,5).

Parmi les participantes, 89% ont estimé avoir été suffisamment informées par les
professionnels de santé rencontrés a propos de 1’allaitement et 78% ont considéré le
soutien de ces professionnels satisfaisant. Sept ont estimé avoir été influencées par leur
conjoint, vingt par leurs proches (amis, famille), dont sept par leur mére ou belle-mere.
L’influence négative n’a pas pour toutes les participantes entrainé un changement dans
leur choix d’allaitement, mais a parfois joué sur la durée d’allaitement. Dans tous les
cas, le soutien des proches a alors été jugé insuffisant par les interrogées. Elle concerne
deux conjoints, trois méres et une belle-mére ainsi que dix proches.

Les tableaux 4 et 5 illustrent les motivations ayant pu orienter les participantes vers
I’AM ou I’AA. Des items ont été proposés avec un choix multiple possible et il a été

donné la possibilité d’y ajouter des motivations ne figurant pas sur la liste proposée.
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Raisons du choix d’allaitement maternel Effectif (n = 46)

Coté naturel du lait maternel, bienfaits 42 (91%)

nutritionnels

Relation mere/enfant 32 (70%)
Utilité, image de soi positive 10
Coutume familiale 10
Coté pratique 9
Prématurité 3
Bon vécu d’une mise au sein précoce 2
Prix élevé du lait pour nourrissons, aspect 2
économique

Parcours en AMP 1
Religion 1

Tableau 4: Raisons du choix d’allaitement maternel, plusieurs réponses étaient

possibles par patiente

Raisons du choix d’allaitement artificiel Effectif (n =17)

Contraintes de I’AM, ou contraintes autres 9
(famille, loisirs...)

Stress, peur pas de lait, peur d’affections 4
mammaires

Relation pere/enfant, famille/enfant
Mauvaise expérience antérieure de ’AM
Pas d’affinité avec PAM

Malformation du sein

Contre indication médicale, traitement
Pudeur

Faible poids de naissance, perte de poids

O P F P DN D DN DN

Tabagisme

Tableau 5: Raisons du choix d’allaitement artificiel, plusieurs réponses ¢taient

possibles par patiente

12



Les raisons évoquées de ’arrét de I’AM ont été vari¢es et différentes selon le
moment de ’arrét. Le sevrage du lait maternel a été da a : une diminution de la quantité
de lait maternel (n = 12), la reprise de I’activité professionnelle (n = 10), un sevrage
avec démarrage de 1’alimentation solide (n = 8), une contre indication par rapport a un
traitement médical (n = 5), une perte de poids importante du nourrisson (n = 4), des
douleurs mammaires (n = 2), d’autres raisons (n =5).

Les caractéristiques des participantes ayant allaité (exclusivement au sein ou de
facon mixte) croisées a celles des participantes ayant donné uniquement le biberon a

leur enfant sont présentées dans le tableau 6.
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Allaitement Allaitement p@

maternel et mixte  Artificiel a la

a la maternité maternité

(n=46) (n=17)
Age a ’accouchement 32,07 +£4,75 31,24 + 2,25 NS
Situation familiale
Mariée 22 (48%) 6 (35%)
Concubinage 24 (52%) 11 (65%) NS
Scolarité
<Bac 18 (39%) 2 (12%) 0,026
> Bac 28 (61%) 15 (88%)
Congés ou arrét de travail
apres la naissance 29 (69%) 10 (63%) NS
Indice de Masse Corporelle 232142 25,9+7,0 0,104
Tabagisme actif pendant
grossesse 6 (13%) 3 (18%) NS
Durée nécessaire pour
concevoir (années) 3,15+1,74 2,97 +£1,55 NS
Nombre d’IAC pour obtenir
la grossesse 2,30+ 1,4 2,35+15 NS
Parité
Primiparité 33 (72%) 9 (53%) 0,160
Multiparité 13 (28%) 8 (47%)
Antécédent de fausse couche 14 (30%) 3 (18%) NS
Antécédent personnel
d’allaitement maternel 8 (17%) 3 (18%) NS
Patiente allaitée lorsqu’elle
était elle- méme nouveau-né 25 (54%) 5 (29%) 0,080
Grossesse multiple 3 (60%) 2 (40%) NS
Grossesse d’Evolution
Normale 33 (72%) 7 (41%) 0,042
Hospitalisation 8 (17%) 3 (18%) NS
Préparation a la Naissance et
a la Parentalité 28 (61%) 10 (59%) NS
Terme d’accouchement (SA) 39,10+ 2,5 3943+1,2 NS
Poids de naissance (g) ¥ 3170 + 603 3072 + 503 NS
Accouchement par césarienne 15 (33%) 6 (35%) NS
Peau & peau en post partum
immédiat 27 (63%) 11 (65%) NS
Mise au sein précoce 26 (60%) 3 (18%) 0,003
Séjour en réanimation
néonatale 5 (11%) 0 (0%) NS

W Indice de significativité @ : Poids de naissance du premier né dans le cas de grossesses multiples

Tableau 6 : Mode d’alimentation du nouveau né et nourrisson selon les caracteristiques

des parents, de I’infertilité, de la grossesse, de I’accouchement et de ses suites
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4. Analyse et discussion
4.1 Validité de I’étude

- Limites : L’étude réalisée est rétrospective, ce qui entraine la survenue de perdues
de vue et d’un biais d’information. L’utilisation d’un questionnaire entraine un certain
nombre de questions fermées, ce qui ne permet pas l’exhaustivité. Cette limite a
toutefois été atténuée par 1’utilisation de questions semi-ouvertes composées d’un choix
multiple de réponses proposées avec libre choix laissé a I'interlocutrice d’ajouter un
item si nécessaire. Les personnes sélectionnées ont été contactées par téléphone, car
I’effectif prévu était trop important pour réaliser des entretiens individuels. Le téléphone
étant un mode de communication direct mais sans contact visuel, il a parfois été difficile
de savoir dans quel état d’esprit était la personne (occupée ou disponible).

- Biais : Il existe un biais d’information par 1’utilisation d’une méthode rétrospective
pour cette étude, car le recueil de données relatives au ressenti nécessaire a I’étude peut
étre biaisé par la notion de souvenirs. Le fait de recueillir des données relatives au
ressenti peut aussi entrainer un biais de désirabilité sociale qui se traduit par une volonté
de plaire a son interlocuteur (Sackett et al., 1979). De plus 1'usage du téléphone ne
permet pas forcément d’avoir une personne totalement a I’écoute et disposée a répondre
de facon franche au questionnaire. Le questionnaire a été lu, de fagon neutre et identique
pour toutes les participantes et la question de la disponibilite a été posée a chaque
introduction d’appel ce qui a pu réduire ces biais.

Un biais de sélection est introduit par le fait que 1’étude a été reéalisée dans un seul
centre d’AMP. Les résultats ne sont donc pas généralisables car I’effectif étudié est
réduit (n=63) du fait d’'un grand nombre de perdues de vue (n=27) et d’exclusions suite

a refus (n=4) ou non maitrise de la langue francaise (n=3).
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4.2 Principaux résultats

Sur la période étudiée, 73% des participantes a I’étude ayant accouché suite a une
IAC au CPMA du CHU de la Conception a Marseille ont allaité a la maternité, dont
67% exclusivement au sein. La durée moyenne d’allaitement exclusif a été de 3,5 mois
(+3,5) et total (exclusif et mixte) de 4,5 mois sur cette période (+4,5). A 6 mois, 18
enfants (29%) ont encore été allaités, dont 10 exclusivement au sein (16%). Ainsi, dans
cette population, le taux d’initiation de 1’allaitement était supérieur a celui de la
population générale (60,3 % en France en 2010 selon I’Enquéte Nationale Périnatale).
Les facteurs ayant eu une influence significative sur la décision d’un allaitement
maternel ont été : le parcours scolaire de la mére inférieur au baccalauréat, une mise au
sein précoce (dans les deux premicres heures de vie), et une grossesse d’évolution
normale. Les femmes qui allaitent ont donc été dans des conditions favorables a
I’initiation d’un allaitement maternel. Dans notre étude, la durée d’infertilité n’a pas
influencé le type d’alimentation.
4.3 Discussion

A notre connaissance, cette étude est la premiére étude réalisée sur 1’allaitement
apres grossesses obtenues par IAC. Les €tudes sont peu nombreuses a s’intéresser a
I’allaitement suite a un parcours d’infertilit¢é et d’AMP. Dans un précédent travail,
Castelli et al., (2015) avaient montré chez des patientes enceintes aprés FIV qu’une
durée d’infertilité supérieure a deux ans avait un impact négatif sur I’initiation d’un
allaitement maternel. Cela n’a pas été retrouvé dans ce travail, laissant supposer que la
lourdeur de la technique d’AMP a peut-étre un impact plus négatif que la durée
d’infertilité. Bien que 1’on ne puisse pas faire de comparaison statistique, le taux
d’initiation de 1’allaitement exclusif et mixte aprés FIV semble inférieur a celui des

grossesses obtenues apres IAC (63 % Vs 73 %), mais les patientes allaitant apres avoir
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congu par FIV avaient une durée d’allaitement maternel un peu supérieure (6,2 mois +
6,2). Les raisons du choix d’allaitement sont similaires dans les deux études.

L’Enquéte nationale périnatale ayant eu lieu en 2010 sur un échantillon de 15 418
enfants nés en France rapportait un taux d’allaitement exclusif de 60,2% a la maternité,
ce qui est inférieur au taux observé dans cette population d’étude. Le taux
d’hospitalisation durant la grossesse correspond dans 1’enquéte périnatale a celui qui a
été retrouvé ici. Le taux de menaces d’accouchement prématurés est deux fois plus
élevé dans la présente population et tous les enfants nés prématurément (sauf deux, né
aprés 36 semaines d’aménorrhée) ont été hospitalisés en néonatologie ou en soins
intensifs. Il y est recommandé de nourrir les nouveau-nés prématurés au lait maternel
pour ses bienfaits sur la prévention des infections, et des entérocolites ulcéro-
nécrosantes notamment (Turck et al., 2005). Les meéres sont donc encouragees a allaiter,
il y a aussi parfois recours au lactarium. Cette donnée a pu biaiser légérement les
résultats de notre étude (cela concerne cing enfants).

L’étude ELFE (Etude Longitudinale Frangaise depuis 1I’Enfance) de Kersuzan et al.
(2011), sur une population de prés de 18 000 nourrissons concernait plus
particulierement 1’allaitement. Elle rapportait un taux d’allaitement total proche de celui
retrouvé dans ce travail (70,5%), mais le taux d’initiation d’AM exclusif a la maternité
était plus bas (59%). Il en est de méme pour I’étude Epifane 2012-2013 qui a concerné
3 365 nouveau-nés issus de grossesses spontanées. La durée d’allaitement était
Iégerement diminuee par rapport aux chiffres présentés ici : durée d’allaitement exclusif
de 3 semaines et total de 14 semaines. On peut émettre 1’hypothése que I’infertilité et le
parcours d’AMP avec des IAC aient pu avoir des répercussions positives sur I’initiation
d’un AM et sa durée. Ces répercussions positives sont peut étre dues a une part

psychique inconsciente chez des femmes ayant vécu des moments difficiles suite a leur
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infertilité. Pourtant, dans 1’étude précédente réalisée chez des femmes infertiles ayant
congu par FIV, une longue durée d’infertilité avait un effet négatif sur I’AM (Castelli et
al., 2015). Il faut dire que le parcours est alors plus lourd. L’étude Epifane était
intéressante car, étant prospective, elle relevait les facteurs influencant ’AM aux
différentes périodes étudiees. Le parcours scolaire semblait influencer significativement
I’initiation de I’AM dans cette étude mais chez les patientes ayant fait des études
supérieures. Le fait d’avoir bénéficié¢ d’un contact peau a peau précoce avec son enfant
avait également eu une influence significative sur I’initiation de I’AM dans 1’étude
Epifane.

De nombreuses études a plus petite échelle ont étudié le taux d’allaitement dans les
suites de grossesses spontanées, les facteurs semblant influencer le choix et les
motivations guidant ce choix. Les taux d’initiation et durées d’allaitement relevés dans
ces études sont inférieurs aux taux retrouvés dans la présente étude. Cela renforce
I’hypothese que I’infertilité et son traitement par IAC peuvent renforcer le lien meére-
enfant. Dans les facteurs impactant positivement la décision d’AM les plus
fréquemment retrouvés, on note une mise au sein précoce, une absence d’hospitalisation
pendant la grossesse ; ces facteurs étant retrouvés dans ce travail (Turck et al., 2010 ;
Fanello et al., 2003). L’ancienneté de la décision d’allaiter (Ego et al., 2003) est
également retrouvée fréquemment, donnée qui n’a pas €té¢ confrontée statistiquement
ici. Le plus souvent ce sont plutét les facteurs de risque de sevrage précoce qui sont
retrouvés, notamment une hospitalisation pendant la grossesse, un IMC > 30 (Branger et
al., 2012 ; Siret et al., 2008), qui ne sont pas étudiés comme tels dans cette population,
mais qui sont retrouvés comme facteurs pouvant influencer le choix vers un allaitement
artificiel. Des motivations d’AM identiques sont fréquemment rencontrées dans la

littérature, a savoir les bienfaits nutritionnels du lait maternel et la relation mére/enfant
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(Douville et al., 2008 ; Siret et al., 2008 ; Walburg et al., 2007 ; Fanello et al., 2003). Il
en est de méme pour les facteurs ayant pu influencer I’allaitement artificiel : le gain de
disponibilité est également relaté dans quelques études (Walburg et al., 2007 ; Fanello
et al., 2003). Cependant, ces études de cohorte ne différenciaient pas les grossesses en
fonction de leur mode d’obtention, spontané ou aprés AMP.

Méme si le taux d’allaitement aprés conception par IAC semble supérieur a celui de
la population Frangaise (73 %), le taux d’AM exclusif (67 %) est bas par rapport aux
autres pays d’Europe, avec par exemple 90% d’initiation d’AM en Allemagne (Walburg
et al., 2007) et plus de 95% dans les pays scandinaves (Turck et al., 2010). La durée de
I’AM est également supérieure dans un grand nombre d’autres pays de 1’Union
Européenne avec notamment prés de 70% d’AM a 6 mois en Suede (Haeggkvist et al.,
2010). L’explication de ce phénomeéne est peut étre le meilleur accompagnement des
couples outre-Rhin par rapport a I’allaitement, avec un réle non négligeable des sages-
femmes libérales et une formation continue des soignants sur I’AM (Walburg et al.,
2010). En Suede, il y a un fort positionnement politique en faveur de I’allaitement. En
effet, le fait d’allaiter présente de nombreux avantages sociaux, comme des congés
maternité plus longs. L’initiative Hopital Ami des Bébés fondée par ’OMS en 1991 y
existe depuis ses débuts et presque toutes les structures hospitalieres du pays sont
labellisées. Il n’y a pas de publicités pour le lait artificiel, I’allaitement fait méme 1’objet
de cours dans les ecoles au méme titre que la contraception. Il existe également un
groupe de soutien jouant un réle prépondérant dans tout le pays.

4.4 Propositions

Les grossesses issues d’une AMP sont diagnostiquées tres tot (des la 1% semaine de

grossesse) et pourraient donc faire 1’objet d’un suivi personnalisé précoce prenant en

compte I’histoire des parents, de leur infertilit¢ et de leur parcours en AMP, pour
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préparer au miecux l’accompagnement de la grossesse et du post-partum. Il semble
intéressant de proposer I’entretien pré natal précoce qui prend alors toute son
importance afin de pouvoir mettre en place un soutien renforcé et personnalisé et
d’accompagner le couple dans son projet de naissance.

Malgré le petit effectif, il faut souligner 33 % de pathologies survenues en cours de
grossesse avec 18 % d’hospitalisations. Beaucoup de sages-femmes et d’obstétriciens
ignorent qu’une grossesse obtenue aprés AMP, méme unique et méme aprés une
technique simple comme les IAC est plus a risque de complications obstétricales que la
population générale. Le suivi des grossesses apres AMP doit donc tenir compte du
mode de conception et du passé d’infertilité du couple.

Il est important de rappeler la vulnérabilité psychologique des couples ayant vécu un
parcours d’infertilité, notamment par une augmentation des dépressions du post partum.
A la maternité, le soutien de 1’allaitement est donc primordial, et le suivi aprés retour a
domicile doit étre renforcé avec des visites plus fréquentes. L’entretien post natal
précoce pourrait étre un outil permettant d’améliorer le soutien de la relation
parents/enfant et de 1’allaitement, proposé le plus tét possible et non entre J8 et J15
(HAS, 2014).

De plus, la création de groupes de paroles au sein des CPMA comprenant des
parents ayant concus par AMP et des femmes enceintes apres AMP pourrait étre une
initiative intéressante afin de permettre a des personnes ayant vécu des difficultés a
concevoir un partage d’expériences.

I1 serait également intéressant d’étudier 1I’influence de I’infertilité sur 1’allaitement et
le lien mére-enfant a plus grande échelle, c'est-a-dire sur plusieurs sites, de fagon

prospective, avec une population plus étendue et concernant plusieurs techniques
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d’AMP. La durée d’infertilit¢ n’avait pas d’influence sur 1’allaitement dans cette
population d’étude, qui, étant de petite taille, a peut-&tre manqué de puissance.
4.5 Conclusion

Les patientes ayant eu recours a une IAC et ayant participé a cette étude ont initié
un allaitement maternel a la maternité dans 73% des cas, avec un total de 67% des
patientes ayant pratiqué un allaitement exclusif. Les facteurs qui ont semblé influencer
de fagon positive la décision d’allaiter étaient le parcours scolaire de la mére inférieur
au baccalauréat, une mise au sein précoce dans les deux premiéres heures de vie, et une
grossesse d’évolution normale. La durée moyenne d’allaitement était de 4,5 mois (+
4,5). A 6 mois, 29% étaient encore allaités dont 16% de facon exclusive. La durée
d’infertilité n’a pas été significative dans cette étude. Tous ces taux semblent supérieurs
a ceux retrouves au niveau national, avec des grossesses obtenues spontanément. Tandis
qu’une étude précédente montrait qu’une longue durée d’infertilité pouvait influencer de
fagon négative I’initiation d’un AM (Castelli et al., 2015), cette étude n’a pas retrouvé
ce résultat. Il est possible que ce soit la lourdeur des techniques d’AMP qui retenti sur la
décision d’allaiter ou non.

Les taux d’AM dans notre population d’étude sont encore en dessous de ce que
recommandent en matiere d’allaitement le ministére de la Santé au niveau national
(PNNS) et I’OMS au niveau international. 1l serait souhaitable que les professionnels de
santé de la périnatalité aient des connaissances réactualisées au sujet de I’AM afin
d’informer et de soutenir les couples des lors que leur décision d’allaiter est prise. La
cohérence des prises en charge lors de problémes rencontrés au cours de ’allaitement
est également fondamentale et primordiale. L’utilisation des différents scores (breast

feeding assessment score,...) peut étre judicieuse et aidante car elle donne des
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indications objectives sur I’allaitement qui permettent de réajuster des parameétres qui

sont des facteurs de risques d’arrét.
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Annexes

Annexe |

QUESTIONNAIRE TELEPHONIQUE IAC et ALLAITEMENT

1- Mere : (ldentifiant : n°.......... )
Année de I’accouchement : .............. Age a l’accouchement : ........ ans

» Conditions socio-économiques :
Situation maritale : mariée [ concubinage []
Niveau de scolarité : Inférieuraubac O bac O Etudes supérieures
Emploi avant la grossesse : oui [ non [J
MELIEr & e
Aprés accouchement : reprise du travail — Chrrét de travail d_hgé parental O
Durée du congé en mois : .......... mois

P Etat de santé de la mére/ habitudes hygiéno-diététiques

» Antécédents:
-Antécédents médicaux et ChirurgiCauX : ..........oooiieiiie i
-Antécédents Gynécologiques et Obstétricaux (Infertilité secondaire): Gestité .... Parité .....
Antécédent d’Allaitement ? ............
Fausses couches .... IVG .....

» Parcours au CPMA :
-Délai d’obtention de la grossesse par rapport au moment ou le désir de grossesse est apparu
(DNC) & oo ans
Rang de la tentative d’TAC pour laquelle la grossesse a été obtenue : .........
Indication IAC : Ovuatoire [
Idiopathique [J
Masculine [
Cervicale
Mixte 0

2- Grossesse, accouchement, nouveau-né :

- Grossesse unique 1 gémellaire O triple O

- Déroulement de la grossesse : Evolution normale 0  Pathologie d  Hospitalisation [

P IS ONS & .ttt
- Préparation a la naissance et a la parentalit¢ :  oui 0  non

- Terme de naissance : ......... SA+...... |

- Voie d’accouchement : VVoie Basse [0 Extraction instrumentale 0 Césarienne [ (a quel
moment ?)

- Poids de naissance de 1’ (des) enfant(s) @ .......ccoeviiiiiiiiiiiiiiii g

-Peau a peau en salle de naissance L1 Mise au sein précoce (2 premieres heures) [



-Santé ultérieure du nourrisson (Hospitalisation ? SUIVI ?)...........cooiiiiiiiiii e

3- Le choix d’allaiter ou non:

Avez-vous été allaitée ? Oui [ Non [
La décision concernant 1’allaitement a été prise: - avant la grossesse O
- pendant la grossesse O
- ala naissance et apres [

La décision a-t-elle changé a la naissance et dans le post partum immédiat ? Oui onon g
STOULL POURQUOT 2 et e e e e,

A la maternité, allaitement : Exclusif au sein O mixte OJ biberon O

Durée de I’allaitement maternel exclusif: .............. De ’allaitement mixte : ...................

o Raisons et motivations ayant pesé dans le choix de I’allaitement maternel: (toutes
citées)
O Coté naturel du lait maternel, bienfaits nutritionnels, santé du nourrisson
O Relation mere/enfant
L Sentiment d’utilité, image de soi positive, affirmation féminité
O Coutume familiale
O Coté pratique
L1 Prix élevé du lait maternisé AULIE & ..o

RaiSON de P armlt & ...t e

o Raisons et motivations ayant pesé dans le choix de I’allaitement artificiel :

O Pudeur

O Tabagisme

O Contre-indication médicale

[0 Peur, stress par rapport aux faits qu’on ne peut pas maitriser la quantité de lait
regue en allaitant au sein, de ne pas avoir assez de lait, de voir ses seins
s’abimer, ...

O Coté pratique par rapport a des contraintes de disponibilité (travail, enfants,
loisirs...)

O Faible poids de naissance

LI Favoriser la relation pere/enfant et la participation de la famille

[ Mauvaise expérience d’allaitement maternel Autre s ...

Dans ce choix : - Influence du conjoint : Oui [J Non J

Si oui : Positive [ Négative [
- Influence des proches : Oui O Non O
Sioui: Positive ] Négative O
-Influence de la mére : Oui O Non O
Sioui: Positive [ Négative [
-Informations suffisantes de la part des professionnels de santé rencontrés ? Oui O Non O

Soutien satisfaisant ? Oui O Non O



Annexe 11

01-12/2011 01-12/2012 01-07/2013 Totaux
Issues IAC
Grossesse
biochimique 4 2 0 6
(Euf clair 3 0 0 3
Grossesse
ectopique 0 0 1 1
Grossesse
arrétée 0 2 1 3
Fausse couche
< 22SA 8 4 5 17
Interruption
médicale 0 0 1 1
Grossesses
évolutives 40 29 19 88
>22SA
Nb enfants nés
vivants 43 28 24 95
Déces 0 1 0 1
péri/néonatal
Issue ? 1 5 6 12
Total
grossesses 56 42 32 130
aprés une IAC
TOTAL IAC 351 NC NC
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Abréviations utilisées

AA : Allaitement Avrtificiel

AM : Allaitement Maternel

AMP : Assistance Médicale a la Procréation
HAS : Haute Autorité de la Santé

FIV : Fécondation In Vitro

IAC : Insémination Atrtificielle intraConjugale

OMS : Organisation Mondiale de la Santé






Choix du mode d’allaitement aprés conception par insémination intra-utérine avec sperme

du conjoint.

Résumé

Introduction : En France, le taux d’allaitement maternel est parmi les plus bas d’Europe.
L’infertilité et le parcours des couples en Assistance Médicale a la Procréation (AMP) peuvent
avoir des conséquences sur le lien mére-enfant. A notre connaissance, aucune étude n’a été
réalisée sur l‘influence de Dinfertilité et des Inséminations Intra Utérines sur le choix
d’alimentation du nouveau-né. Les objectifs de cette étude ont ét¢ d’évaluer le pourcentage
d’initiation et la durée d’allaitement maternel chez des patientes ayant congu apres IAC et
identifier les facteurs qui influencent le choix de I’alimentation du nouveau-né

Matériels et méthode : Une étude rétrospective non interventionnelle par interrogatoires
téléphoniques et études de dossiers a été réalisée en 2014 au Centre d’AMP du CHU de la
Conception a Marseille sur une population de 63 méres ayant accouché d’un enfant vivant suite
aune IAC.

Résultats : 73% de la population a initié un allaitement maternel a la maternité dont 67% de
facon exclusive, avec une durée moyenne de 4,5 mois (+4,5). Les facteurs influencant
significativement [D’initiation d’un allaitement maternel ont été une grossesse d’évolution
normale, un niveau d’études inférieur au baccalauréat et une mise au sein précoce.

Conclusion : La durée d’infertilité n’a pas influencé ’allaitement maternel dans cette étude ;
on peut supposer que c’est la lourdeur de la technique d’AMP utilisée qui impacte sur le lien
meére-enfant et donc sur I’initiation d’un allaitement maternel.

Mots clés : Insémination intra-utérine, Allaitement maternel, Choix, Vécu psychologique,
Complications obstétricales

Abstract

Background: France has one of the lowest levels of breastfeeding in Europe. Infertility and
assisted reproductive technology (ART) can have an effect on the relationship between mother
and child. As far as we know, no study has ever been made on the influence of infertility and
intrauterine insemination on new born feeding decisions. The aims of this study were to
evaluate the percentage of breastfeeding initiation and duration in women having given birth via
intrauterine insemination and to identify factors which influence new born feeding decisions.

Study design: A non-intrusive retrospective study using telephone interviews and file
evaluations were carried out at the ART center of the Conception University Hospital in
Marseille on a population of 63 mothers who had given birth to live newborns after intrauterine
insemination.

Results: 73% of the studied population initiated breastfeeding in the maternity ward, 67% of
which used it exclusively. Breastfeeding duration was 4.5 months (+4.5) on average. The factors
that significantly influenced breastfeeding initiation were: a normal pregnancy, an educational
level below a bachelor's degree and early breastfeeding.

Conclusion: The duration of infertility period had no effect on breastfeeding in this study. It
is possible that the complexity of ART method influences the relationship between mother and
child, hence breastfeeding initiation.

Key words: Intrauterine insemination, Breastfeeding, Choice, Perinatal outcomes





