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1. INTRODUCTION

Peu de données sont disponibles en France sur le taux d’allaitement ces
dernic¢res années, seule 1’étude Epifane de 2013 a permis de disposer de chiffres
nationaux sur la durée de I’allaitement maternel de la naissance a douze mois, ainsi
que plus récemment I’étude Elfe qui a débuté en 2011 (suivi de 20 000 enfants nés en
2011 sur 20 ans). Dans les deux conclusions, il apparait que la moyenne frangaise est
en dessous de la moyenne européenne en ce qui concerne le taux de poursuite de
I’allaitement maternel. Mais qu’en est-il de la région Aquitaine? Plus
particulierement, comment se situent les taux des maternités isolées non labellisées de
la région ?

J’ai aussi pu constater lors de mon cursus beaucoup de suspension pour un
motif médical (voire méme des arréts) de I’allaitement maternel non réellement
justifiés, et des femmes avec un allaitement parfois bref sans réelle explication de leur
part. D’autres montraient trés clairement des difficultés parfois lies a la reprise du
travail, parfois a leurs conditions socio-économiques. Donc beaucoup de motifs divers
et variés, d’ou I’intérét de refaire un point sur les recommandations actuelles et les
conseils a donner aux patientes en cas de difficultés a allaiter.

De plus, avec le nombre de gynécologues diminuant au fur et & mesure et la
fermeture progressive de nombreuses PMI et les diminutions d’effectifs, les praticiens
de premier recours (médecins généralistes en particulier) ont un role primordial dans
la prise en charge de la femme et du nourrisson dans le post-partum et dans la
promotion de 1’allaitement avec tous les bénéfices attendus. Voila la raison pour
laquelle il me parait important de trouver des facteurs favorisants des arréts précoces
de I’allaitement maternel exclusif, de les identifier précocement et d’en rechercher des
solutions éventuelles.



2. PREMIERE PARTIE : I’ALLAITEMENT MATERNEL.

QUELQUES DEFINITIONS :

Actuellement, 1’absence de définition précise de I’allaitement dans les études déja
réalisées est frappante. Il peut s’agir d’une limite a la comparaison des stratégies d’incitation a
I’allaitement, a 1’évaluation de sa mise en ceuvre, de ses modalités et de sa durée. Voila
pourquoi il m’a semblé important de clarifier certaines définitions avant d’approfondir le
sujet. Pour cela, je me suis basée sur les définitions de 'HAS (1) comme référence :

AM sans diversification :

» AM exclusif : I’enfant regoit du lait maternel, sans aucun apport d’autres liquides
(eau, eau sucrée, tisane, jus de fruits), ni d’autres aliments. Seules les solutions de
réhydratation orale (SRO), les médicaments ou vitamines et minéraux (sous forme de
sirops, gouttes) sont autorisés ;

I’enfant recoit du lait maternel comme source alimentaire
principale, d’autres liquides (eau, eau sucrée, tisane, jus de fruits), les SRO, les
médicaments ou vitamines et minéraux (sous forme de sirops, gouttes) étant donnés.
les autres aliments ou liquides sont exclus, en particulier les Pn du commerce ou les «
liquides » a base d’aliments, types bouillis de céréales délayées.

* AM mixte : I’enfant recoit du lait maternel et des Pn, éventuellement des liquides
(eau, eau sucrée, tisane, jus de fruits). Les aliments semi-solides ou solides, le lait de
vache, les laits d’autres animaux et les « laits végétaux » sont exclus.

* Aliment de complément : tout aliment, fabriqué industriellement ou confectionné sur
le plan local, pouvant contenir comme complément du lait maternel ou des préparations
pour nourrissons, quand le lait maternel ou les préparations ne suffisent plus pour
satisfaire les besoins nutritionnels du nourrisson. Ces aliments sont aussi appelés
« aliments de sevrage » ou « compléments du lait maternel ».

*  Préparations pour nourrissons : substituts du lait maternel formulés

industriellement, pour satisfaire les besoins nutritionnels normaux des nourrissons
jusqu’a I’age de 4 a 6 mois et adaptés a leurs caractéristiques physiologiques.

En raison du manque de consensus dans la littérature, 1'adjonction de vitamines ou de sels
minéraux n'a pas été prise en compte dans les définitions.
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Am avec diversification :

L’enfant recoit du lait maternel, quel que soit le degré d’exclusivité (cf. ci-dessus), avec ou
sans Pn, et consomme régulierement au moins un aliment semi- solide ou solide, du lait de
vache, du lait d’autres animaux ou des « laits végétaux ». La notion de régularité, permettant
de définir la diversification pour un groupe donné d’aliments, correspond a la consommation
de I’'un de ces aliments ne se limitant plus au simple fait d’avoir fait goGter ponctuellement cet
aliment. Le groupe d’aliments est alors considéré comme étant introduit dans I’alimentation
de I’enfant.

o Alimentation artificielle : mode d’alimentation ou le nourrisson recgoit un lait
¢tudi¢ pour se rapprocher le plus possible de celui de la femme qui vient
d'accoucher, sans recevoir de lait humain. Ainsi, le lait s’adapte aussi en fonction
de I’age : le lait premier age est composé a 20 % de protéines issues du lait de
vache, de glucides, d'acides gras essentiels (oméga-3 et 6), de minéraux et de
vitamines (C et D notamment). Les 80 % restants sont représentés par l'eau. Les
laits artificiels s'adaptent ensuite a 1'dge de l'enfant. On trouve ainsi des laits
premier et deuxieme age (respectivement de 0 a 6 mois et de 6 a 10 mois) puis des
laits de croissance (jusqu'a trois ans).

» La réception passive (par I’intermédiaire d’une tasse, d’une cuillére, d’un biberon)
du lait maternel exprimé est considérée comme un allaitement maternel méme s’il
ne s’agit pas d’un allaitement au sein.

» Le sevrage correspond a I’arrét complet de I’allaitement maternel. Le sevrage ne
doit pas étre confondu avec le début de la diversification alimentaire.

HISTOIRE DE L’ALLAITEMENT MATERNEL (2-3-4)

Durant les années 1970, il existe différents mouvements en France assez
contradictoires : le mouvement de « retour a la nature », I’écologie, la recherche d’une
nourriture plus saine, ainsi que la reconquéte de leur corps par les femmes et une éducation «
libertaire » des enfants qui rejette les régles et les contraintes. Tout cela permet a un certain
nombre de femmes de vivre un allaitement plus heureux.

Mais c’est aussi le temps des féministes égalitaires qui, contrairement aux féministes du début
du siécle voient dans la maternité, un esclavage dont les femmes doivent se libérer.
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Aprés une remontée des taux d’allaitement dans ces années-1a (36,6 % d’allaitement au Se
jour en 1972, 46 % en 1975), les années 80 et la premiére moiti¢ des années 90 verront une
stagnation persistante (43,8 % en 1986, 45,8 % en 1995) alors que dans le méme temps, les
organisations internationales (OMS, Unicef...) multiplient les initiatives visant a promouvoir
et soutenir I’allaitement maternel avec le Code OMS de commercialisation des substituts du
lait maternel, la Déclaration commune OMS/Unicef avec les « 10 conditions », Déclaration
d’Innocenti, Initiative Hopital Ami des Bébés, etc. (cf annexes)

C’est depuis 1996 environ qu’on assiste enfin en France a un « décollage » de 1’allaitement.
Au niveau des chiffres : 46,4 % en 1996, 48,8 % en 1997, 50,1 % en 1999, 52 % en 2000,
puis 62,6% en 2003 (dont 56,3% d’allaitement exclusif d’aprés une étude se basant sur les
certificats de santé du huitiéme jour).

Figure 1. Evolution de la prévalence de [l'initiation de I'allaitement (exclusif et partiel) en
maternité en France de 1972 a 2003

70 - 62,6

52,5 .
60 - 51,6 _

45,5
50 _ ‘ cesnse B
36,0 . '

40 -

%

30 -
20 -

10 -

0 T T T T 1
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005

Année

Au niveau régional :

Par ailleurs, des différences régionales importantes ont ét¢ mises en évidence en
France dés les années 1970, avec des taux d’initiation d’allaitement plus €élevés dans 1’Est que
dans I’Ouest d’apres les études ENP de 1’époque.

L’ENP de 2003 montre encore des variations importantes des taux d’initiation d’allaitement
entre les régions, avec des extrémes de 43% en Picardie et 74 % en Région parisienne (Figure
2). Cette figure montre un groupe de régions (Picardie, Pays de Loire, Auvergne et Nord-Pas
de Calais) avec les résultats les plus bas et un autre groupe de régions (Provence- Alpes-Cote
d’Azur, Paris, Petite Couronne parisienne et Rhone-Alpes) avec les résultats les plus élevés.
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L’Aquitaine, a l’époque, était en situation intermédiaire avec un taux d’allaitement a la
maternité d’environ 59%.

Au niveau régional, une forte proportion de population urbaine, étrangére, de niveau d’études

¢levé, et une forte densité de sages-femmes ou d’obstétriciens sont associées a une prévalence
plus élevée d’allaitement.

Figure 2. Prévalence régionale de l'initiation de I'allaitement en France en 2003 selon 'ENP
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Au niveau Européen :

Au niveau de I’Europe, malgré I’augmentation récente, la prévalence de 1’allaitement
en France se situait parmi les plus faibles au début des années 2000.

Le taux d’initiation de 1’allaitement maternel a également augmenté dans la plupart des pays
européens au cours des derni¢res années : au Royaume-Uni, 1’allaitement est passé de 62 %
en 1990 a 70 % en 2005 ; en Italie, il est passé de 85 % en 1995 a 91 % en 1999. Aux Etats-
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Unis, I’allaitement a augmenté de 57 % en 1993 a 68 % en 1998 et semblerait se maintenir a
ce niveau.

EVOLUTION DES RECOMMANDATIONS ET PROMOTION DE
L’ALLAITEMENT MATERNEL (1-4-6-7)

Depuis la fin du XIXéme siecle, des substituts de lait humains ont été commercialisés,
et leur utilisation massive vers 1950 fut a 1’origine d’une augmentation de la mortalité
infantile dans les pays en voie de développement, et d’une morbidité infantile accentuée dans
les pays industrialisés. Des profits importants ont donc été réalisés par les industries au
détriment de la santé des plus fragiles avec la promotion du lait artificiel.

En paralléle, les évolutions scientifiques avec la découverte des bénéfices de
I’allaitement maternel ainsi que 1’évolution des mentalité ont fait définir par les organisations
internationales, 1’allaitement maternel comme un enjeu de santé publique : celui-ci doit étre
alors protégé, soutenu et encouragé, et sa promotion doit étre une priorité.

L’OMS en association avec I’"'UNICEEF et des organisations non gouvernementales mirent en
place alors plusieurs programmes et conventions :

Elle demande aux Etats de s’assurer de la correcte information des familles sur les avantages
de I’allaitement maternel (article 24).

Les ONG ont élaboré ce code afin de protéger I’allaitement maternel des politiques
commerciales agressives de I’industrie alimentaire infantile. Ce code devrait étre mis en place
par les pouvoirs publics de chaque pays. Il doit étre suivi par les industries concernées quelles
que soient les mesures législatives nationales existante. (en 2006 72% des pays ont implanté
une ou plusieurs mesures du code, voire la totalité)

En ce qui concerne la France, elle a ratifié¢ ce code en 1981 mais n’en applique les
dispositions qu’au lait premier age. Cependant elle a adopté une régle en 2008 visant a
mentionner dans 1’étiquetage la nécessité d’un allaitement maternel exclusif les six premiers
mois de I’enfant.

Adressée aux équipes médicales/paramédicales souhaitant promouvoir ’allaitement. Cette
initiative est pilotée par ’'UNICEF.

Les établissements hospitaliers peuvent demander a étre évalués pour recevoir le label
« Hopital Amis des Bébés ».
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Les dix conditions sont :

Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit.
Donner a tous les membres du personnel soignant les compétences
nécessaires pour mettre en ceuvre cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement
maternel.

4. Placer le bébé en peau a peau avec sa mere immédiatement a la
naissance, pendant au moins une heure et encourager la mere a
reconnaitre quand le bébé est prét a téter, en proposant de 1'aide si
besoin.

5. Indiquer aux meres comment pratiquer l'allaitement au sein et comment
entretenir la lactation méme si elles se trouvent séparées de leur
nourrisson.

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

7. Laisser l'enfant avec sa mere 24h par jour.

Encourager l'allaitement au sein a la demande de 1'enfant.

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

10. Encourager la constitution d'associations de soutien a I'allaitement

maternel et leur adresser les meres des leur sortie de I'hopital ou de la

clinique.

N =

oo

Cette déclaration est totalement consacrée a la promotion et a la défense de 1’allaitement
maternel, elle a été signée par plus de 30 gouvernements.

Elle définit des objectifs et les moyens pour y parvenir, et fait clairement la promotion d’un
allaitement maternel exclusif pendant 6 mois. En effet, les études réalisées par I’OMS
montrent que ces moyens, lorsqu’ils sont réunis au sein des maternités, permettent
d’augmenter significativement les chiffres d’allaitement maternel a la sortie des
¢établissements hospitaliers ainsi que les durées d’allaitement.

Pour obtenir le label « Ami des bébés » I’hopital doit simplement respecter ces 10 conditions
et tenir compte du Code OMS de Commercialisation des Substituts de lait maternel. Il s’agit
d’une reconnaissance de leur implication dans la promotion de 1’allaitement maternel pour
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chaque service le recevant, mais ne permet pas d’obtenir de subvention par I’Etat : cela étant,
la notoriété suscitée par ce label permet d’accroitre le nombre d’accouchement dans la
structure et ainsi d’augmenter les bénéfices.

Les hopitaux avec ce label en Aquitaine comprennent (sur 24 maternités au niveau national en
2015):

- la maternité du centre hospitalier d’Arcachon,
- la maternité de la MSP de Bordeaux Bagatelle.

Carte de I’ensemble des établissements labellisés « Amis des Bébés » en France en
décembre 2012 :

CH Tourcoing

CH Valanciennes

2011

4, 2008, 2012

Ile de la Réunion CH Saint Paul

2012
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Celle-ci prévoit des temps de pause pour I’allaitement :

Les interventions les plus efficaces observées au niveau mondial associent des
campagnes d’information avec des formations pour les professionnels, un recours a des
consultants en lactation, des groupes de soutien aux méres allaitantes et un aménagement du
monde du travail. (5-6-7)

L’OMS et ’'UNICEF ont mis au point une formation de quarante heures pour les soignants
afin d’assister et d’accompagner les méres allaitantes, ainsi qu’un guide d’alimentation de

complément. (6)

Plus récemment (2001), le Plan National Nutrition Sant¢ (PNNS) est intégré au plan de lutte
contre I’augmentation de la prévalence de 1’obésité infantile. (5)

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE : RAPPELS.

ANATOMIE (10)

Commencé des les premiceres semaines de la vie feetale, le développement anatomique de la
glande mammaire suit les étapes hormonales de la vie de la femme : puberté, grossesse,
allaitement, sevrage, ménopause.

La structure anatomique fonctionnelle permettant la lactation n’est atteinte qu’au moment de
la lactation.

L’état gravide entraine une modification du sein. Il augmente de volume. Le mamelon devient

saillant, I’aréole se pigmente. Cet aspect résulte de la saillie des tubercules de Morgagni,
dénommés tubercules de Montgoméry au cours de la grossesse et de la lactation.
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Figure 1: Lanatomie du sein

1. Cétes

2. Grand pectoral

3. Le tissu ganglionnaire, au sein duquel se déroule Ia production de
lait

4. Mamelon, dans lequel aboutissent les canaux lactiféres.

5. Laréole, ol se trouvent également les glandes de Montgomery et
éventuellement des glandes capillaires et séborrhées.

6. Les canaux lactiféres, qui s'élargissent sous influence de I'hormone
ocytocigue. Cette hormone est libérée lors du réflexe d'éjection.

7. Tissu adipeux

B. Le systéme lactifére

Pour avoir un meilleur apergu du fonctionnement du sein et comprendre |a pro-
duction de lait, il est essentiel d'avoir quelques notions de I'anatomie.

Le sein peut s’étendre vers le creux axillaire d’une part et vers la ligne médiane et le
diaphragme d’autre part. Le sein lui-méme est fixé au grand pectoral. Le grand
pectoral se situe dans le tissu sous-jacent au sein. Le sein est un ganglion sécrétoire.

La forme et la taille du sein dépendent principalement de la présence de tissu adipeux
(tissu graisseux). La taille du sein n’intervient donc pas dans la production de lait.

A TP’intérieur du sein se trouve un fin réseau de voies sanguines et lymphatiques. Ces
réseaux sont juxtaposés aux alvéoles ganglionnaires et sont responsables de la
circulation a I’intérieur du sein. Ils permettent I’apport des produits nécessaires a la
production du lait. Ils sont également responsables de 1’évacuation des produits de
déchets.

Un deuxiéme grand réseau est composé des tissus ganglionnaires et canaux lactiféres.
Chaque femme posséde environ 15 a 20 lobes ganglionnaires par sein. Chaque lobe est
a son tour composé de 20 a 40 lobules, ou petits canaux lactiféres. Ces canaux sont
accompagnés de petits ilots ganglionnaires, composés de 10 a 100 alvéoles.

La synthése du lait se fait au sein de ces embranchements, les alvéoles. Cette
production se fait sous influence hormonale. Le lait formé est transporté par un réseau
qui débouche dans les grands canaux lactiféres au sein de 1’aréole. Tout autour des
canaux lactiféres se trouve des fibres myo-épithéliales. Ces fibres exercent une
fonction musculaire. C’est & nouveau les hormones qui incitent les fibres a la
contraction et permettent ainsi au lait d’étre éjecté (réflexe d’éjection).

Le mamelon et 1’aréole deviennent plus foncés pendant la grossesse. Parfois le
mamelon et 1’aréole augmentent en taille en période de gestation. Les glandes de

Montgomery permettent la purification du mamelon et de 1’aréole.

Les nerfs et les voies nerveuses déterminent la sensibilit¢ du sein et permettent la
transmission de stimuli démarrant du sein, de 1’aréole ou du mamelon.
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PHYSIOLOGIE : LA FONCTION HORMONALE (10-11-12)

Pour obtenir une production de lait maternel, il est nécessaire d’avoir un stimulus
hormonal. Deux hormones jouent un role essentiel, il s’agit de 1’ocytocine et de la
prolactine.

En ce qui concerne la régulation de la production du lait maternel, le « FIL » va jouer
un role capital.

(1)
Hypothalamus
W mﬁy gland
. ' ( Oxytocin
Prolactin —

"\._\__ ~ }_/'
oS

Myoepithelial 9*.‘
cell (

Lactesl Uterus

La prolactine est libérée par le lobe antérieur de 1’hypophyse. Elle survient quand on stimule
le mamelon.

La prolactine agit au niveau des alvéoles ganglionnaires et des canaux lactiferes. Elle permet
la sécrétion de lait.

La prolactine circulante augmente progressivement durant la grossesse et le sein devient apte
a la production de lait deés le deuxiéme trimestre de grossesse. La sécrétion de lait est inhibée
par progestérone durant la grossesse.
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Apres la délivrance, la prolactine entre en jeu suite a la chute de la progestérone (levée de
I’inhibition). Elle engendre le début de la lactation. Les taux sanguins de prolactine
augmentent au fur et a mesure.

Lors d’une mise au sein réguliere de I’enfant, les taux de prolactine atteignent leur maximum
entre le troisiéme et le cinquiéme jour aprés I’accouchement.

Apres deux jours, la situation se stabilise, on obtient un taux de base de prolactine dans le
sang (le taux de progestérone est alors au plus bas). La quantité de prolactine varie tout au
long de la journée et en fonction des mises au sein (pic aprés chaque tétée). La production de
prolactine suit un rythme circadien : il y a un taux plus important de prolactine dans le sang la
nuit (et pendant les autres périodes de sommeil).

Remarque : lors des premicres tétées, le nourrisson regoit du colostrum parfaitement adapté a
ses besoins, autant en composition qu’en volume. (Nutriments, riche en hydrates de carbone,
sels minéraux, anticorps...)

Puis DI’ocytocine déclenche le réflexe d’¢jection du lait par la contraction des fibres
myoépithéliales péri-aréolaires.

L’ocytocine est sécrétée par la glande pituitaire (hypophyse) et est responsable des
contractions utérines pendant et aprés 1’accouchement. Pendant les tétées 1’ocytocine agit sur
les petites fibres musculaires qui entourent les alvéoles. L’ocytocine engendre, de part les
contractions qu’elle suscite, des mouvements au niveau des canaux lactiféres (éjection du
lait). L ocytocine stimule les vaisseaux sanguins (augmentation de la circulation).

Cette hormone est fortement influencée par les émotions : les émotions positives améliorent le
réflexe d’¢jection. Et par opposition les émotions négatives peuvent le géner. Méme sans
stimulation par la succion de I’enfant le réflexe d’éjection peut se manifester. (ex. entendre un
enfant pleurer, penser a son enfant, ...). Favoriser le transfert de lait, par l'intermédiaire de
tétées fréquentes et efficaces, tout en assurant un climat émotionnel optimal chez la mere, est
donc le garant d'un bon démarrage de I'allaitement.
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NOM DE CONDITION

L’HORMONE D’APPARITION STRUCTURE CIBLE EFFETS

contraction des
fibres myo-épithéliales

<
i Ve " dans 'arbre dans l'arbre
2 fibre myo-épithéliale sécrétoire vasculaire
LR
la post-hypophyse libére ’
une ou plusieurs fois de progression et augmentation de
l'ocytocine éjection|du lait la|circulation

sécrétion|du lait, c’est-a-dire

synthése intracellulaire des

Prolactine différents éléments
: constitutifs du lait maternel :
I'anté-hypophyse A lif)tt%?s:s
libére la prolactine | dans I'arbre sécrétoire, " ?ipi e
pic de la promactinémie les acini

Figure 1 : Les hormones de la lactation (BAYOT 1.)

Le principal mécanisme régulateur du volume de lait produit est la quantité de lait extraite du
sein. Quand le lait n'est pas extrait, un facteur inhibiteur s'accumule dans le lait et freine sa
synthése : le FIL (= feedback inhibitor of lactation), protéine sécrétée par les lactocytes. 1l
s’agit d’une régulation autocrine. En pratique, plus les alvéoles sont pleines de lait plus la
fabrication ralentit, et a l'inverse plus le lait est ¢&jecté, plus la production est rapide et
importante.

L’autre mécanisme de régulation de la production de lait maternel est li¢ aux interactions
entre les lactocytes et la membrane basale sur laquelle ils sont fixés. On suppose que leur
volume se modifie au fur et a mesure que les seins se remplissent, ce qui désactive les
récepteurs pour la prolactine, et abaisse la production lactée.

BENEFICES DE L’ALLAITEMENT MATERNEL (9-13-14-15)

POUR LA MERE :
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-Favorise les contractions entrainant I’involution utérine aprés I’accouchement
-Diminution du risque d’apparition de cancer du sein et de I’ovaire selon plusieurs
études

-Favorise un contact intime entre la mére et I’enfant avec le contact peau a peau,
créant un lien plus fort et permettant une transition de proximité physique apres la
grossesse entre la mére et I’enfant

-Diminue les tensions de la mére si 1’allaitement se déroule dans de bonnes conditions
-Source de plaisir partagé, et de renforcement du sentiment de compétence pour la
mere

-Diminuerait le disque d’ostéoporose

-Permet de réaliser des économies

-Lait toujours prét a ’emploi, pas de préparation nécessaire

-Aide a espacer les naissances

-Peut aider a la perte de poids apres 1’accouchement

POUR L’ENFANT :

-Permet un premier contact rassurant pour 1’enfant avec le monde extérieur, avec mise
en place d’une confiance mutuelle

-L’enfant reconnaitra plus facilement I’odeur de sa mére et celle de son lait

-Favorise le développement sensoriel et cognitif du nourrisson

-Le lait maternel couvre tous les besoins du bébé, tant en quantité qu’en qualité
(nutriments, vitamines, sucres, graisses, sels minéraux, oligoéléments, et protéines) et
s’adapte au fur et a mesure a ceux-ci, il évolue constamment avec une augmentation
progressive des graisses (fin de tétée, tétées rapprochées, et au cours de la journée et
des mois qui suivent)

-Favorise la bonne digestion, diminue les gaz

-Assure la meilleure protection immunitaire qui existe grace au passage d’anticorps, le
bébé n’ayant pas de systeéme de défense bien développé au début de sa vie

-Assure une protection vis-a-vis des allergies (asthme, allergies)

-Diminue le risque d’obésité pendant I’enfance et I’adolescence

DUREE OPTIMALE DE I’ALLAITEMENT MATERNEL

La question de la durée optimale de 1’allaitement maternel exclusif a fait 1’objet de
nombreux débats depuis les années 1980. (6-7-9)

En 1980, ’OMS recommandait un allaitement jusqu’a 4 a 6 mois,
recommandation qui a été reprise par de nombreuses organisations et gouvernements
internationaux.

En 1994, ’OMS préconise d’encourager un allaitement maternel jusqu’a 6

mois de vie. Cette recommandation a été reprise en 1999 par 'UNICEF avec une
durée d’allaitement de deux ans ou plus, mais aucune consigne officielle ne fit alors
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publiée devant le manque de publications scientifiques. Puis la durée fiit réduite a un
an au moins par certains comités nationaux de I’UNICEF.

L’Académie Américaine de pédiatrie recommande la méme durée
d’allaitement exclusif, mais ajoute qu’il devrait étre prolongé chez les enfants
présentant un risque de développer des allergies. (14)

D’apres I’étude « Optimal duration of exclusive breastfeeding » publié¢e dans la
Cochrane Library en aout 2012 (9) (reprenant les résultats de 21 études et 2 essais
contrdlés), I’allaitement exclusif pendant 6 mois (comparé a un allaitement de 3 mois
avec poursuite d’un allaitement mixte) réduirait les infections gastro-intestinales et
aiderait la mére a perdre du poids tout en prévenant une nouvelle grossesse, mais
n’aurait aucun impact sur le long terme sur les maladies allergiques, la croissance,
I’obésité, la capacité cognitive, caries dentaires ou le comportement. De plus,
I’allaitement maternel jusqu’a 6 mois ne présenterait aucun inconvénient pour la santé
de I’enfant, il n’y a don aucune raison valable pour I’arréter a 4 mois.

La plupart des ONG recommandent elles aussi un allaitement maternel exclusif
jusqu’a 6 mois de vie :

-Leche Ligue International (LLI)
-International Baby Food Action Network (IBFAN)
-International Lactation Consultant Association (ILCA)

DIFFICULTES AU DEMARRAGE, CONSEILS (1-7-11-12-13-16 &
23)

Il n’y a pas de préparation particuliére pour un bon allaitement maternel, I’application
de crémes ou I'utilisation de certains matériels type soutien a gorge d’allaitement,
coques recueil de lait ou coussinets n’est pas contre-indiquée mais pas indispensable
par ailleurs.

Pour bien démarrer, la premier réflexe a avoir consiste a pratiquer le contact peau a
peau le plus précocement possible (théoriquement dés la naissance avant les soins)
afin de favoriser le réflexe de fouissement du bébé et la relation maman-bébé
(complicité et confiance). Si la premiére tétée est retardée, le personnel doit s’évertuer
a apporter a ce couple mére-enfant une plus grande attention et aide.

Il faut éviter tout autre aliment ou boisson autre que le lait maternel sauf en cas
d’indications médicales (ils sont inutiles et risquent de provoquer un sevrage plus
précoce), et garder le bébé proche de soi pendant au moins 24h. Plus il va téter, plus le
lait sera naturellement produit de fagon importante (il est aussi parfois conseiller de
stimuler I’aréole mammaire entre les tétées, car plus la stimulation est importante plus
la production de lait augmentera). En moyenne un bébé téte entre 8 et 12 fois par jour
mais chaque nourrisson est différent. Il faut I’observer et lui proposer dés les premiers
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signes (ce que nécessite d’étre tres attentive a son comportement pour les reconnaitre
immédiatement), méme avant ’apparition des pleurs.

Il est donc recommandé de proposer le sein des les signes d’éveil, cela évite de plus
I’engorgement.

Pendant les 48-72 premicres heures, le premier lait est du colostrum qui est & donner
sans restrictions.

Au moment de la montée de lait vers le troisiéme jour, le volume de lait augmente
fortement pouvant provoquer un cedéme du sein, entrainant parfois des difficultés pour
le bébé a téter : dans ce cas, il peut s’avérer nécessaire d’extraire manuellement du lait
afin d’en faciliter la prise par le nourrisson, il existe aussi certaines techniques
manuelles afin de diminuer I’cedéme situé sous 1’aréole mammaire (plus celle-ci sera
tendue, plus il sera difficile au nouveau-né de prendre le sein).

La durée de la tétée est variable selon I’efficacité de la prise : un nourrisson tcte
parfois vigoureusement, d’autres fois il peut faire des pauses ou avoir un simple
réflexe de succion sans déglutition (il faut donc surveiller les déglutitions afin de ne
pas poursuivre une tétée terminée depuis longtemps).

Si un allaitement maternel a mal commencé, le soignant se doit d’écouter les parents
et surtout d’observer une séance d’allaitement afin de conseiller aux mieux :

-observer la position pour la tétée

- la technique (bouche du béb¢, langue, mamelon, ..) : la mére doit étre entrainée a
reconnaitre la succion caractéristique signifiant 1’efficacité de la tétée.

A partir de cette observation, on peut alors guider et conseiller la maman (tant au
niveau du positionnement que de la technique de succion). En cas d’échec, il faut
rechercher un éventuel blocage émotionnel et en rechercher la cause, rechercher une
aide potentielle a apporter.

Les positions d’allaitement sont multiples, mais il existe quelques principes
fondamentaux permettant une succion efficace et indolore:

-bébé face a face, ventre contre la mere

-bouche grande ouverte : on peut ’aider en lui chatouillant le nez avec le mamelon,
extraire quelques gouttes de lait pour le stimuler

-langue vers le bas

-bouche englobant I’aréole mammaire au maximum

-I’oreille du bébé ne touche pas 1’épaule de la mére, et est alignée sur le méme axe que
I’épaule et la hanche du bébé

-téte du bébé 1égerement inclinée en arriere pour qu’il avale bien

-position confortable de la mére, en utilisant si besoin des coussins.
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Signes indiquant une bonne force de succion :

- Apreés quelques mouvements de succion rapides, le rythme ralentit et s’approfondit.
Lors de la deuxiéme phase, la maman peut percevoir des déglutitions réguliéres au
niveau de son enfant. On peut apercevoir un mouvement entre les oreilles et les

tempes du bébé.

-Si I’allaitement procure une sensation de bien-étre a la maman, elle peut en déduire
que son enfant est bien positionné et téte correctement.

-Un nouveau-né qui boit bien, interrompra sa tétée quand il a terminé.
Si I’allaitement est douloureux, il faut réévaluer le positionnement.

Exemples de positions d’allaitement maternel :
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Position "classique"

) /‘Ll
AT )

Position "ballon de rugby" (utile si le bébé refuse le sein ou si vous avez mal au sein)
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Position allongée (utile pour se reposer, pour allaiter la nuit)

CRITERES DE CONTROLE D’UN ALLAITEMENT MATERNEL
SUFFISANT

Seul I’allaitement a la demande permet au nourrisson de réguler ses besoins
nutritionnels, il s’agit de la clé de la réussite. La plupart des nourrissons allaités ont
besoin de tétées fréquentes (8 a 12 par 24 heures sont préconisées, y compris la nuit),
car le lait maternel est digéré en moyenne en 1h (contre 3h pour le lait artificiel).
Aucun avantage n’a ét¢ démontré a réduire le fréquence ou la durée des tétées, ni a
imposer un intervalle minimum entre deux.

Au contraire, la restriction des tétées serait associée a un arrét plus précoce de
I’allaitement maternel, ainsi qu’a une majoration des complications chez la mére :
crevasses, engorgement, recours plus fréquent a des compléments substituts de lait.

Chaque nourrisson a son propre rythme de tétées, cela rend nécessaire la proximité de
I’enfant avec sa mére en permanence, méme la nuit. Il est donc important de favoriser
les contacts physiques fréquents, de limiter les visites trop fréquentes en maternité
(limitant les temps d’allaitement) et la séparation nocturne.

Pour évaluer I’efficacité d’un allaitement maternel, il existe plusieurs critéres :

* une prise de poids correcte : en moyenne la prise de poids devrait étre de 200
grammes par semaine, soit 20-30 g par jour, et ce durant les trois premiers
mois. Il n’est pas recommandé de peser un enfant tous les jours, mais plutot
une fois par semaine chez un professionnel et toujours sur la méme balance, a
la méme heure, nu ou en couche propre jusqu’a la reprise du poids de
naissance (et I’amorce d’une bonne courbe de croissance). Celle-ci se fait aux
alentours du 10°™-15" jour. Il est nécessaire de distinguer une stagnation
staturo-pondérale d’une prise de poids lente (cf tableau ci-dessous), cas plus
rassurant, et de soutenir la mére qui dans ce cas peut étre trés €branlée dans son
role de mére et dans sa capacité a allaiter.
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Remarque : il existe une perte de poids physiologique apres la naissance, au cours des 2 a 4
premiers jours de vie, liée a une diminution du pourcentage d’eau corporelle (jusqu’a 10% de

perte de poids).

Différences entre une prise de poids lente et une stagnation staturo-pondérale : (Dr Laure

Marchand-Lucas, consultante en lactation IBCLC)

Prise de poids lente

Stagnation staturo-pondérale

Aspect

Bébé en bonne santé, éveillé
Bon aspect cutané, peau
ferme, aspect rebondi

Bon tonus

Bébé apathique, ou pleurs
geignards, dort 24h/24 ou

« jamais »

Bébé maigre, voire d’aspect
« vieux »

Bébé hypo- ou hypertonique

Urines et selles

Mouille au moins 6 couches
en tissu ou 3-4 changes
complets par jour, urines
pales, diluées.

Selles fréquentes, liquides,
ou peu fréquentes mais
abondantes et TOUJOURS
molles. Au moins 3 selles par
jour avant I’age de 4 a 6
semaines.

Peu de couches mouillées
(moins de 2 ou 3 changes
complets par jour), urines
concentrées, voire simples
taches a I’avant de la couche
Selles rares, peu abondantes,
seches, parfois simples
taches a ’arriére de la
couche.

Déroulement de ’AM

Au moins 8 tétées par jour
Durée de la plupart des tétées
¢gale a 15-20min, la mére
entend de nombreux bruits de
déglutition pendant la tétée
Bon déroulement dans
I’ensemble

Moins de 8 tétées par jour,
ou au contraire bébé au sein
en permanence

Tétées courtes ou au
contraire interminables (le
bébé dort sur le sein)

Peu de bruits de déglutition
Parfois des incidents :
engorgement, lymphangite,
Crevasses. ..

Poids

Courbe de poids inférieure a
la normale mais
harmonieuse, croissante

Courbe de poids cassée,
irrégulicre, tres inférieure a
la normale, avec
fréquemment d’autres
parametres de la croissance
anormaux

Remarque : les courbes de poids des bébés allaités au sein ne sont pas superposables a celles
des carnets de santé, qui ont été élaborées vers 1960-1970, époque a laquelle la plupart des
nourrissons étaient allaités artificiellement (cf le chapitre évolution de la promotion de

I’allaitement maternel).

¢ Selles et urines : en moyenne une a 4 selles par jour, abondante et couleur
jaune d’or, liquide, et 5 couches lourdes, durant 1 mois. (puis diminution avec
selles parfois non quotidiennes)
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* Lors des tétées : bébé réveillé, concentré, rythme ample et régulier (longues
salves de succion entrecoupées de quelques pauses courtes), déglutition sonore
a chaque mouvement de succion, calme apres la tétée, rot non systématique
(dépend de I’air avalé durant la tétée), respiration sans essoufflement, joues
non creuses. Pour la mére : sensation de sein tété (picotement, chaleur,
tension), écoulement du sein controlatéral, sensation de soif, sein souple en fin
de tétée.

METHODES DE TIRAGE DU LAIT ET CONSERVATION

Certains bébés peuvent ne pas avoir assez stimulé la production de lait de leur meére, et la
prise de poids devient alors insuffisante.
Afin de restimuler cette production, il existe plusieurs conseils a donner :

- mettre le bébé plus souvent au sein (les deux)
- tisanes d’allaitement, homéopathie
- et la solution qui consiste a tirer son lait.

De méme, la solution de tirer son lait peut s’avérer utile en cas de besoin (absence par
exemple). Il existe pour cela plusieurs méthodes, mais certains principes sont
incontournables :

-s’installer dans un endroit calme

-’hygiene : bien se laver les mains et les seins au savon avant de manipuler la matériel et de
tirer le lait, nettoyer les récipients (la stérilisation n’est pas obligatoire), noter la date et
I’heure du recueil, remplir le récipient aux ¥4 pour éviter les gaspillages.

11 existe donc 2 possibilités :

* Le recueil manuel du lait par massage aréolaire: Il consiste a reproduire les
mouvements de tétées. Avec 3 ou 4 doigts, il faut exercer des mouvements circulaires
de Dextérieur du sein vers D’aréole. Puis avec les mains a plat, avancer
progressivement de 1’extérieur vers 1’aréole tout autour du sein. Enfin pour exprimer
le lait, placer le pouce et I’index avec le majeur de part et d’autre a environ 2-3 cm en
arriecre du mamelon en pressant doucement et en appuyant horizontalement vers la
cage thoracique. Poursuivre jusqu’a arrét de 1’écoulement (qui peut ne débuter
qu’apres plusieurs minutes de massage) puis répéter 1’opération tout autour du sein.
Cela doit rester indolore.
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* Le recueil avec un tire-lait: il est possible d’en louer avec ses accessoires sur
ordonnance, avec remboursement. De nombreux modeles sont disponibles (manuel ou
¢lectrique). Le plus simple reste le tire-lait électrique double pompage au moins deux
a trois fois par jour.

Remarque : 'utilisation d’un tire-lait nécessite 1’introduction de biberons, celui-ci est donc a

privilégier si possible avec trois semaines voire un mois d’allaitement au sein afin de ne pas
diminuer la prise du sein par le bébé.

LA CONSERVATION DU LAIT :

Si le lait est gard¢ a température ambiante, il peut étre conservé au maximum 4 heures apres
le tirage.

Elle se fait au réfrigérateur pour une utilisation dans les 24-48heures (2 maximum +4°C), ou
au congélateur (immédiatement aprés tirage) si le lait doit étre conservé plusieurs mois
(maximum 4 mois a -18°C, et pas de décongélation par micro-ondes !).

En ce qui concerne la décongélation, si le lait est chauffé au bain-marie, chauffe-biberon ou
sous l’eau tiéde, il doit étre consommé dans la demi-heure, maximum 1 heure si
décongélation a température ambiante. Il ne peut étre recongelé, et on ne peut rajouté de lait
fraichement tiré au biberon.

Le transport doit se faire dans une glaciére ou dans un sac isotherme avec pack de glace.
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COMPLICATIONS LIEES A L’ALLAITEMENT MATERNEL ET
PRISE EN CHARGE (1-7-17-18-19-23-24)

CREVASSES

Les symptomes :

-Douleur en début de tétée, voire durant toute la tétée
-Lésions étendues et de profondeur variable
-Présence parfois d’un suintement et/ou d’un saignement en cas de crevasse profonde

Ces douleurs et Iésions sont avant tout causées par une mauvaise prise du sein
entrainant une friction anormale entre le mamelon et la langue, gencives, lévres ou le

palais du bébé.

Le traitement est avant tout préventif, afin d’éviter 1’aggravation des lésions :

-Revoir I’installation de la maman et du bébé

-Eviter le retrait brutal du sein de la bouche du bébé

-Eviter ’'usage intempestif du tire-lait

-Eviter les manceuvres traumatisantes de décapage (lavages répétés, désinfection),
d’asséchement (€osine, seche-cheveux), de macération (coussinets, crémes épaisses),
les mycoses, en poursuivant une hygiene corporelle quotidienne.

-Eviter les tétées plaisir prolongées

Traitement :
-Sécher la plaie a I’air libre en cas de suintement ou de saignement, garder les seins au
maximum a 1’air libre

-Faire perler un peu de lait/colostrum en fin de tétée, et 1’étaler sur le mamelon
(stimule la cicatrisation)
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-Crémes cicatrisantes protectrices a base de lanoline apres les tétées, ou sous forme de
cataplasmes

-Homéopathie : teinture mere de calendula solution a appliquer 2 a 3 fois par jour
pendant 10 jours

-Paracétamol si besoin

-Application d’un glagon avant la tétée a visée antalgique

-Possibilité d’une utilisation transitoire de bouts de sein contact

-Utilisation possible d’un tire-lait pendant 24-48heures en cas d’échec en adaptant au
mieux la taille de la téterelle a celle des seins.

En cas de récidive des symptomes, il convient de rechercher un frein de la langue chez
le bébé ou une mycose.

CANDIDOSE

Symptomes :

-Mamelon inflammatoire, parfois associée a une desquamation voire des points
blanchatres.
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-Douleur localisée puis irradiant vers le creux axillaire, le dos, 1’épaule, a type de
bralure ou picotement.

-Muguet intra-buccal chez le bébé, erythéme du si¢ge (si candidose digestive) avec
stagnation pondérale voire perte de poids.

Traitement :

-Traitement local par violet de gentiane, solution a 1% une fois par jour pendant 3-4
jours sur e sein et dans la bouche du bébé

-Mycostatine

-Mesures d’hygiéne

-Bicarbonate de sodium

-Traitement général : Fluconazole, dose de charge de 200 a 400 mg puis dose
d’entretien de 100mg deux fois par jour pendant trois semaines.

CLOQUE DE LAIT

11 faut la percer si elle ne le fait pas spontanément en pressant dessus au moyen d’une
compresse stérile.

INSUFFISANCE DE LAIT

La peur du manque de lait est souvent une cause a I’introduction de compléments,
voire a l’arrét de I’allaitement maternel. Il existe parfois de réelles difficultés,
auxquelles les professionnels doivent étre attentifs, mais la réelle insuffisance de lait
est trés rare et se retrouve souvent étre la conséquence d’une stimulation de la
production insuffisante : absence d’allaitement a la demande, tétées inefficaces ou peu
nombreuses.

Il est capital en premicre intention d’évaluer les éventuels problémes lors de
I’allaitement, de les corriger, de conseiller et rassurer la mére en ses capacités, et
d’évaluer la progression staturo-pondérale du nourrisson.

Il faut tout de méme éliminer une prise médicamenteuse ou de toxiques pouvant
¢ventuellement inhiber la production lactée, et surtout une rétention placentaire.
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Afin d’améliorer la production du lait, les conseils a donner sont :

-augmenter la fréquence des tétées et leur durée,

-stimuler les seins et leur production de lait avec un tire-lait,
-on peut proposer de I’homéopathie parfois,

-proposer un soutien psychologique.

ENGORGEMENT

Il est dii a une accumulation de lait dans la glande mammaire, ce qui entraine une
congestion du tissu et un cedéme secondaire.

Symptomes :

-Sein tendu, rouge, chaud, douloureux
-Réseau de Haller apparent

-asthénie

-hyperthermie possible

Traitement :
- La prévention principalement : bonne fréquence des tétées, succion efficace
avec vidange maximale du sein, expression du lait si tension importante.
- Application de froid entre les tétées, douche chaude avec massage du sein

- Antalgiques simples : paracétamol et/ ou AINS
- Eviter les soutien-gorge avec armatures ou les vétements trop serrés.

MASTITE / LYMPHANGITE
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Complication de I’engorgement.

Symptomes :

-Idem a I’engorgement, rougeur localisée, prédominante au quadrant supéro-externe
bien souvent.

-syndrome pseudo-grippal : fiévre, frissons, tachycardie, myalgie, asthénie.

-signe de Budin négatif.

Traitement :

-Repos au lit

-drainage du sein +++ : allaitement, expression manuelle ou au tire-lait
-Antalgie : AINS et/ou paracétamol

-Application de chaud ou de froid

-Antibiothérapie si :

mastite bilatérale

absence d’amélioration ou aggravation a 24-48heures

survenue durant les 10 premiers jours du post-partum

AEG importante

Récidive

Lésion du mamelon visible

Mastite infectieuse : bactéries > 10”3 /ml de lait, leucocytes> 106/ml de lait

Remarque :  antibiothérapie a  visée  anti-staphylococcique  (Cloxacilline,
Pristinamycine, ou éventuellement acide clavulanique-amoxicilline) puis adaptée a
I’antibiogramme

ABCES
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Il s’agit d’un phénomeéne infectieux qui correspond a une complication tardive d’une
lymphangite mal traitée.

Symptomes :

-Masse liquidienne visible en échographie,

-figvre,

-Douleur intense trés localisée avec zone inflammatoire rouge, chaude, arrondie ou
ovale,

-signe de Budin positif,

-Fistulisation possible.

Traitement :

-Interruption temporaire de I’allaitement du c6té de 1’abcees, le lait doit étre tiré et jeté,
-Antibiothérapie systématique: a visée anti-staphylococcique,

- si abcés <2cm : tentative de traitement antibiotique seul,

-si abeés> 3cm : ponction lavage avec prélévement cytobactériologique,

-si >5cm : traitement chirurgical d’emblée avec drainage puis méchage,

-Controle échographique a 48 heures pour réévaluation, suivi clinique jusqu’a
guérison.

MEDICAMENTS ET ALLAITEMENT (1-25)

Au moindre doute avant une prescription lors de I’allaitement ou la grossesse, il faut
penser a se renseigner aupres du CRAT, qui reste le site officiel de référence, ou bien aupres
des centres de pharmacovigilance.

ANTIBIOTIQUES
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-Les pénicillines, les céphalosporines, les macrolides, les aminosides, le Bactrim® et le
Monuril® peuvent étre utilisés en période d’allaitement.

-Les tétracyclines sont a éviter et le chloramphénicol est contre-indiqué.

-Les quinolones de deuxiéme génération posent des problémes en raison du risque d’atteinte
du cartilage articulaire et du peu de données disponibles concernant leur passage lacté. La
norfloxacine n’est pas détectée dans le lait apreés une prise unique de 200 mg ce qui rend son
utilisation possible en dose unique pour le traitement de ’infection urinaire basse ; par contre,

il faut éviter de prescrire les quinolones pour un traitement de longue durée.

-Le Flagyl ®, le Zovirax ® peuvent aussi étre prescrits en période d’allaitement.

REGLES DE PRESCRIPTION :

Réduire le nombre de médicaments :

- Proscrire les médicaments non indispensables ou n’apportant pas de bénéfice
démontré (n’ayant pas fait la preuve de leur efficacité)

- Ne prescrire que les médicaments nécessaires en évitant les spécialités contenant
une association de principes actifs.

- Mettre en garde contre 1I’automédication.
Tenir compte d’une éventuelle susceptibilité du nouveau-né au médicament:
- Prématurité : les données publiées concernent le nouveau-né a terme.
- Déficit en vitamines (K...), anomalies génétiques (déficit en G6PD...)...
- Interaction avec des médicaments pris par le nourrisson lui méme.
Choisir I’alternative la moins risquée :
Lorsque le choix entre plusieurs médicaments ou voies est possible.
-Médicaments passant moins dans le lait.

-Substance non transformée en métabolite actif
- Médicament de demi-vie courte ou ne s’accumulant pas

- Voies d’administration pour lesquelles le passage systémique est généralement
moindre : locale ou inhalée...attention aux produits a usage local sur le sein qui sont
ingérés en priorit¢ par le nouveau-né¢ : proscrire les désinfectants iodés.
- Pour un médicament a prise unique quotidienne, lorsque cela est compatible avec le
traitement, prendre le médicament apres la tétée du soir et éviter la tétée de la nuit.
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- Pour un médicament a demi-vie trés courte, on peut recommander de prendre le
médicament juste apres la tétée, afin que les concentrations dans le lait soient les plus
basses possibles lors de la tétée suivante.

- se méfier si L/P>1 et si le rapport dose regue par I’enfant (en mg/kg)/dose maternelle
ingérée (en mg/kg) est supérieur a 1%.

Pour un médicament « a risque » :

Le bénéfice du traitement ou de [1’allaitement doit largement dépasser le risque.
Sinon :

- arrét de I’allaitement (il est quelquefois possible d’interrompre 1’allaitement provisoirement
et d’entretenir la lactation a I’aide d’un tire-lait)

- ou différer le traitement si possible.
Informer la mére de renforcer la surveillance du bébé :
En vue de détecter un éventuel effet indésirable : ictére, diarrhée, refus d’alimentation,

somnolence, hypotonie et mettre en garde la femme qui allaite contre 1’automédication, les
existants (café, tabac) et ’alcool.

Exemples de médicaments : (selon le service de pharmacologie clinique du CHU de
Toulouse)

38



Médicaments et allaitement : Les contre-indications étayées :

Médicament Risque observé ou potentiel
Amiodarone toxicité thyroidienne
Anticancéreux  (cyclophosphamide, méthotrexate, Risque cytotoxique, immunosuppression,
doxorubicine...) neutropénie. ..
Amphétamines excitation, troubles du sommeil
Bromures somnolence, hypotonie, éruption cutanée
Choramphénicol “grey syndrome”
Dérivés de D'ergot de seigle (bromocriptine, arrét de la lactation

ergotamine)

Drogues (cocaine, phencyclidine...)

Toxicité chez I’enfant : hallucination...

Tode et iodures

Risque de goitre et d’hypothyroidie

Lithium

Lithiémie voisine des taux maternels

Médicaments a visée endocrinologique (cyprotérone, ,

tamoxiféne, danazol)

Modification de la sécrétion lactée. Effets indésirables

endocriniens potentiels

Phenindione Syndrome hémorragique
Phenylbutazone aplasie médullaire
Rétinoides risque d’accumulation
Sels d’or toxicité rénale et hépatique
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Médicaments de choix chez la mere allaitante (avec nécessité de surveillance du nouveau-

ne) :

Classe Pharmacologique Médicament
Antalgiques /AINS : paracetamol
ibuproféne
Anticoagulants héparine
Endocrinologie insuline
levothyroxine
Anti-infectieux amoxicilline

amoxicilline+acide clavulanique

corticoides prednisone

prednisolone

Laxatifs mucilages
Antidiarrhéiques argile
charbon
loperamide
Anti-hypertenseur alphaméthyldopa

COMPLEMENTS / SUBSTITUTS DU LAIT MATERNEL (1-7-8)

COMPLEMENTS :

Lors du commencement de 1’allaitement, il n’y a pas lieu de donner de compléments si
I’allaitement maternel est exclusif. En effet, I’introduction de compléments perturbe le bon
fonctionnement de 1’allaitement maternel et entraine un sevrage plus précoce car le
mécanisme de succion n’est pas le méme au biberon (risque de perturbation du nouveau-né,
de méme la tétine n’est pas conseillée) et risque de diminuer la production de lait.

Les indications de compléments sont mal définies, elles sont a discuter au cas par cas en
concertation avec la mere.

Leur introduction entre 4 et 6 mois en plus d’un allaitement maternel conduit a une
augmentation du risque de gastro-entérite et n’apporte aucun bénéfice a 1’enfant.
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La condition numéro 6 de ’'IHAB recommande de ne donner aux nouveau-nés aucun aliment
ni aucune boisson autre que le lait maternel, sauf indication médicale. Une enquéte réalisée en
1999 en Suisse montrait que seuls 38% des nouveau-nés allaités exclusivement a la naissance
ne recevaient pas de compléments alimentaires (variation allant de 8 a 85% selon les
maternités).

Méme si les compléments ne sont plus donnés de fagon systématique, de nombreuses
maternités continuent a y recourir pour diverses raisons. Voild pourquoi il est important de
refaire le point sur les réelles indications de ces compléments alimentaires, car leur
introduction a été identifiée comme étant un facteur de risque d’échec de ’AM selon
plusieurs études.

* Indications médicales de compléments

Dans un petit nombre de situations il peut y avoir des indications a donner des
compléments :

o Certaines sont liées a la meére: pathologie maternelle contre-indiquant I'allaitement
(rares médicaments ou maladies infectieuses), insuffisance de lait documentée (anomalies
anatomiques, chirurgie mammaire), retard a I'établissement de la lactation ou encore tétées
extrémement douloureuses ;

o Certaines sont liées a ’enfant : hypoglycémie sévére documentée, perte de poids associée
a des signes de déshydratation et/ou un ictere.

Dans les situations suivantes il n’y a au contraire pas d’'indication médicale a donner des

compléments :

o Faible nombre de tétées au cours des 24-48 premiéres heures chez un nouveau-né a
terme en bonne santé et sans facteur de risque ;

o Perte de poids > 7-10 % chez un nouveau-né ni déshydraté, ni ictérique, qui téte bien et
dont la meére présente des signes d’établissement de la lactation ;

o Compléments systématiques chez les nouveau-nés a risque d’hypoglycémie ;

o Agitation, pleurs, tétées rapprochées chez un nouveau-né a terme en bonne santé qui
s’apaise quand il tete.

I1 est possible qu'une mére souhaite donner un complément méme en 1'absence de raison

médicalement acceptable. Au préalable, les membres du personnel veilleront a ce que cette

meére soit encouragée a allaiter exclusivement et qu’elle ait bien toutes les informations

nécessaires a une prise de décision éclairée.
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* Comment limiter I'utilisation des compléments en maternité

La limitation des dépenses d’énergie et le recueil de lait maternel permettent de restreindre
le recours aux compléments de lait artificiel.

On peut éviter les pleurs, I’agitation et surtout ’'hypothermie en encourageant la proximité
physique et le contact en peau a peau dés la naissance, en limitant les soins (examens, bains)
au strict nécessaire et en les programmant dans le respect du rythme des nouveau-nés.

Il est également souvent possible de recueillir du lait maternel et de le donner a I'enfant de
préférence a un complément de lait industriel ; juste avant la montée de lait, le colostrum est
souvent plus facile a recueillir par expression manuelle ; ce geste simple et trés utile doit étre
enseigné aux meéres avant la montée de lait quand le sein est encore souple.

SUBSTITUTS DU LAIT MATERNEL OU PREPARATIONS POUR NOURRISSONS :

Ces aliments peuvent remplacer totalement (alimentation artificielle) ou partiellement
(allaitement mixte) un allaitement maternel selon le choix de la meére. Ils apportent tous les
nutriments permettant une bonne croissance.

Leur vente est réglementée (étiquetage mentionnant obligatoirement la supériorité de
I’allaitement maternel) ainsi que leur publicité, le don est interdit.

Ce type de lait figure dans le Code International qui formule et harmonise les normes
alimentaires et en assure 1’application a 1I’échelle internationale.

Il reste tout de méme capital de conseiller I’allaitement maternel sans juger les parents qui
décident une autre solution, et de les accompagner dans leur choix.

SEVRAGE DE L’ALLAITEMENT, PLACE DES MEDICAMENTS,
REPRISE DU TRAVAIL

SEVRAGE (1-7-8-13-18-19-22)

Le sevrage se déroule différemment selon I’age du bébé, il vise a donner un lait
infantile et/ou a introduire de nouveaux aliments, et a arréter totalement ou a diminuer
I’allaitement maternel.

Le moment du sevrage est une décision de couple, il dépend de beaucoup de facteurs.
Avant d’aider le couple, il est nécessaire d’identifier les raisons de ce sevrage afin de
pouvoir proposer une solution satisfaisante pour les parents et pour I’enfant (et éviter
ainsi de mauvaises raisons de sevrage).

11 est bon de savoir que plus le sevrage est débuté tot dans 1’allaitement, plus le risque
d’engorgement est important (taux de prolactine ¢élevé).

Si le sevrage est temporaire, il est possible, mais compliqué, de le reprendre par la
suite avec beaucoup de persévérance et de soutien.
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Le meilleur conseil a donner en cas de début de sevrage, est de diminuer
progressivement les tétées (en remplacant par exemple au début une tétée tous les trois
jours pour arriver a une puis z€ro tétée) en s’y prenant 3 semaines voire un mois avant
la date désirée.

PLACE DES MEDICAMENTS : (1)

Depuis 2013, ’ANSM (Agence Nationale de Sécurit¢ du Médicament et des produits de la
santé) rappelle que I’utilisation d’un médicament inhibant la lactation doit étre réservée aux
situations ou I’inhibition de la lactation est souhaitée pour raison médicale. La prise
systématique d’un médicament inhibant la lactation pour prévenir ou traiter 1’inconfort ou
I’engorgement pouvant survenir lors de la montée laiteuse n’est pas recommandée.

De plus, il n’y a pas de justification a utiliser des médicaments dans le sevrage de
I’allaitement au-dela de un mois apres I’accouchement. En effet, la glande mammaire devient
progressivement autonome et le taux de prolactine retourne a son niveau de base. Les
médicaments qui freinent la libération de prolactine n’ont donc plus d’utilité.

Lorsque I’inhibition médicamenteuse de la lactation est souhaitée, d’autres spécialités sont
autorisées dans cette indication :

- Le lisuride (Arolac® 0,2 mg, comprimé sécable) : commencer le traitement aussitot
aprés 1’accouchement, en tout cas dans les premiéres 24 heures, a raison de 2
comprimés par jour, pendant 14 jours. En cas d’effet rebond aprés I’interruption
d’AROLAC, recommencer le traitement pendant une semaine.

- et la cabergoline (Cabergoline Sandoz® 0,5 mg, comprimé sécable) : La cabergoline
doit étre administrée dans les 24 premicres heures de post-partum. La dose
recommandée de cabergoline est de 1 mg en une seule prise.

Bien que ces deux médicaments soient également des agonistes dopaminergiques, les données
de pharmacovigilance et de la littérature ne montrent pas d’effets indésirables graves
cardiovasculaires ou neuropsychiatriques lors de leur utilisation aprés un accouchement ou
une interruption de grossesse, contrairement a la bromocriptine.

Par ailleurs, la dihydroergocryptine (Vasobral®), utilisée hors AMM, n’est pas indiquée dans
I’inhibition de la lactation et ne doit donc pas étre utilisée. De méme, [’'utilisation des
diurétiques est a proscrire.

Dans son avis du 29 mai 2013, la Commission de la transparence a considéré que le service
médical rendu par PARLODEL 2,5 mg inhibition de la lactation, comprimé sécable, était
insuffisant dans 1’inhibition de la lactation et a donné un avis défavorable au maintien de
l'inscription sur la liste des spécialités remboursables aux assurés sociaux et sur la liste des
spécialités agréées a I’usage des collectivités dans 1’indication « inhibition de la lactation » en
raison de la survenue d’effets indésirables rares mais parfois graves, cardiovasculaires
(notamment accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde et hypertension artérielle),
neurologiques (principalement convulsions) et psychiatriques (hallucinations, confusion
mentale).
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Le bandage des seins n’est pas recommand¢ car I’inconfort engendré peut étre plus important
que celui li¢ a la montée laiteuse. Si la montée laiteuse occasionne un inconfort trop
important, il est possible d’utiliser un antalgique comme le paracétamol. Lorsqu’un
engorgement survient, il peut étre traité par un anti-inflammatoire.

La COFAM recommande de sensibiliser les professionnels de santé a prescrire des méthodes
alternatives complémentaires (phytothérapie, homéopathie, acupuncture) pour la douleur et
I’inhibition de la montée laiteuse. Mais celles-ci doivent étre évaluées pour gagner en
efficacité et pouvoir étre plus systématiquement proposées, car a I’heure actuelle, si elles
peuvent soulager la douleur, aucune méthode alternative n’a une efficacité démontrée dans
I’inhibition de la lactation.

REPRISE DU TRAVAIL : (13-15-16-18)

La reprise du travail n’empéche pas la poursuite de 1’allaitement. Il faut conseiller des
tétées les plus fréquentes possibles et a la demande pour maintenir une lactation
suffisante.

Le bébé peut étre nourri en 1’absence de sa mére par une cuillére, tasse, biberon.

De plus, Particle 1.224.2 du code du travail permet aux méres allaitantes de bénéficier
d’une heure de pause par jour non rémunérée pendant un an (sauf si cela est prévu par
une convention collective) afin de tirer leur lait sur leur lieu de travail, ou si possibilité
de rejoindre leur enfant pour I’allaiter.

L’article 1.224.3 permet a la mére d’allaiter son enfant dans un local prévu par
I’¢établissement, séparé du local de travail.

L’article 222.4 dit que les entreprises employant plus de 100 femmes peuvent étre
mises en demeure d’installer des chambres d’allaitement.

CAS PARTICULIERS : PREMATURITE, GEMELLITE. (17-18)

PREMATURITE :

Un allaitement est envisageable a tous les degrés de prématurité. Il s’agit d’'une méthode de
prévention vis-a-vis des complications habituelles de la prématurité (infections, entérocolites
ulcéronécrosantes) et permet de pallier a I’immaturité digestive, hépatique rénale et du
systéme immunitaire. Il est beaucoup mieux toléré que les autres laits.

Plusieurs méthodes sont possibles pour aider a 1’allaitement maternel selon la prématurité :

* Le contact peau a peau
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* Latétée « d’apprivoisement » : début de tétée active pour stimuler le réflexe de
succion- déglutition-respiration
e La tétée alimentaire possible vers 34-35 semaines en stimulant I’¢jection par la
stimulation de I’aréole controlatérale.
Parfois le gavage par sonde peut s’avérer nécessaire (lait pasteurisé provenant de lactariums).
Il reste indispensable de stimuler la lactation avec un tire-lait en attendant des tétées efficaces.

GEMELLITE :

Cela ne pose théoriquement que des problémes d’organisation, une mére peut allaiter un
enfant a chaque sein en méme temps. Il est conseillé d’orienter ces meres vers des
associations de soutien et de les rassurer.

CONTRE-INDICATIONS DE L’ALLAITEMENT MATERNEL(1-18-20-
25-26-27-28-29-30)

La poursuite de 1'allaitement est conseillée dans la quasi-totalité des cas d'infection. En effet,
la présence de germes dans le lait maternel ne signifie pas qu'ils soient infectieux. De plus, si
l'allaitement est interrompu, I'enfant ne pourra bénéficier ni des anticorps spécifiques au
germe infectant que la meére va excréter dans son lait, ni des autres facteurs anti-infectieux du
lait maternel. Il est relativement conseillé de suspendre 1’allaitement et de tirer et jeter son lait
si la température est supérieure a 38.5°C.

La présence de bactéries dans le lait maternel est rarement un probléme. Les infections para-
sitaires sont beaucoup plus rares, et ne sont pas considérées comme un probléme en ce qui
concerne l'allaitement. (Cependant, méme si les parasites intacts ne passent pas dans le lait,
certaines de leurs protéines peuvent s'y retrouver et induire des réactions allergiques chez
l'enfant allaité.)

1l n’existe pas de réel consensus quant a [’attitude a adopter face a une infection bactérienne
avec fievre face a un allaitement. La plupart des données de la littérature que j’ai pu trouver
déconseillent toutefois [’allaitement en cas de fievre vraie >38.5°C.

Les rares vraies contre-indications (CI) a I’allaitement sont chez la mére une séropositivité
HIV (le lait peut étre donné s’il est pasteurisé), une chimiothérapie, la prise de toxiques, une
radiothérapie (CI temporaire tant que I’isotope est présent dans 1’organisme), une tuberculose
active (dés la mise en route du traitement, le lait tiré peut étre donné a I’enfant, tant que dure
I’isolement de la meére), un herpés du sein, la phase aigu€¢ de maladie de Chagas,
galactosémie.

Les contre-indications abusives a ’allaitement sont une fiévre maternelle liée a une maladie
bénigne, une hépatite B ou C, la prise d’alcool (limitée a un verre occasionnel), le tabagisme
(déconseillé, attention au tabagisme passif), une infection a CMV. En effet, les cas ou la mére
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se voit le plus souvent recommander a tort l'arrét de I'allaitement sont:

* la survenue d'une infection bactérienne, comme par exemple celles a Streptocoques du
groupe B (nécessitant parfois une antibiothérapie prophylactique chez le nourrisson)

* les infections du sein : mastites, abceés (l'allaitement peut étre poursuivi, si la mastite se
complique en abceés un drainage chirurgical sera indispensable. L'enfant peut téter le sein
atteint sauf si le drain se trouve a un endroit ou il interfére avec la prise du sein), candidose.

* les infections virales comme I'hépatite B (injection de gammaglobulines et d’un vaccin dés
la naissance), I'hépatite C ou une infection a CMV

* la découverte d'une réaction tuberculinique intradermique positive : si la mere souffre d'une
tuberculose pulmonaire active, elle devra étre séparée de son enfant jusqu'a ce qu'elle cesse
d'étre contagieuse (le plus souvent apres les 2 premicres semaines de traitement anti
tuberculeux), et tirer son lait pendant cette période (pour éviter un engorgement et entretenir
sa sécrétion lactée).

Si la mére présente des 1€sions d'herpes ou de varicelle sur les mamelons, il faut
suspendre l'allaitement. La mére devra tirer son lait et le jeter, et pourra reprendre 1'allaitement
aprés guérison des 1ésions locales. Cette suspension de l'allaitement est inutile si les 1ésions
sont situées ailleurs que sur les mamelons (les couvrir soigneusement si elles sont situées a un
endroit que l'enfant peut toucher facilement).

Remarque : dans les rares cas ou il s'avérera réellement nécessaire de suspendre 1'allaitement,
il faut voir avec la patiente comment et pendant combien de temps tirer son lait afin
d'entretenir sa sécrétion lactée et éviter les engorgements, et comment reprendre ensuite
l'allaitement.

CONTRACEPTION DU POST-PARTUM ET ALLAITEMENT (1-18-19-
20)

11 faut proposer une méthode de contraception a chaque femme sortant de suites de couches,
qui permettent de poursuivre un allaitement optimal si celui-ci a été choisi. Différentes
méthodes sont a proposer :
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¢ La méthode MAMA (méthode de I’allaitement maternel et de ’aménorrhée) est une
méthode naturelle mais peu fiable, qui impose un allaitement exclusif a la demande
jour et nuit (avec surveillance d’une aménorrhée) et qui est peu compatible avec la vie
actuelle.

Les conditions a appliquer sont :

-Allaitement maternel exclusif,

-absence de retour de couches,

-allaitement a la demande sans restrictions,

-intervalle inférieur a 4 heures entre chaque tétée, et 6 heures durant la nuit,
-aucun complément.

* Les oestro-progestatifs sont contre-indiqués car ils peuvent induire une diminution de
la lactation.

* Les micro-progestatifs, implants et progestatifs injectables sont autorisés, mais ne
doivent pas étre introduits avant la montée laiteuse (prescription théoriquement au
21°™ jour du post-partum, mais généralement utilisé dés la sortie du service de
maternité).

¢ L’usage du DIU ou SIU est autorisé mais la pose ne peut s’effectuer avant 6 semaines
de post-partum (temps de rétraction utérine), soit a la visite post-natale.

* Les préservatifs et spermicides peuvent étre utilisés mais leur effet contraceptif est
plus faible.
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3. DEUXIEME PARTIE : Etude dans deux maternités d’Aquitaine.

INTRODUCTION :

En France, comme dans la plupart des pays européens, les fréquences et durées d’AM
rapportées dans la littérature sont donc faibles par rapport aux recommandations. Le PnnS
recommande d’allaiter son enfant de facon exclusive au moins jusqu’a 4 mois.

J’ai décidé d’un commun accord avec le Dr De Sarcus d’étudier le taux de poursuite
d’allaitement maternel exclusif a la sortie de la maternité et de suivre les mamans allaitantes
pendant 4 mois, car les résultats sont intéressants dans le but de les comparer aux résultats
nationaux, de rechercher des facteurs prédisposant a un arrét prématuré (en se basant sur les
facteurs étudiés et/ou connus dans la littérature) et de proposer des solutions afin d’améliorer
les résultats étant donnés tous les bénéfices attendus déja connus.

L’hypothese était que les taux seraient plus faibles que dans une maternité labélisée, ou que le
taux national étant donné la situation géographique des deux maternités étudiées et le peu de
structures environnantes pouvant accompagner les mamans allaitantes.

OBJECTIF :

L’objectif était donc d’identifier les facteurs pouvant déterminer un arrét prématuré de
I’allaitement maternel exclusif, de rechercher d’éventuelles pistes d’amélioration lors de leur
prise en charge par le praticien de premier recours, et de comparer le taux de poursuite de
I’allaitement maternel exclusif dans ces deux maternités isolées (comparaison aux taux
nationaux de poursuite de I’allaitement).

MATERIEL ET METHODES :

-Type et lieu de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, et longitudinale réalisée auprés d’une
population de femmes allaitantes lors de leur retour a domicile et ayant accouchées dans 1’une
des deux maternités concernées : la maternité du CH Sud Gironde a Langon (33), et celle de
la clinique mutualiste de Lesparre (Médoc, 33).

-Présentation des deux maternités et particularités :
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La maternité de Lesparre-Médoc bénéficie d’une forme d’exception géographique, car
elle est située au milieu d’un triangle océan-estuaire de la Gironde-nord de Bordeaux.
Certaines communes du Médoc (Le Verdon, Soulac...) sont a prés de deux heures de route du
Chu Pellegrin a Bordeaux, la maternité publique la plus proche. Elle regroupe 11 lits
d’hospitalisation, 2 salles d’accouchement et 2 blocs opératoires. Il s’agit d’'une maternité de
niveau 1 comptant environ 400 accouchements par an. Il n’existe a proximité qu’un centre de
PMI dans la ville, unique centre du Médoc.

Une sage-femme "référente" en allaitement du CHU a ét¢ chargée des cours destinés aux
sages-femmes du service (physiologie, position, législation, conseil pratique).

Les pédiatres ont aussi donné un cours dans le cadre de "I’alimentation du nourrisson".

La préparation a I’accouchement : elle est faite par des sages femmes libérales (une est dans la
clinique, les trois autres dans le reste du secteur). Le théme de 1’allaitement est abordé lors
d’un cours spécialement dédié, et lors de I’entretien prénatal.

La clinique n’offre pas de livret « spécial allaitement », mais le "petit livre bleu" qui explique
plein de choses sur la grossesse et les soins aux nourrissons, dont un paragraphe sur
I’allaitement.

La maternité¢ du CH Sud Gironde quant a elle, est une maternité de niveau 1 se situant
a 35minutes de Bordeaux le long de I’autoroute A64. Elle comprend 18 lits et 4 blocs
opératoires, et compte environ 775 accouchements par an. Des cours de préparation a
I’accouchement et a 1’allaitement sont proposés ainsi que des consultations d’allaitement qui
sont organisées dans les semaines suivant la sortie de la maternité, et quelques sages-femmes
ont pu bénéficier d’une formation de DU d’allaitement et y sensibilisent leurs collégues autant
que possible.
L’homéopathie est trés pratiquée dans le service afin de stimuler la lactation durant le séjour
en suites de couches si besoin (seul traitement utilisé).

-Population :

Cette étude s’est déroulée entre le 2 mai et le 17 juillet 2015 inclus dans les maternités
suivantes :

Centre hospitalier Sud Gironde a Langon,

Clinique mutualiste de Lesparre-Médoc.

Toutes les méres ayant accouché durant cette période et ayant initié un allaitement maternel
en suites de couches ont ét¢ interrogées via des questionnaires remis tout d’abord dans le
service avant leur sortie par I’interne de médecine générale présent lors de cette période et ce
aprés consentement €crit, puis recontactées par mail ou téléphone par mes soins.

-Criteres d’éligibilité :

Toutes les femmes majeures allaitantes en suites de couches, et ayant accouché dans les
maternités concernées avec :

-accouchement a terme d’un enfant en bonne santé,

-parlant suffisamment frangais ou étant accompagnées par un interpréte,
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-et qui ont consenti a participer a 1’étude lors de leur séjour et a étre recontactées a 6 semaines
et 4 mois de post-partum.

-Critéres d’exclusion :

-Refus de participation a I’étude,

-Incompréhension, probléme de langue, méres mineures,
-Enfant avec santé précaire a la naissance, prématurité,
-Allaitement artificiel en suites de couches,

-Gémellité.

-Facteurs étudiés :

Les variables ¢étudiées sont celles qui ont d¢ja été décrites dans la littérature, a savoir :
-la situation socio-économique : age, situation maritale, niveau d’études, origines,

-les antécédents et expériences d’allaitements antérieurs: présence ou non d’une maladie
chronique, nombre d’enfants, antécédent d’allaitement maternel antérieur et durée, mere
allaitée dans son enfance,

-le projet d’allaitement maternel : le moment de la prise de décision d’allaiter son enfant, le
fait d’en avoir discuter avec un professionnel, d’avoir regu de la documentation ou d’avoir
bénéficier de cours de préparation a I’accouchement, le projet de durée d’allaitement maternel
exclusif,

-I’accouchement et la premiére mise au sein/ accompagnement : le type d’accouchement, le
vécu, le moment de la premiére mise au sein, la satisfaction vis-a-vis de la maternité, de
I’information regue et de la documentation transmise, la nécessité de prise de compléments

alimentaires,

-le retour a domicile : la nécessité de consulter un professionnel aprés le retour au domicile, la
satisfaction par rapport aux conseils obtenus,

- le vécu global de I’allaitement maternel.

-Déroulement de I’étude :

Un premier questionnaire a été remis aux patientes avant la sortie de la maternité,
uniquement chez les femmes allaitantes (qu’il s’agisse d’un allaitement exclusif ou mixte) par
I’interne de médecine générale du service et a été récupéré apres vérification de la présence
des noms/prénoms/et numéro de téléphone ou mail nécessaires a la poursuite de 1’étude.

Ces questionnaires étaient mis de co6té dans une boite et récupérés par mes soins
réguliérement.
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Un second questionnaire vers 6 semaines de post-partum a été transmis aux femmes
recrutées en maternité via mail ou rempli par téléphone par moi méme. En cas d’arrét de
I’allaitement maternel, I’étude s’arrétait a cette étape.

Si I’allaitement avait été poursuivi, je recontactais la personne vers 4 mois de post-
partum selon le moyen de communication choisi la fois précédente.

L’étude a été débutée apres déclaration de conformité a une méthodologie de référence

au Comité National Informatique et Liberté (CNIL), le numéro de déclaration est le 1886535
v 0.

-Analyse statistique :

L’analyse des données sera descriptive dans un premier temps. Elle comportera ensuite une
analyse statistique sur les points les plus importants de 1’étude. Toute 1’analyse statistique a
été réalisée en coopération avec I’ISPED de Bordeaux.

Les variables qualitatives ont été décrites sous forme de pourcentage.

Pour rechercher les facteurs de risque de ne pas allaiter exclusivement a 6 semaines, le
groupe d'allaitement maternel exclusif a 6 semaines a ét¢ comparé au groupe d'allaitement
mixte ou artificiel a 6 semaines.

Pour rechercher les facteurs de risque de ne pas poursuivre un allaitement maternel
exclusif entre 6 semaines et 4 mois, une deuxiéme analyse a été réalisée dans le groupe
d'allaitement maternel exclusif a 6 semaines. Le groupe d'allaitement maternel exclusif a 4
mois a été comparé au groupe d'allaitement mixte ou artificiel a 4 mois.

Les variables qualitatives ont ét¢ comparées par un test de khi2 ou par un test exact de
Fischer selon les effectifs.

Une régression logistique uni-variée a aussi été¢ réalisée pour mesurer le rapport de
cote d'une catégorie par rapport a la catégorie de référence. Pour chaque variable, la catégorie
de référence choisie est celle ayant le plus grand effectif.

Le risque de premiere espece a été fixé a 5%.

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.0.2.

ANALYSE GENERALE DESCRIPTIVE :

Au total, 150 questionnaires ont été distribués et 79 questionnaires ont été
récoltés remplis et compréhensibles (et permettant une reprise de contact) dans les 2
maternités sur cette période :

- 55 questionnaires au CH Sud Gironde,
- 24 ala clinique mutualiste de Lesparre-Médoc.
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*79 questionnaires remplis.

e allaitement maternel exclusif: 73 femmes. (92,4%)
e allaitement mixte: 6 (7,6%)

k‘ * 66 réponses, 13 perdues de vue. (16,5%)
* AM exclusif: 47. (71,2%)

B s e Al Mixte: 14. (21,2%)

(olokis oty *A. Artificiel: 5. (7,6%)

. ‘ *60 réponses, 13+ 6 perdues de vue. (24%)
* AM exclusif: 23. (38,3%)

» A Mixte: 25. (41,7%)

IR A Artificiel: 12 (20%)

Lors de la sortie de la maternité, 73 femmes allaitaient de fagon exclusive (soit
92,4%), 6 ont eu recours a un allaitement mixte. A six semaines, le taux était a 71,2%
(contre 21,2% d’allaitement mixte) puis seulement 38,3% a quatre mois de post-
partum (allaitement mixte : 41,7%).

Au total, 19 femmes ont ét¢ perdues de vue au cours de I’étude (13 a six
semaines, et 6 a quatre mois), soit 24% de 1’effectif initial.

Pourcentage

Variables catégories N= (%)
Age

+ 30 ans 40 50,6

- 30 ans 39 49.4
Situation maritale

Mariée 43 54,4

En couple 35 443
Niveau d’études

bac>2 44 55,7

inférieur au bac 19 24,1

bac a bac +2 16 20,3
origine

France 67 84,8

Europe et autres 12 15,2
Maladie chronique

Non 72 91,1

Oui 7 8,9
Nombre d’enfant

>1 44 55,7

0 10 12,7

1 25 31,6

Antécédent d’allaitement maternel
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Oui 49 71

non 20 29
Durée d’allaitement maternel antérieur

<3mois 19 40,4

3-6 mois 8 17

+6 mois 20 42,6
A été allaitée

Oui 48 61,5

Non 30 38,5
Décision d’allaitement maternel

Avant Grossesse 53 67,1

Tl 14 17,7

T2 et T3 12 15,2
Discussion avec un professionnel

Oui 51 64,6

Non 28 35,4
Documentation recue

Non 74 93,7

Oui 5 6,3
Cours de préparation a la naissance

Oui 39 49.4

Non 40 50,6
Projet d’allaitement maternel

1-3 mois 28 35,4

3-6 mois 22 27,8

+6 mois 12 15,2

Ne sait pas 17 21,5
Accouchement

Voies naturelles 65 82,3

Césarienne 14 17,7
Vécu de I’accouchement

Bon 52 65,8

Moyen 14 17,7

Difficile 13 16,5
Premiére mise au sein

Salle de naissance 66 83,5

Chambre 13 16,5
Satisfaction vis-a-vis de la maternité

Oui 71 89,9

Non 8 10,1
Information sur I’allaitement maternel recue

Oui 60 75,9

Non 19 24,1
Documents sur I’allaitement maternel regus

Non 42 62,7

Oui 25 37,3
Nécessité de compléments alimentaires

Non 51 64,6

Oui 28 354
Consultation d’un professionnel

Non 39 59,1

Oui 27 40,9
Satisfaction par rapport aux conseils recus

Oui 23 85,2

Non 4 14,8
Vécu global de I’allaitement maternel

Bon 52 78,8

Moyen et Difficile 14 21,2



Situation socio-professionnelle :

Sur les 79 femmes recrutées, la répartition entre les plus et moins de 30 ans
était approximativement similaire.

24,1% avaient un niveau d’études inférieur au bac (contre 76% au niveau bac
dont 55,7% supérieur a bac +2), une grande majorité est d’origine francaise (84,8%),
moins de 4% européenne, et 11% autre (Afrique, Asie).

Seule une femme était célibataire, 54,4% étaient mariées, et 44,3% en couple.

Antécédents et expériences d’allaitement antérieures :

8,9% des femmes étaient atteintes d’une maladie chronique (épilepsie, HTA, SAS,
asthme principalement).

Prés de 87% ¢taient déja multipares, avec un taux de 71% de femmes ayant déja
allaité (dont 42,5% ont allaité plus de 6 mois, 17% entre 3 et 6 mois, et 40,4% moins de 3
mois), et seulement 12,7% étaient des primipares.

61,5% des femmes déclarent avoir elles-mémes été allaitées.

Projet d’allaitement maternel :

Pour la majorité des femmes, la décision d’un allaitement maternel exclusif a été prise
avant la grossesse (67,1%), 17,7% en début de grossesse, et enfin environ 15% en deuxiéme
et troisiéme trimestre.

Le sujet a été abordé avec un professionnel avant la naissance pour 64,6% des
femmes, et seules 6 ,3% ont regu une documentation avant la naissance.

49,4% ont bénéficié de cours de préparation a la naissance.

Enfin, le projet d’allaitement maternel exclusif était variable selon les femmes
interrogées : 15,2% désiraient allaiter plus de 6 mois, 27,8% de 3 a 6 mois, 354% de 1 a 3
mois. 21,5% n’avaient pas de durée envisagée.

Accouchement et premiére mise au sein/accompagnement :

82,3% des femmes allaitantes en sortie de maternité ont accouché par voie basse, et
65,8% estiment avoir un bon vécu (16,5% d’accouchements ressentis comme difficiles).

La premiére mise au sein a été réalisée dans 83,5% des cas en salle de naissance,
contre 16,5% en chambre, la plupart du temps cela étant du a une césarienne.

Une grande majorité des femmes questionnées s’estiment satisfaites de leur prise en
charge en maternité, et 75,9% déclarent avoir bien été informée sur 1’allaitement maternel.
Uniquement 37,3% auraient recu de la documentation avant leur retour a domicile, qu’il
s’agisse d’un carnet d’adresse en cas de souci rencontré ou de livrets explicatifs concernant
I’allaitement.
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Enfin, 35,4% des bébés ont nécessités 'introduction de compléments alimentaires
avant leur sortie de maternité.

Retour a domicile :

Au cours des six premiéres semaines du post-partum, 40,9% des femmes suivies ont
eu recours a une consultation chez un professionnel suite a un questionnement ou une
complication de 1’allaitement, 85,2% d’entre elles se sont estimées satisfaites des conseils
obtenus.

Internet
Gynécologue
PMI

E Nomre de femmes concernées
Médecin généraliste

LLLLL

Pédiatre

Sage-femme '

Consultation de professionnels :

Sur les réponses récoltées, la majorité des femmes ont consulté une sage-femme (18),
les autres se sont orientées vers un pédiatre, le médecin généraliste ou la PMI a un
taux équivalent, et une minorité a consulté un gynécologue ou des forums internet.

Les motifs de consultations retrouvés étaient :

-Complications maternelles (11 femmes)
-Diminution du lait (3 femmes)

-Fatigue (10)

-Complications bébé (6)

-Autres (8)
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Autres

Fatigue

Reprise du travail

Diminution de la quantité de lait

Complications du nourrisson

Complications maternelles

Causes d’introduction d’allaitement mixte ou artificiel : (41 réponses)

Dans les réponses récoltées, la reprise du travail semble étre un obstacle prédominant a
la poursuite de 1’allaitement maternel exclusif/mixte.

Les autres causes les plus souvent évoquées sont ensuite dans I’ordre : la fatigue, la
diminution de la quantité¢ de lait, des causes autres (non précisées), puis des complications
maternelles et concernant I’enfant.

type.d.allaitement.en.SDC
N=79 (NA=0)

8 72 (=1.1)

60
!

Eficti

7 (8.9)

Exclusif Mixte

Sur les 79 femmes allaitantes en suites de couches, 91,1% (soit 72 femmes) ont désiré
poursuivre avec un allaitement maternel exclusif a la sortie de la maternité.
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Type.allaite .a.6 ines
N=66 (NA=0)

s - a7 (71.2)
e =
= =2 -
£
= 14 (21.2)
= - s (7.6)
T
artificial exclusif
A 6 semaines de suivi :
- 71,2% des femmes recontactées ont poursuivi un allaitement maternel exclusif,
- 21,2% ont eu recours a un allaitement mixte,
- et 7,6% sont passées a un allaitement artificiel.
type.d.allaitement.a.4.mois
N=60 (NA=19)
8 —
25 (41.7)
23 (38.3)
k=
£
w

10
|

|

o
s
L —
- 12 (20)
) -
=
artificiel exclusif mixte

A 4 mois de suivi :
- 38,3% des femmes allaitantes en suites de couches ont poursuivi un allaitement
maternel exclusif,
- 41,7% ont introduit un allaitement mixte,
- et 20% sont passées a 1’allaitement artificiel.
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durée.allaitement.maternel.exclusif
N=60 (NA=19)

— 23 (38.3)

25

12 (31.7)
= - 18 (30)

15

Etecti

= 6 semaines 6 semaines— 4 mois = ou = 4 mois

La durée totale de 1’allaitement maternel exclusif des femmes incluses dans cette étude
aura été de :
- au moins 4 mois pour 38,3% des femmes,
- 6 semaines a 4 mois pour 31,7%,
- et inférieure a 6 semaines pour 30%.

Enfin, globalement le vécu de I’allaitement maternel a été évalué comme :
-bon pour 78,8% des femmes,
-et plutot difficile pour 21,2%.

Malheureusement, en cours d’étude 24% de I’effectif de départ a été perdu de vue (19
femmes).

Remarque : pour des raisons de manque d’effectifs dans certaines catégories (<10), les
groupes ont été¢ modifiés afin d’augmenter la puissance de I’étude : situation maritale (une
femme célibataire non incluse), niveau d’études (<bac, bac a bac+2, et >bac+2), origines
(patientes européennes et autres regroupées), durée d’allaitement maternel antérieur (<3 mois,
3 a4 6 mois et plus de 6 mois), décision d’allaitement maternel (T2 et T3 fusionnés)
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PP 4 mois PP

Parmi les 72 femmes allaitantes de maniére exclusive a la sortie de la maternité, 10
sont passées a I’allaitement mixte a 6 semaines (dont 3 ont poursuivi avec un allaitement
artificiel a 4 mois) et 4 a I’allaitement artificiel, 12 ont été perdues de vue lors du second
questionnaire.

A quatre mois, parmi les 47 femmes ayant poursuivi ’allaitement maternel exclusif 16 sont
passées a I’allaitement mixte et 2 a ’allaitement artificiel (6 perdues de vue).

Dans le groupe allaitement mixte en suites de couches (N=6), 1 femme a été perdue de
vue a 6 semaines, et 1 est passée a I’allaitement artificiel. Dans le groupe poursuivant
I’allaitement mixte, la moitié a continué ce type d’allaitement a 4 mois (allaitement artificiel
pour les autres).

Au total, 13 femmes ont été perdues de vue a six semaines et 6 de plus a 4 mois, soit
19 femmes.

Seules 23 femmes ont poursuivi un allaitement maternel exclusif a 4 mois (25 en
allaitement mixte et 12 en artificiel).
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FACTEURS DETERMINANTS UN ARRET PREMATURE DE
L’ALLAITEMENT MATERNEL EXCLUSIF AVANT SIX SEMAINES :

L’analyse statistique n’a porté que sur les femmes qui ont pu étre recontactées a six
semaines (N=66), comprenant alors 47 femmes avec allaitement maternel exclusif, 14 avec un
allaitement mixte et 5 avec un allaitement artificiel. Parmi celles-ci, 61 avaient un allaitement
exclusif en suites de couches et 5 un allaitement mixte.

Etant donné les effectifs de femmes avec allaitement artificiel en suites de couches, il
n’a pas été possible de faire un groupe « allaitement exclusif et mixte » VS « allaitement
artificiel » car la puissance statistique aurait été trop faible, et les résultats non concluants. Il a
donc été décider de regrouper les femmes en allaitement mixte et artificiel et de les comparer
aux femmes avec allaitement exclusif.

p-values allaitement pourcentage P-value
Variable catégorie OR IC OR exclusif N= A. exclusif  variable
Age 0,67
+ 30 ans - - - 25 34 53,2
-30 ans 1.26 [0.43 -3.67] 0.67 22 32 46,8
Situation maritale 0,56
Mariée - - - 26 35 55,3
En couple 1.38 [0.47 - 4] 0.56 21 31 44,7
Niveau d’études <0,001
bac>2 - - - 35 38 74,5
[6.2 -
inférieur au bac  32.08 165.92] <0.001 4 15 8,5
[1.44 -
bac a bac +2 7.29 37.01] 0.02 8 13 17
origine 0,21
France - - - 43 58 91,5
[0.64 -
Europe et autres  2.87 12.92] 0.17 4 8 8,5
Maladie chronique 1
Non - - - 43 60 91,5
Oui 1.26 [0.21-7.56] 0.8 4 6 8,5
Nombre d’enfant 0,53
>1 - - - 26 34 55,3
0 217 [0.49 -9.64] 0.31 6 10 12,8
1 1.52 [0.46 - 5.02] 0.5 15 22 31,9
Antécédent d’allaitement maternel 0,72
2 - - - 29 41 70,7
1 0.6 [0.14 - 2.53] 0.49 12 15 29,3
Durée d’allaitement maternel antérieur 0,15
<3mois - - - 12 18 44 4
[0.45 -
3-6 mois 2.67 15.96] 0.28 3 7 11,1
+6 mois 0.33 [0.06 - 1.99] 0.23 12 14 44 .4
A été allaitée 0,12
Oui - - - 25 39 53,2
Non 0.41 [0.13-1.31] 0.13 22 27 46,8
Décision d’allaitement maternel 0,007
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Avant Grossesse - -
[1.54 -

T 6 23.33]
[1.17 -
T2etT3 5.14 22.61]
Discussion avec un professionnel
Oui - -
Non 2.62 [0.86 - 8]
Documentation regue
Non - -
[0.26 -
Oui 1.73 11.25]
Cours de préparation a la naissance
Oui - -
Non 0.83 [0.28 - 2.42]
Projet d’allaitement maternel
1-3 mois - -
3-6 mois 0.55 [0.16 - 1.85]
+6 mois 0 [0 - Inf]
Ne sait pas 0.1 [0.01-0.9]
Accouchement
Voies naturelles - -
Césarienne 1.74 [0.49 - 6.22]
Vécu de I’'accouchement
Bon - -
[1.03 -
Moyen 4.08 16.23]
Difficile 1.28 [0.28 - 5.73]
Premiére mise au sein
Salle de
naissance - -
Chambre 1.3 [0.34 - 4.96]
Satisfaction vis-a-vis de la maternité
Oui - -
[0.41 -
Non 2.02 10.02]
Information allaitement maternel regue
Oui - -
Non 0.44 [0.11-1.76]
Documents allaitement maternel donnés
Non - -
Oui 0.94 [0.31 - 2.83]
Nécessité de compléments alimentaires
Non - -
[2.43 -
Oui 8.17 27.48]
Consultation d’un professionnel
Non - -
Oui 2.66 [0.89 - 7.94]
Satisfaction par rapport aux conseils
Oui - -
[0.18 -
Non 1.56 13.11]
Vécu global de I’allaitement maternel
Bon - -
[1.42 -
Moyen et Difficile 4.97 17.35]

0.01

0.03

0.09

0.57
0.73

0.33
0.99
0.04

0.39

0.05
0.75

0.39
0.25

0.91

<0.001

0.08

0.68

0.01

36

35
12

44

25
22

12
14

10
11

33
14

29
18

35

12

31
16

14

41

43

13

10

45
21

61

36
30

23
21
10
12

53
13

44
11
11
54
12

59

49
17

41
25

40

26

39
27

23

52

14

76,6
12,8
10,6

74,5
25,5

93,6
6.4

53,2
46,8

25,5
29,8
21,3
23,4

83
17

72,3
10,6
17
83
17
91,5
8,5

70,2
29,8

61,7
38,3

74,5
25,5

66
34

87,5
12,5
87,2

12,8

61

0,08

0,62

0,73

0,009

0,6

0,11

0,98

0,4

0,39

0,91

<0,001

0,07

0,02



Les analyses statistiques retrouvent dans les facteurs prédictifs d’un arrét prématuré de
I’allaitement maternel avant six semaines quatre variables :

- le niveau d’études (p<0,001): plus le niveau est faible, plus les femmes
allaitantes ont tendance a arréter 1’allaitement maternel exclusif
prématurément, ce résultat est significatif avec un OR >32 (p<0,001) en ce qui
concerne un niveau inférieur au bac, et OR de 7 pour le niveau bac a bac +2
(p=0,02).

- Le moment de prise de décision d’allaiter exclusivement son enfant
(p=0,007) : une décision prise durant la grossesse serait un facteur de risque
par rapport aux femmes désirant allaiter avant la grossesse.

- La nécessité d’introduction de compléments alimentaires durant le séjour en
maternité (p<0,001).

- Le vécu global de ’allaitement (p=0,02) : la difficulté ressentie par la mére
allaitante serait un facteur de risque significatif d’arrét prématuré de
I’allaitement exclusif.

La variable « projet d’allaitement maternel » apparait dans cette étude comme un
facteur pouvant favoriser la poursuite d’un allaitement maternel exclusif a six semaines de
post-partum chez les femmes n’ayant pas de projet établi jusqu’a la sortie de la maternité.

Les autres variables étudiées n’ont pas été établies comme facteurs significatifs
pouvant déterminer un arrét prématuré de 1’allaitement maternel exclusif avant six semaines.
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FACTEURS DETERMINANTS UN ARRET PREMATURE DE
L’ALLAITEMENT MATERNEL EXCLUSIF AVANT 4 MOIS :

L’analyse statistique n’a porté que sur les femmes qui ont pu étre recontactées a quatre
mois (N=60), comprenant alors 23 femmes avec allaitement maternel exclusif, 25 avec un
allaitement mixte (dont 16 avaient un allaitement exclusif a six semaines) et 12 avec un
allaitement artificiel (dont deux faisaient partie du groupe allaitement exclusif a six semaines

et 5 du groupe allaitement mixte).

Six femmes ont été perdues de vue depuis le questionnaire a six semaines.

Variables Catégories OR
Age

+ 30 ans -

- 30 ans 0.73
Situation maritale

Mariée -

En couple 0.35
Niveau d’études

bac>2 -

inférieur au bac  NA

bac a bac +2 0.4
Origine

France -

Europe et autres  1.31
Maladie chronique

Non -

Oui 0
Nombre d’enfant

>1 -

0 1

1 0.44
Antécédent d’allaitement maternel

2 -

1 0.23
Durée d’allaitement maternel antérieur

+6 mois -

<3mois 4

3-6 mois 4
A été allaitée

Oui -

Non 1.62

Décision d’allaitement maternel

IC

[0.21 -
2.53]

[0.09 -
1.32]

EO - Inf]
[0.07 -
2.33]

[0.17 -
10.35]

EO - Inf]

[0.12 -
8.31]
[0.11 -
1.85]

Eo.o4 -1.3]

[0.73 -
21.84]
[0.27 -
58.56]

[0.47 -
5.63]

p-values N=

21

20

24

17

13

27
10

12

12

21

20

Allaitement Pourcentage

exclusif (%)
11 47,8
12 52,2
11 47,8
12 52,2
17 73,9
0 0
6 26,1
21 91,3
2 8,7
19 82,6
4 17,4
12 52,2
2 8,7
9 39,1
13 61,9
8 38,1
8 61,5
4 30,8
1 7,7
13 56,5
10 43,5



Avant Grossesse -

T NA
[0.16 -
T2etT3 1.11 7.63]
Discussion avec un professionnel
Oui - -
[0.04 -
Non 0.23 1.29]
Documentation regue
Non - -
Oui NA [0 - Inf]
Cours de préparation a la naissance
Oui - -
[0.47 -
Non 1.62 5.63]
Projet d’allaitement maternel
3-6 mois - -
[0.19 -
1-3 mois 1.17 7.12]
[0.02 -
+6 mois 0.13 0.89]
[0.01 -
Ne sait pas 0.06 0.69]
Accouchement
Voies naturelles - -
[0.48 -
Césarienne 3 18.65]
Vécu de I’'accouchement
Bon - -
[0.24 -
Moyen 3 36.88]
[0.31 -
Difficile 1.5 7.19]
Premiére mise au sein
Salle de
naissance - -
[0.48 -
Chambre 3 18.65]
Satisfaction vis-a-vis de la maternité
Oui - -
[0.42 -
Non 4.4 46.43]
Information sur I'allaitement maternel regue
Oui - -
[0.25 -
Non 0.94 3.45]
Documents sur I’allaitement maternel regus
Non - -
[0.63 -
Oui 2.29 8.23]
Nécessité de compléments alimentaires
Non - -
[0.29 -
Oui 1.36 6.38]
Consultation d’un professionnel
Non - -
Oui 1.45 [0.4 - 5.33]

Satisfaction par rapport aux conseils
regus

EO - Inf]

21

20

12

10

10

35

30

35

37

27

14

25

16

33

27
14

13

10

21

18

21

22

15

16

19

13
65,2
34,8

100

56,5
43,5
17,4
13
34,8
34,8
91,3
8,7
78,3
4,3

17,4

91,3

8,7
95,7

4,3
65,2
34,8
69,6
30,4
82,6
17,4

69,6
30,4



Oui - - - 12 7
Non NA [0 - Inf] 0.99 2 0
Vécu global de I'allaitement maternel
Bon - - - 39 22
[0.08 -
Moyen et Difficile 1.29 22.22] 0.86 2 1

NA=not available

Contrairement aux résultats attendus d’apres les différentes études réalisées ces dernicres
années, cette étude ne retrouve pas de facteurs prédictifs significatifs pouvant déterminer un
arrét précoce avant quatre mois de post-partum de I’allaitement maternel exclusif. (Parmi
ceux étudiés ci-dessus)

Pareillement aux résultats retrouvés a six semaines, le fait de ne pas avoir de projet de
durée d’allaitement avant la sortie de la maternité semble étre un facteur pouvant favoriser
une poursuite plus longue de I’allaitement maternel exclusif (p=0,02), ainsi que cette fois-ci le
fait de projeter une durée d’allaitement supérieure a six mois (p=0,04).

Les facteurs significatifs retrouvés précédemment lors de 1’analyse a six semaines ne sont
pas identifiés comme tels pour la poursuite de I’allaitement maternel exclusif a quatre mois.

4. DISCUSSION

FAIBLESSES DE L’ETUDE

Par manque de moyens, 1’étude n’a été réalisée que dans deux centres de recrutement,
isolés par ailleurs. Par conséquent, il est impossible de généraliser ces résultats a I’ensemble
des maternités d’Aquitaine ou au niveau national.

La taille de I’échantillon de femmes étudié reste trop faible pour pouvoir extrapoler les
résultats. De plus, le choix du type d’étude (prospectif) a fini par desservir le nombre de
perdues de vues, car 24% de I’effectif de départ a du étre exclu de 1’analyse a quatre mois ce
qui réduit considérablement la puissance de 1’étude (dont la taille d’échantillon était déja
faible au départ, le taux de femmes perdues de vue avait été estimé a 20% au maximum), et
contribue probablement au manque de facteurs retrouvés significatifs a cette étape de
I’analyse.

Il m’a malheureusement été impossible de déterminer le taux de refus de participation
a I’étude dans chaque maternité et de la distinguer du taux d’allaitement maternel non exclusif
ainsi que des patientes ne présentant pas les critéres d’inclusion, cela étant du a des difficultés
d’ordre organisationnel et technique dans chacune des maternités. Cela aurait été tres
intéressant de comparer les taux d’allaitement maternel exclusif en suites de couches aux
¢tudes nationales récentes.

Il est impossible de savoir si le nombre de perdues de vue est liée au manque de
volonté de poursuivre 1°étude par une partie de 1’échantillon, ou si ce taux est li¢ a un arrét de
I’allaitement et & une forme de culpabilité qu’auraient pu ressentir certaines meres du fait
d’avoir arrété 1’allaitement maternel de leur enfant. Il a pu par ailleurs exister un biais du a
I’information préalable : le contact établi par I’équipe médicale en maternité afin d’exposer le
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but et le déroulement de 1’étude a pu modifier le comportement d’une partie de I’échantillon
étudié et influencer leurs pratiques vis-a-vis de 1’allaitement maternel.

Nous avons essay¢ de faire une analyse multi-variée a 4 mois et 6 semaines afin
d’ajuster I’effet d’un facteur de risque ajusté sur les autres, mais le modele devenait trop
instable a cause des petits effectifs. (Comme les variables ont souvent plusieurs catégories, les
effectifs sont faibles par catégorie. Quand on ajoute une 2éme variable, les intervalles de
confiance deviennent trés larges ce qui montre une grande incertitude des valeurs.)

RESULTATS D’AUTRES ETUDES (ELFE, EPIFANE, these
de D. Dejean en 2013, cohorte EDEN, ENP 2010)

Peu de données sont disponibles, en France, au niveau national, sur la durée de I’AM. Des
¢tudes anciennes (dans les années 1990) ou localisées ont établi la médiane de cette durée
entre 8 et 15 semaines parmi les enfants ayant été¢ allaités. Dans une étude réalisée en 2002
dans une maternité de la région parisienne, 33% des enfants allaités a la sortie de la maternité
I’étaient toujours a 6 mois. Dans I’étude Eden, en 2003-2006, cela était le cas de 27% des
enfants allaités. En Europe, les taux d’enfants allaités a 6 mois variaient de 33% aux Pays-Bas
en 2003 a 82% en Norvege en 2007. Au Danemark, également en 2007, la durée médiane
d’AM chez les enfants allaités était estimée a 18 semaines environ.

L’étude ELFE (31) dont les premiers résultats ont été publiés fin septembre 2015,
porte sur plus de 18 000 nourrissons nés tout au long de 1’année 2011 dans un échantillon
aléatoire de maternités de France métropolitaine. Les données portant sur 1’alimentation lactée
ont été recueillies a la maternité par questionnaire remplis en face-a-face par le personnel
médical.

Plus des deux-tiers des nourrissons (70,5%) recevaient du lait maternel a la maternité (59,0%
de facon exclusive, 11,5% en association avec des préparations pour nourrissons). La médiane
de temps d’allaitement maternel exclusif était de 7 semaines, 4 mois pour un allaitement
maternel prédominant.

A 1 mois, le taux d’allaitement maternel chutait a 53,8% puis 19,2% dont 9,9% d’allaitement
maternel prédominant a 6 mois.

Le taux d’allaitement maternel exclusif a 4 mois était quant a lui de 18,3% (38% exclusif et
mixte). Si on rapporte cette évolution du taux d’allaitement exclusif a celle de 1’étude ci-
dessus, on peut comparer :

- Une chute de 69% du taux d’allaitement maternel exclusif entre la maternité et
4 mois de post-partum au niveau national, contre 48,1% au niveau des deux
maternités étudiées dans cette étude.

- Une diminution de 45,1% du taux d’association allaitement exclusif et mixte
durant la méme période contre 38,5% dans cette étude.

Cette comparaison de résultats reste toutefois trés discutable étant donné la différence de
puissance d’étude et les différents biais possibles, mais I’évolution des taux d’allaitement
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dans ces deux maternités serait donc plutdt au-dessus de la moyenne nationale.

Dans I’étude ELFE, ce taux moyen cachait des différences importantes selon le contexte de la
naissance et les caractéristiques des parents. En effet, la prévalence de I’allaitement en
maternité était plus faible lorsque la mére possédait un niveau d’études intermédiaire, ne
participait pas ou peu aux sé€ances de préparation a la naissance, fumait pendant la grossesse
ainsi que lorsque les parents étaient jeunes, non mariés, nés en France, au chdmage ou au
foyer et lorsqu’ils occupaient une position peu élevée dans la hiérarchie sociale. Enfin, le fait
de reprendre le travail avant 10 semaines de post-partum semblait diminuer le taux de
poursuite de I’allaitement maternel.

Remarque : 1l aurait été intéressant de comparer les caractéristiques des femmes incluses
dans cette étude a celles de I’étude ELFE, mais la possibilité d’un effet contextuel (éducation
de la mére en maternité, etc..) aurait été trop importante, et cet effet n’aurait pas été
mesurable étant donné que le recrutement n’a pu étre réalisé que dans deux maternités par
manque de moyens.

La thése de Delphine Dejean de 2013 portant sur 1’allaitement maternel a la
maternité d’Arcachon labélisée Initiative Hopitaux Amis des Bébés et son devenir & 6 mois
(étude observationnelle), a étudié le suivi jusqu’a 6 mois des enfants nés a Arcachon durant le
premier trimestre 2012 et a permis de décrire le taux d’allaitement maternel exclusif ainsi que
les facteurs associés a la poursuite et donc a la réussite de cet allaitement.

Le taux d’initiation de I’allaitement maternel était de 61,6%, 15 mamans ont sevré au moins
partiellement leur enfant avant la fin du séjour en maternité, soit 54,9% mamans allaitant de
facon exclusive leur enfant en sortant de la maternité. Cent dix-huit mamans ont répondu au
questionnaire intermédiaire a 2 mois (5 perdues de wvue) ; 85 poursuivaient encore
I’allaitement maternel exclusif (61,6% des meéres ayant débuté ’allaitement, soit 37,9% de
I’ensemble des méres ayant accouché a Arcachon sur cette période).

Le taux d’allaitement maternel exclusif a 6 mois est de 19,2% (43/224) sur I’ensemble de
mamans mais 31,2% de celles qui ont choisi d’allaiter poursuivent encore (43/138).

L’aménagement de 1’activité professionnelle (allongement du congé maternel post- natal ou
aménagement des horaires lors de la reprise de 1’activité) est donc le facteur le plus
discriminant pour permettre la poursuite de I’allaitement maternel.

Les mamans de plus de 30 ans, multipares qui ont décidé avant leur grossesse d’allaiter
surtout si elles ont elles-mémes déja une expérience d’allaitement sont les plus aptes a
poursuivre plus de 6 mois I’alimentation au sein. A I’inverse, notre étude met en avant les
difficultés lors des premiers jours d’allaitement qui, malgré les efforts du personnel soignant,
se soldent souvent par un sevrage précoce.

L’Etude EPIFANE (2012-2013) : (33)

Chez les meéres ayant essay¢ d’allaiter a la maternité (n=2 427, 74%), la durée médiane d’AM
établie par les probabilités d’AM, c’est-a-dire 1’age auquel la moiti¢ des enfants étaient encore
allaités, était de 105 jours, soit 15 semaines ; celle de I’AM exclusif ou prédominant était de
24 jours, soit un peu plus de 3 semaines. A 3 mois, 39% des enfants étaient allaités, 10% de
facon exclusive, 11% de fagcon prédominante et 18% en association avec, principalement, des
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PN (17%) ou d’autres aliments (1%) introduits de facon réguliere dans le cadre de la
diversification alimentaire. A 6 mois, 23% des enfants étaient encore allaités, dont seulement
1,5% de facon exclusive ou prédominante.

Le niveau d’études et le fait d’avoir été en contact peau a peau avec son bébé dans 1’heure
suivant I’accouchement étaient associés a I’AM de facon significative a la naissance, a 3 et 6
mois, mais ne 1’étaient plus a 12 mois. L’accouchement par voie basse et le fait d’avoir
bénéficié de cours de préparation a I’accouchement étaient associés a I’AM a la naissance et a
3 mois, mais ne 1’était plus au-dela. Les meres dont I’indice de masse corporelle (IMC) avant
leur grossesse se situait entre 18,5 et 25 allaitaient plus fréquemment leur enfant a la
naissance, mais cette différence avec les meéres des autres classes d’IMC n’était plus

significative dés le 3¢ mois. Parmi les variables non associées a I’AM a la naissance, la parité
et les grossesses multiples le sont devenues a 3, 6 et 12 mois, le poids de naissance et la
prématurité n’étant quant a eux associés qu’au taux d’AM a 6 mois.

La prématurité et le petit poids de naissance, deux variables qui n’étaient pas liées au taux
d’AM a 3 mois, étaient en revanche associées au caracteére exclusif ou prédominant de I’AM.
Enfin, tout en allaitant moins fréquemment leur enfant a la naissance, les méres nées en
France, lorsqu’elles allaitaient, avaient tendance a allaiter plus fréquemment de facon
exclusive ou prédominante (55%) que les meres nées a 1’étranger (43%).

La cohorte Eden (34) a porté sur des naissances de la période 2003-2006. Les taux
d’AM ¢taient de 71% a la maternité, 33% a 3 mois et 19% a 6 mois. Ces taux ¢étaient
légérement inférieurs a ceux observés dans Epifane, mais 1’évolution des taux sur la période
entre les deux études reste difficile a interpréter en raison de la sélection particuliere des
participantes a 1’étude Eden, avec un suivi prévu sur plusieurs années, et un recrutement
limité a deux maternités (Poitiers et Nancy).

Enfin, I’étude la plus récente, réalisée dans les Pays de la Loire en 2007, estimait la
durée d'AM a 15 semaines chez les enfants allaités, comme dans Epifane. (34)

PROPOSITIONS D’AMELIORATION :

Cette étude irait donc plutot dans le sens d’un bon taux d’allaitement maternel dans ces deux
maternités, mais ne disposant pas du taux réel d’allaitement exclusif, il est important de
continuer de valoriser I’allaitement maternel afin de poursuivre cet objectif étant donné tous
les avantages attendus connus.

Localement, la maternité de Langon dispose dés a présent d’une sage-femme référente avec
un DU d’allaitement et de consultations dédiées a 1’allaitement en pré et post-natal. D’apres
les questionnaires récoltés, il est tout de méme important de noter que toutes les femmes n’ont
pas bénéficié d’une documentation en sortie de maternité ou d’une fiche annuaire afin de
joindre un professionnel ou une association spécialisée en cas de probléme rencontré. Un
guide de l’allaitement maternel (type « le guide bleu ») et une fiche de liens utiles seraient
donc intéressants a distribuer en maternité (ou méme en amont de I’accouchement) et a

généraliser.
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En ce qui concerne la maternité de Lesparre, les moyens mis en ceuvre sont plus faibles. La
méme proposition de guide et liens utiles aurait tout son intérét, a cela associée a une
formation plus officielle du personnel vis-a-vis de 1’allaitement maternel, ainsi que des
consultations dédiées a I’allaitement maternel dans les semaines suivant I’accouchement.

L’étude récente de Guillaumon et Al. (35) met d’ailleurs en avant la consultation postnatale a
proposer systématiquement aux femmes allaitant dans les 15 jours suivant le retour a domicile
pour augmenter la durée de 1’allaitement maternel, et donc éviter des sevrages précoces.

Dans les premiéres semaines, 1’étude indique que le vécu global de 1’allaitement maternel est
important afin de prolonger celui-ci au maximum. C’est pourquoi une formation spécialisée,
non seulement du personnel de la maternité mais aussi des praticiens de premiers recours
(médecins généralistes, PMI, infirmicres..), parait indispensable afin de mieux accompagner
et conseiller ces femmes allaitantes et d’éviter des suspensions ou arréts injustifiés
(entrainant par la suite une reprise plus difficile voire un arrét prématuré de I’AM).

De plus le développement du label « HAB» permettrait par ailleurs un meilleur
accompagnement et une majoration de I’information donnée dans les maternités (seules peu
de maternités bénéficient actuellement de ca label). Il s’agit d’un pilier de la promotion de
I’allaitement maternel en France et dans le monde qui se traduit par la mise en place de
mesures simples et peu colteuses (qui permettent un encouragement des femmes désirant
allaiter et un changement global de 1’état d’esprit national envers I’AM), en association avec
la coopération des professionnels de santé et les familles. Mais cette initiative ne suffira
certainement pas s’il n’y a pas de relais de la prise en charge des meéres allaitantes en
ambulatoire, ou le médecin généraliste peut avoir un role primordial.

La diffusion des associations de promotion de I’AM et la mise en place de programmes
nationaux en faveur de I’AM seraient aussi des facteurs pouvant favoriser un changement de
mentalité global au niveau national.

Les autres facteurs retrouvés significatifs d’un arrét prématuré de ’AM dans notre étude
étaient :

4 un niveau d’étude inférieur au bac/bac +2: ce critere est donc a repérer des la
premiere consultation de grossesse voire pré-conceptionnelle dans le but de prévenir
autant que possible un arrét trop précoce de I’AM. Il est capital de proposer
systématiquement des cours de préparation a la naissance avec un cours dédié a ce
sujet, et d’en discuter le plus précocement possible avec la mere, d’autant plus que
I’étude a montré un meilleur taux d’AM si la prise de décision d’allaiter se faisait en
amont de la grossesse. L accompagnement et I’information en maternité et en post-
partum doivent alors étre maximal.

. La nécessité d’introduction de compléments alimentaires en maternité : 1’apport de
compléments de lait artificiel est une pratique trés courante en maternité, souvent
sans réelle indication médicale et les professionnels de santé ne sont pas toujours
conscients des conséquences négatives que ceux-ci peuvent avoir sur la poursuite de
I’AM. Leur introduction a prouvé une association a des difficultés au démarrage de
I’AM (or des difficultés au démarrage sont directement corrélées a un sevrage
précoce) et une limitation de cette poursuite dans de nombreuses études, c’est la
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raison pour laquelle il est nécessaire de limiter leur utilisation a des
recommandations strictes (cf partie ), d’éduquer le personnel en maternité, et de
rassurer les meéres.

Enfin, la durée du congé maternité et la reprise du travail n’ont pas été explorés dans
cette étude, mais cette réponse reste la plus évoquée pour justifier un passage a I’AM mixte
ou artificiel. De plus, les études récentes ont prouvé que ce critére €tait un élément majeur
dans la durée de I’AM. La derniére proposition serait donc logiquement une augmentation de
la durée du congé maternité en pouvant conserver ses conditions socio-économiques, ou la
création d’un congé « allaitement » mais cela parait a ce jour peu probable malheureusement.
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5. CONCLUSION :

Malgré les résultats des études récentes mettant en avant I’enjeu de santé publique qu’est
la poursuite d’un allaitement maternel exclusif jusqu’a six mois de vie chez I’enfant et le
développement progressif du label « HAB » ces derniéres années, on constate que le taux
national d’AM exclusif reste encore faible par rapport a d’autres pays européens et qu’il a
tendance a fortement chuter avant les quatre mois aprés la naissance (malgré les
recommandations du PnnS).

L’étude réalisée dans ces deux maternités d’Aquitaine excentrées retrouve cette
diminution importante dés six semaines et a quatre mois (méme si on ne dispose pas du taux
initial d’AM exclusif), avec mise en évidence de facteurs significatifs pouvant déterminer un
arrét prématuré de ’AM (en particulier avant six semaines) : un niveau d’études faible chez
les meres, 1’introduction de compléments alimentaires a la maternité, une prise de décision
d’allaiter apres le début de grossesse, et un vécu global de I’AM moyen a difficile. Le fait de
ne pas avoir de projet de durée d’AM exclusif serait au contraire un facteur en faveur d’une
poursuite plus longue de I’AM exclusif.

Les causes de sevrage sont multiples et complexes, probablement intriquées. Le role de
I’information, et probablement de la qualit¢ de I’information donnée sur I’allaitement
maternel avant la naissance et méme avant la grossesse, est un point important: une
documentation (liens vers des associations, guides d’AM) ainsi que des explications (cours de
préparation a la naissance, suivi post natal, consultations dédiées a 1’allaitement) semblent
indispensables ainsi qu’une prévention précoce toute particuliere chez les femmes présentant
des facteurs de risque identifiés. Le suivi @ domicile ensuite reste fondamental, car beaucoup
de femmes allaitantes ressentent le besoin d’avoir des conseils lors de leur retour a la
maternité. Une meilleure formation des professionnels de santé sur I’allaitement maternel, en
particulier les médecins généralistes dont la formation reste malheureusement peu importante
en ce domaine, est d’ailleurs un maillon indispensable au relais qui est a prendre au retour a
domicile des meres et de leur enfant, ainsi que dans I’information en amont et durant la
grossesse.

Un des moyens de progresser serait aussi le développement en France du nombre
d’Hopitaux labellisés « Amis des Bébés », garants des meilleures conditions de promotion et
de mise en place de I’allaitement, et ainsi d’une meilleure formation du personnel médical car
les difficultés ressenties par les méres des le début de la mise en place de I’AM sont a risque
d’un sevrage précoce de celui-ci. Ce label est constitué de mesures simples, faciles a mettre
en places et peu coliteuses, et le bénéfice qui est déja reconnu au niveau national est tres
gratifiant et permet un changement d’état d’esprit dans la population francaise, encourageant
et valorisant ’AM.

Enfin, I’allongement de la durée du congé de maternité a six mois des le premier enfant ou
un aménagement plus important des horaires de travail lors de la reprise d’activité semble
I’unique solution sociale a la réalisation de ce projet bien que compliqué a instaurer pour le
moment.
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7. ANNEXES :

ANNEXE 1 : Article 24 de la Convention Internationale des droits de
I’Enfant (1989).

Article 24

1. Les Etats parties reconnaissent |e droit de I'enfant de jouir du meilleur état de santé possible et de bénéficier
de services médicaux et de rééducation. lls s'efforcent de garantir gu'aucun enfant ne soit privé du droit d’avoir
acces a ces services.

2. Les Etats parties s'efforcent d'assurer la réalisation intégrale du droit susmentionné et, en particulier,
prennent les mesures appropriées pour :

a) Réduire la mortalité parmi les nourrissons et les enfants;

b) Assurer a tous les enfants I'assistance médicale et les soins de santé nécessaires, I'accent étant mis sur le
développement des soins de santé primaires;

c) Lutter contre la maladie et la malnutrition, y compris dans le cadre de soins de santé primaires, grace
notamment & |'utilisation de techniques aisément disponibles et a |a fourniture d'aliments nutritifs et d'eau
potable, compte tenu des dangers et des risques de pollution du milieu naturel;

d) Assurer aux méres des soins prénatals et postnatals appropriés;

e) 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 I'enfant, les avantages de I'allaitement au sein, 'hygiéne et la salubrité
de I'environnement et |a prévention des accidents, et bénéficient d'une aide leur permettant de mettre a profit
cette information;

f) Développer les soins de santé préventifs, les conseils aux parents et I'éducation et les services en matiére de
planification familiale.

3. Les Etats parties prennent toutes les mesures efficaces appropriées en vue d'abolir les pratiques
traditionnelles préjudiciables a la santé des enfants.

4. Les Etats parties s'engagent a favoriser et & encourager la coopération internationale en vue d’'assurer
progressivement la pleine réalisation du droit reconnu dans le présent article. A cet égard, il est tenu
particulidrement compte des besoins des pays en développement.
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ANNEXE 2 : Déclaration d’Innocenti 1990.

Hoépital d’Innocenti - Florence (Italie) 1°" Ao(it 1990

Déclaration d’ Innocenti sur la protection, la promotion
et I'encouragement de I'allaitement maternel

Reconnaissant que :
L'allaitement maternel constitue un moyen sans égal de nourrir I'enfant qui :

= assure aux nourrissons une alimentation idéale qui favorise leur croissance et leur
bon développement;

= réduit l'incidence et la gravité des maladies infectieuses, faisant ainsi baisser la
morbidité et la mortalité infantiles;

= contribue a la santé des femmes en réduisant le risque de cancer du sein et des
ovaires, et en augmentant l'intervalle entre les grossesses;

= apporte des avantages sociaux et économiques a la famille et a la nation;

= donne un profond sentiment de satisfaction a la plupart des femmes pour qui
I'expérience est réussie;

et de récentes recherches ont prouvé que :

= ces avantages augmentent si les nourrissons sont exclusivement nourris au sein
(1) pendant les six premiers mois de la vie, et si, par la suite, la mére continue de
les allaiter tout en leur donnant une alimentation de complément;

= et que certaines interventions peuvent modifier de fagon positive les attitudes
vis-a-vis de l'allaitement maternel;

NOUS DECLARONS PAR CONSEQUENT que :

= Dans le but d'assurer une santé et une nutrition optimales aux meres et aux
enfants dans le monde entier, il faudrait que chaque femme ait la possibilité de
nourrir son enfant au sein exclusivement et que chaque nourrisson soit nourri
exclusivement au lait maternel de la naissance jusqu'a I'dge de 4 a 6 mois. Par la
suite, il faudrait que les enfants continuent d'étre nourris au sein, tout en
recevant une alimentation de complément appropriée et adéquate, jusqu'a I'age
de 2 ans et au-dela. Pour atteindre cet idéal en ce qui concerne I'alimentation des
enfants, il faudrait sensibiliser le public de maniére a créer un climat de soutien
approprié afin que les femmes nourrissent leurs enfants de cette manieére.

= La réalisation de cet objectif nécessite, dans de nombreux pays, le renforcement
d'une "civilisation de l'allaitement maternel", énergiquement défendue contre
I'incursion d'une "civilisation du biberon". Ceci suppose un engagement et un
plaidoyer en faveur de la mobilisation sociale, tirant parti au maximum du
prestige et de I'autorité des dirigeants reconnus a tous les niveaux de la société.

= Il faudrait s'efforcer de donner aux femmes plus de confiance dans leur aptitude a
pratiquer l'allaitement maternel. Ceci suppose I'élimination des contraintes et des
influences qui agissent sur les idées et les attitudes vis-a-vis de l'allaitement
maternel, souvent par des moyens subtils et indirects. Il faut pour cela faire
preuve de sensibilité et d'une vigilance continue et appliquer une stratégie globale
et adaptée de communication faisant intervenir tous les médias et s'adressant a

tous les niveaux de la société. De plus, il faut supprimer les obstacles a
I'allaitement maternel au niveau des services de santé, du lieu de travail et de la
collectivité.




Déclaration d’Innocenti 1" AoGt 1990

= Des mesures devraient étre prises pour faire en sorte que les femmes soient
nourries de facon adéquate dans l'intérét de leur santé et de la santé de leur
famille. De plus, il faudrait veiller également a ce que toutes les femmes aient
acces a des informations et a des services en matiére de planification de la famille
afin de pouvoir pratiquer I'allaitement maternel et éviter les grossesses trop
rapprochées qui risquent de compromettre leur santé et leur état nutritionnel ainsi
que la santé de leurs enfants.

= Tous les gouvernements devraient élaborer des politiques nationales en matiere
d’allaitement maternel et fixer des objectifs nationaux appropriés pour les années
90. IIs devraient mettre en place un systéme national permettant de controler la
réalisation des objectifs fixés, et définir des indicateurs tels que le pourcentage de
nourrissons nourris exclusivement au sein a la sortie de la maternité et le
pourcentage de nourrissons nourris exclusivement au sein a I’age de 4 mois.

Les autorités nationales sont en outre instamment invitées a intégrer leurs politiques
en matiére d’allaitement maternel a leur politique générale dans les domaines de la
santé et du développement. Ce faisant, elles devraient renforcer toutes les activités
de nature a protéger, encourager et soutenir I'allaitement maternel dans le cadre des
programmes complémentaires intéressant notamment les soins prénatals et
périnatals, la nutrition, les services de planification de la famille et la prévention et le
traitement des maladies les plus courantes chez les méres et les enfants. Tout le
personnel de santé devrait recevoir la formation nécessaire pour pouvoir mettre en
oeuvre ces politiques en matiére d’allaitement maternel.

OBJECTIFS OPERATIONNELS :

Il faudrait que d’ici 1995 chaque gouvernement ait :

= désigné un coordonnateur national doté de pouvoirs appropriés et créé un comité
national multisectoriel pour la promotion de l'allaitement maternel, composé de
représentants des services gouvernementaux compétents, d’organisations non
gouvernementales et d’associations professionnelles dans le domaine de la santé ;

= Fait en sorte que chaque établissement assurant les 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 intitulée
« Protection, encouragement et soutien de l'allaitement maternel : le role spécial
des services liés a la maternité » ;

= Pris des mesures pour mettre en oeuvre intégralement les principes et I'objectif de
tous les articles du Code international de commercialisation des substituts du lait
maternel et les résolutions pertinentes adoptées ultérieurement par I'Assemblée
mondiale de la santé;

= Et promulgué des lois novatrices protégeant le droit des femmes qui travaillent
d'allaiter leur enfant et adopté des mesures pour assurer leur application.

Nous faisons également appel aux organisations internationales pour
qu’'elles:

= Elaborent des stratégies d'action en vue de la protection, de I'encouragement et
du soutien de I'allaitement maternel, y compris le suivi et I'évaluation, au niveau
mondial, de leur application;
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Déclaration d’Innocenti 1" AoGt 1990

= Donnent leur appui a la réalisation d'analyses et d'études sur la situation au
niveau des pays et a la définition d'objectifs nationaux et de buts pour I'action;

= Encouragent et appuient les activités des autorités nationales intéressant la
planification, I'exécution, le suivi et I'évaluation de leurs politiques en matiere
d'allaitement maternel.

La Déclaration d'Innocenti a été élaborée et adoptée par les participants a la réunion
OMS/UNICEF sur "L'allaitement maternel dans les années 90 : une initiative
mondiale”, coparrainée par I'Agence pour le développement international des Etats-
Unis (A.1.D.) et I'Agence suédoise de développement international (SIDA), qui s'est
tenue au Spedale Degli Inocenti, a Florence (Italie) du 30 juillet au ler ao(t 1990.
La Déclaration refléte le contenu du document de base établi pour la réunion et les
opinions exprimées pendant les sessions de groupe et les sessions pléniéres.
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Or. M. Q. K. Talukder, Bangladesh
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ANNEXE 3 : Questionnaire en sortie de maternité.

QUESTIONNAIRE NUMERO 1 : suites de couches.

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et j'effectue actuellement ma these sur les facteurs
favorisant I'arrét précoce de I'allaitement. Pour cela, I'’équipe médicale va vous remettre,
si vous l'acceptez, ce premier questionnaire puis un questionnaire lors de la visite post-
natale. Enfin, je vous contacterai vers 4 mois par téléphone ou e-mail personnellement
apres la naissance de votre enfant, (uniquement si vous avez continué d’allaiter lors de
la visite post-natale) pour faire un point rapide sur votre allaitement. Les résultats
seront bien siir anonymes et vos coordonnées ne seront pas divulguées.

Merci d’avance pour votre participation a cette étude qui permettra, je l'espeére,
d’améliorer 'accompagnement des femmes et de leur enfant au cours de I'allaitement.

CARRIE Orianne.

IDENTIFICATION :

L\ L0050 0o 0 ] 4 0
4
=3 15301 4 10 T
| 3510 T2 ) |

Date d’aCCOUCREIMENT § ...uuiiei et i i v srssrrrrsrs e ses s ss s ses ses ses ses seesee e ame eas wam wan wan sas ses sen senus
| ISTCYD I s Lo 0 10 L 0 1= 14 1<) 0 L

SITUATION SOCIO PROFESSIONNELLE :
Statut marital :

OEn couple

OMariée

oCélibataire
Niveau d’études :

Olnférieur au bac

OBac

oBac+2a5

OBac >5
Profession @ .........oiiiiiiii
Origines : OFrance

OFurope

DAfrique du Nord

OAfrique /Antilles

OAutres

ANTECEDENTS MEDICAUX-CHIRURGICAUX :
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Maladie connue chronique : Ooui Onon

Sioui,laquelle 7t ..o
Traitements actuels : Ooui COnon

sioui, lesquels : .............oceeiinii.

Nombre d’enfants: ............

EXPERIENCES D’ALLAITEMENT ANTERIEUR :

-Avez vous vous-méme été allaitée ?
Ooui
[Inon

-Avez vous déja allaité (allaitement mixte ou exclusif)?
Ooul Onon

-Précisez si mixte ou exclusif :
mOallaitement exclusif
Omixte

-Si oui, pour combien d’enfants ? ..........

-Durée de I’allaitement le plus long :
O<lmois
O 1 a3 mois
03 a 6 mois
0>6 mois

PROJET D’ALLAITEMENT ACTUEL :

-Souhaitiez vous allaiter avant la naissance de votre enfant :

Ooui Onon [Jje ne savais pas

Si oui, quand avez vous pris cette décision ?

Oavant la grossesse

Opremier trimestre

Odeuxiéme trimestre

Otroisiéme trimestre
-Avez vous abord¢ la question avec un professionnel de santé durant votre grossesse ?
Ooui Onon Si oui, lequel/lesquels ?2........cccvvevieniiennnnnne
-Comment le sujet a t-il été abordé :

Oentretien, consultation

Odocumentation écrite

Ocours de préparation a 1’accouchement

-A quel moment a t-il été abordé ?
Davant la grossesse
Odébut de grossesse
Ofin de grossesse
Dapres accouchement
Dans I’idéal, combien de temps souhaiteriez-vous allaiter ?
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O<lmois

ol a 3 mois

03 a 6 mois

0>6 mois

Opas d’objectif défini

VOTRE ACCOUCHEMENT :

-A t-il eu lieu :

Opar voies naturelles

Opar césarienne
-Votre vécu :

Otrés bon

Obon

Omoyen

odifficile

MISE EN PLACE DE I’ALLAITEMENT ACTUEL :

La premicre mise au sein a eu lieu :
Den salle de naissance
Oen suites de couches
Avez vous ¢été satisfaite de 1’accompagnement par 1’équipe soignante pour les premicres
tétées ?
Otrés satisfaite
Dsatisfaite
Omoyennement satisfaite
Opas satisfaite
Méme question en ce qui concerne 1’accompagnement et les soins des complications de
I’allaitement ? (crevasses, engorgements, douleurs, ..)
Otrés satisfaite
Dsatisfaite
Omoyennement satisfaite
Opas satisfaite
Avez vous été informée sur les positions d’allaitement ?
Ooui
Onon
Avez vous été informée sur la fréquence et la durée des tétées ?
Ooui
Onon
Vous a t-on expliqué les critéres d’un allaitement satisfaisant pour votre enfant ?
Ooui
Onon
Votre allaitement en sortie de maternité est actuellement :
Oexlusif
Omixte
Votre enfant a t-il nécessité une prise de biberons en compléments ?
Ooui
Onon
Si oui, pourquoi ?.......ccceeveeiieniieeieenen.
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ANNEXE 4 : Questionnaire a 6 semaines.

QUESTIONNAIRE NUMERO 2 :

Madame,

Merci d’avoir bien accepté de participer a mon étude. Je vous transmets comme preécisé lors
de votre séjour en maternité, le deuxieme questionnaire qui sera rapide je vous l’assure (5
minutes au maximum).

Les questions suivantes concernent uniquement les évenements qui ont pu se produire depuis
votre retour au domicile.

Je vous recontacterai une derniere fois aux environs de 4 mois apres votre accouchement
(par mail ou téléphone) pour recueillir vos impressions globales (en quelques mots) sur votre
allaitement et de votre satisfaction par rapport l’accompagnement dont vous avez pu
bénéficier pendant celui-ci.

1l vous suffit de noter un simple « X » devant chacune des réponses vous correspondant, de
bien enregistrer le formulaire une fois le remplissage terminé, puis de me le renvoyer par
mail. Merci beaucoup !

Votre NOM/Prénom :
Date d’accouchement :

% Vous-a t-on remis un document pour vous orienter en cas de probléme en sortie de
maternité

- brochure:

- liste:

- autre:

- aucun:

¢ Poursuivez-vous actuellement ’allaitement de votre bébé :
- de maniére exclusive (allaitement maternel uniquement) :
- en association avec des biberons de lait artificiel :

% Combien de temps avez-vous allaité de fagon exclusive (si arrér) ?
- moins de 2 semaines :
- moins d’un moins :
- plus d’un mois :

% Quelle est la raison principale d’introduction des biberons de lait artificiel/ ou de I’arrét de
I’allaitement maternel ? (si concernée)

- complications liées a I’allaitement (crevasse, douleur, abcés...) :

- diminution de la quantité de votre lait :

- reprise du travail :

- fatigue :

- complications liées au bébé (refus du sein, perte de poids, allergie, ...) :

- problémes organisationnels :

- autre:
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% Avez-vous eu recours aux conseils d’un professionnel/aide extérieure suite a un probléme

d’allaitement ? (si non, allez directement a la derniére question)
- oul:
- non:

% Si oui, quel type de professionnel /aide?
- PMI:
- sage-femme :
- gynécologue :
- pédiatre :
- médecin généraliste :
- conseillére en lactation :
- association pour I’allaitement :
- réseau d’allaitement :
- autre (famille, entourage, forums, internet...) :

% Pour quel motif ?

- complications liées a I’allaitement (crevasse, douleur, abcés...) :

- diminution de la quantité de votre lait :
- reprise du travail :
- fatigue :

- complications liées au bébé (refus du sein, perte de poids, allergie, ..

- autre:

¢ Avez-vous été satisfaite des conseils obtenus ?
- oui:
- partiellement :
- pas dutout:

% Comment avez vous vécu votre allaitement jusqu’a ce jour ?
- trés bien :
- bien:
- un peu difficile :
- tres difficile :

B

Par quel moyen désirez vous étre contactée pour la prochaine (et derniére)

fois ? (précisez votre numéro et/ou adresse mail SVP)
- téléphone :
- e-mail :

Merci de votre participation !
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ANNEXE 5 : Dernier questionnaire.

DERNIER QUESTIONNAIRE : ALLAITEMENT MATERNEL.

Allaitez vous toujours votre enfant ?

Oui :

Non :

Si oui, allaitement maternel exclusif ou mixte ? ......cccovvvvvvvvnnnnnnns

Si non, au bout de combien de temps avez vous arrété?

Si tel est le cas, quelle est la principale raison de I’introduction du lait
artificiel ?

Complications liées a 1’allaitement :

Tarissement du lait :

Reprise du travail :

Complications liées au bébé :

Fatigue :

Autre :

Avez-vous eu recours a un professionnel depuis le dernier questionnaire ?
Si oui, lequel (s) ?
Non:.....ooooviininnn.

Cause : .oovvvvveinnnnn...
Avez-vous été satisfaite des conseils obtenus ? ...................

Globalement, quel aura été votre ressenti vis-a-vis de votre allaitement
maternel ? (n’hésitez pas a détailler votre réponse si vous avez rencontré
des difficultés)

Mon enquéte est maintenant terminée ! Merci encore de votre participation
et du temps que cela vous aura demandé, j’en suis treés reconnaissante et
j’espére que cela pourra faire avancer ’accompagnement des femmes
allaitantes par la suite.

Avec toute ma gratitude, en vous souhaitant beaucoup de bonheur dans
cette poursuite de maternité.
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ANNEXE 6 : répartition des femmes selon les facteurs étudiés et le

type d’allaitement au cours des différents temps étudiés.

TABLEAU 1: situation socio-professionnelle.

SCD (n=79) 6 semaines (n=66) 4mois (n=60)
AE |[AM [AA [AE [AM [AA [AE [AM [AA
Age:
<°znz 30 35(44,3) 4(5) 0 |[22333)| 8(12,1) | 23) | 1220) | 12(20) | 6(10)
>30ans |38(48,1)| 2(2,5) 0 25(37,9)| 6(9) 34,5 | 11(18) | 13(22) 6(6)
Niveau
d’études :
< ou= bac |28(35.4)| 6(7,6) 0 |[13(19,7)|10(15,1)| 46) | 6(10) | 12(20) | 7(12)
>bac 45(57) 0 0 |[346L5| 46 | 11,5 | 1728) | 1322) | 5(8)
Origines :
France |61(77.2)| 4(5) 0 |41062,1)|10(15,1)| 5(7,6) | 2135) | 19(32) | 12(20)
Europe 3(3,8) 0 0 0 2(3) 0 0 2(3) 0
Autres | 9(11,4) | 2(2,5) 0 6(9) 2(3) 0 2(3) 4(7) 0
Statut
marital :
Célibataire 0 1(1,3) 0 0 0 0 0 0 0
En couple [33(41,8)] 2(2,5) 0 21(31,8) | 7(10,6) | 3(4,5) | 12(20) | 7(12) 8(13)
mariée 40(50,6) | 3(3,8) 0 26(39,4)( 7(10,6) 2(3) 11(18) | 18(30) 4(7)
TABLEAU 2 : antécédents et expériences d’allaitement maternel
antérieures.
SDC (n=79) 6 semaines (n=66) 4 mois (n=60)
AE AM | AA AE AM | AA AE AM | AA
Maladie
chronique :
Présence | 14(18) 0 0 1015) | 203) 0 6(10) | 4(7) 0
Absence | 59(75) | 6(8) 0 37(56) | 12(18) | 58) | 17(28) | 21(35) | 12(20)
Nombre
d’enfants :
0 5(6) 0 0 23) | 309 0 0 203) 1)
1 2532) | 203) 0 1827) | 6(9) 0 1017) | 8(13) | 4(7)
>1 43(54) | 4(5) 0 2741 | 5®) | 5®) | 1325 | 1525) | 7(12)
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ATCD
AM :
A déja 47(59) | 3(4) 0 3045) | 71 | 5®) | 1423) | 1932) | 7(12)
allaité
Pas 26(33) | 3(4) 0 1726) | 7¢11) 0 9(15) | 6(10) | 5(8)
d’ATCD
Durée AM
antérieur :
<lmois 2(3) 1(1) 0 0 2(3) 1(2) 0 203) 12)
1-3mois | 16(20) 0 0 12(18) | 3(5) 0 47 | 915 | 203)
3-6mois 8(10) 0 0 4(6) 1(2) 2(3) 2(3) 2(3) 3(5)
>6mois 18(23) 2(3) 0 12(18) 2(3) 0 8(13) 6(10) 0
ATCD AM
personnel :
Aét(,é 46(58) 6(8) 0 29(44) | 12(18) 2(3) 15(25) | 19(32) 5(8)
allaitée
non 27(34) 0 0 18(27) 2(3) 3(5) 8(13) 6(10) 7(12)
TABLEAU 3 : projet d’allaitement maternel.
SCD (n=79) 6 semaines (n=66) 4 mois (n=60)
AE |AM (AA |(AE |AM AA AE |AM |AA
Décision
d’AM :
Avant grossesse | 51(65) | 2(3) 0 37(56) 4(6) 2(3) 12033)| 1525 | 4(7)
T1 12(15) | 2(3) 0 5(8) 7(11) 1(2) 0 6(10) | 5(8)
T2 6(8) 0 0 2(3) 2(3) 12) | 23) | 203) | 12)
T3 45) | 203) 0 3(5) 1(2) 12 | 12) | 23) | 203)
Discussion
avec
professionnel :
Oui 48(61) | 4(5) 0 35(53) 6(9) 5(8) [ 15(25)|19(32) | 10(17)
Non 25(32)| 2(3) 0 12(18) 8(12) 0 | 8@13) ] 6(10) | 203)
Documentation
recue :
Oui 5(6) 0 0 23) 3(5) 0 0 3(5) 0
Non 68(86) 6(8) 0 45(68) 11(17) 5(8) [23(38)(22(37) | 12(20)
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Cours de
préparation a
la naissance :
Oui 39(49)| 3(4) 0 27(41) 7(11) 58) | 12(20) [ 14(23) | 8(13)
Non 3443)| 34) | o 20(30) 7(11) 0 |11(18)|11(18)| 4(7)
Projet AM :
<1 mois 3(4) 0 0 3(5) 0 0 1(2) 2(3) 0
1-3 mois 22(28)| 3(4) 0 8(12) 11(17) 12) | 23) |10(17)| 6(10)
3-6 mois 2127 3(4) 0 16(24) 5(8) 2(3) | 6(10) | 10(17)| 5(8)
>6 mois 9(11) 0 0 6(9) 0 0 6(10) 0 0
Ne sais pas 18(23)| 0 0 13(20) 0 1(2) | 8(13) | 3¢5 | 12
TABLEAU 4 : accouchement et premiére mise au sein/accompagnement.
SDC (n=79) 6 semaines (n=66) 4 mois (n=60)
AE | AM | AA | AE | AM | AA | AE | AM | AA
Accouchement :
Voies naturelles 63(80) | 4(5) 0 39(59) | 11(17) | 5(8) | 21(35) | 20(33) | 10(17)
Césarienne 10(13) | 2(3) 0 8(12) 3(5) 0 2(3) 5(8) 2(3)
Vécu :
Bon 5165) | 0 0 |3452)| 609 | 35 |1830) | 1423) | 7(12)
MOyen 9(11) 3(4) 0 5(8) 6(9) 0 1(2) 5(8) 3(5)
Difficile 13(16) | 3(4) 0 8(12) 2(3) 2(3) 4(7) 6(10) 2(3)
Premiére mise au sein :
Salle de naissance 60(76) | 3(4) 0 |3939) | 9c14) | 46) |2135)| 1932) | 8(13)
En chambre 13(16) | 3(4) 0 8(12) 5(8) 1(2) 2(3) 6(10) 4(7)
Satisfaction/maternité :
Oui 6481) | 3(4) 0 |4568) | 914) | 2(3) |2033)|2338) | 7(12)
Non 9(11) 3(4) 0 2(3) 5(8) 3(5) 3(5) 2(3) 5(8)
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Informations
AM recue:
Oui 57(72) | 5(6) 0 |3533) | 1320)| 46) |17028) | 21(35) | 8(13)
non 16(20) | 1(D) 0 12(18) | 1(2) 1(2) 6(10) 4(7) 4(7)
Documents AM
donnés :
Oui 2430) | 3(4) 0 19(29) | 5(8) 3(5) 9(15) | 11(18) | 5(8)
Non 49(62) | 3(4) 0 28(42) | 9(14) 2(3) 14(23) | 14(23) | 7(12)
Nécessité compléments
alimentaires :
Oui 22(28) | 5(6) o |1an|rasy| 23 | 36) | 1322)| 5@8)
non 5165) | 1(1) 0 3635 | 23) | 35 |2033)] 1220) | 7(12)
50% premicre mise au sein en chambre = césarienne
TABLEAU 5 : le retour a domicile.
SDC 6 semaines 4 mois
AE | AM | AA | AE | AM | AA | AE | AM | AA
Consultation d’un
professionnel :
Oui 3038) | 1(1) 0 |2030)| 7(11) | 4(6) | 11(18) | 13(22) | 5(8)
Non 32041) | 4(5) 0 |2842) | 7011) | 12) | 1525) | 10(17) | 7(12)
Satisfaction/conseils :
Oui 2532) | 1(1) 0 1523) | 701y | 46) | 1118) | 9(15) | 4(7)
Non 3(4) 0 0 2(3) 1(2) 0 0 2(3) 1(2)
Vécu global AM :
Bon 50(63) | 4(5) 0 32(48) | 11(17) 1(2) | 25(42) | 22(37) 5(8)
Moyen 0 0 0 0 0 0 0 0
Difficile 10(13) [ 1(1) 5(8) 46) | 203) 1(2) 1(2) 5(8)
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Causes introduction
AM/AA :

Complication
maternelle

Diminution lait

Reprise travail

Fatigue

Complication bébé

Pb organisation

Autres
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RESUME :

L’allaitement maternel (AM) exclusif augmente progressivement depuis quelques
années, mais reste insuffisant malgré les bénéfices déja connus. En faisant ce travail,
nous avons recherché les facteurs pouvant favoriser un arrét prématuré de ’AM
exclusif avant 4 mois dans 2 maternités excentrées de la région Aquitaine, afin de
trouver des pistes d’amélioration de prise en charge pour les praticiens de premier
recours, et refait le point sur les recommandations actuelles. Nous avons réalisé, en
incluant 79 femmes une étude prospective, observationnelle, et longitudinale réalisée
aupres d’une population de femmes allaitantes en maternité avec 3 questionnaires
(suites de couches, 6 semaines et 4 mois de post-partum).

Les résultats montrent un taux d’AM exclusif diminuant progressivement apreés
I’accouchement (- 48,1% a 4 mois). Parmi les facteurs étudiés, les femmes présentant un
niveau d’étude inférieur au bac+2 (p<0,02), ayant un vécu de ’AM moyen ou difficile
(p=0,02), ayant décider d’allaiter aprés le début de grossesse (p=0,007) ou ayant
nécessité I’introduction de compléments alimentaires pour leur enfant en maternité
(p<0,001)semblent plus a risque d’un arrét prématuré de ’AM exclusif, en particulier
avant 6 semaines. Au contraire, le fait de ne pas avoir de projet établi de durée d’AM
exclusif semblerait étre un facteur protecteur (p=0,04).

La promotion et I’accompagnement des femmes désirant allaiter sont des
facteurs cruciaux pour la poursuite de I’AM, pouvant étre améliorés de maniére simple
et non coliteuse avec la coopération de tous les professionnels de santé dés le projet de
grossesse ¢tabli (en particulier le médecin généraliste), en passant par le développement
du label HAB, la formation des intervenants, des cours de préparation a la naissance et
la distribution systématique d’une documentation et de fiches annuaires en cas de souci
rencontré par ces femmes.
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