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INTRODUCTION

L'assemblée générale de I'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) a
recommandé en mai 2001 un allaitement maternel exclusif pendant les 6 premier mois
de la vie et la poursuite de cet allaitement jusqu'a I'age de 2 ans voire plus en fonction
du désir de la mére. [181]

Le professeur Pierre Royer a dit : « Le lait de femme allie trois qualités idéalement
recherchées ailleurs : Le prix de revient le plus bas, la qualité la plus élevée et la
présentation la plus attirante. »[182]

Les avancées scientifigues en matiére d'allaitement maternel ont été
considérables ces 50 dernieres années et de nombreux bénéfices lui ont été reconnus
tant au niveau de la santé, de la nutrition, de la protection contre les infections virales
et bactériennes et du développement de I'enfant. Il existerait un role préventif a plus
long terme en ce qui concerne certaines pathologies chroniques comme le diabéte ou
I'nypertension artérielle. Ce serait les enfants nourris au sein au moins 6 mois qui
profiteraient de ces avantages [61]. De plus, son bénéfice est reconnu en ce qui
concerne la santé des meres et I'organisation de leur vie quotidienne.

L'avantage de l'allaitement maternel est certain au niveau social et économique
et il pourrait sauver 1 a 2 millions de vies par an dans le monde.[183]

Compte tenu de ces avantages, il est difficile de comprendre pourquoi le taux
d’allaitement en France est un des plus faibles d'Europe (62.5 %) [89]. Le manque
d'information de la population et la persistance d'un certain nombre de préjugés
peuvent en étre la cause. La formation insuffisante des professionnels de santé
participe aussi au peu de soutien ressenti par les meres lors de la mise en route de leur
allaitement.

L’idée d’une these au sujet de 1’allaitement, est née pendant mon séjour en tant
qu’interne au sein de la maternité de 1’hopital Max Fourestier de Nanterre. Lors de ce
stage j’ai été agréablement surprise de constater qu’une grande proportion des femmes
choisissaient de donner le sein, ce qui contrastait avec la situation nationale.

Pourquoi le taux d’allaitement est-il plus important dans cette maternité ?
Pourquoi les femmes choisissent-elles d’allaiter ou de donner le biberon ? Quels sont
les déterminants du choix du mode d’allaitement ? Quelles sont les difficultés
rencontrées pendant I’allaitement ? Quels professionnels de santé soutiennent les
femmes pendant leur allaitement ?

C’est pour répondre a ces questions que nous avons réalis€é une étude
prospective aupres de 111 femmes de la maternité de 1’hdpital Max Fourestier.
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Nous allons au prealable montrer les bénéfices de 1’allaitement maternel, puis
nous évoquerons ses contre-indications et la description d’un allaitement au sein bien
conduit. Ensuite nous aborderons les complications et la conduite a tenir vis-a-vis de
ces complications. Nous terminerons notre revue de la littérature par I’exposition des
mesures d’information et de promotion de I’allaitement maternel.

Dans une deuxieme partie, nous exposerons les résultats de notre étude, qui
apres analyse, nous permettrons de répondre aux questions qui ont motiveé la these.

A D’issue de ce travail, nous évoquerons les perspectives d’améliorations pour
augmenter les taux et la durée de 1’allaitement maternel.
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REVUE DE LA LITTERATURE

A. ETAT DES LIEUX DE L’ALLAITEMENT EN FRANCE

a) Outils pour chiffrer 'allaitement au sein
[87][88]

b) De la naissance au 8e jour

Le recueil des informations pour le taux d'allaitement a la naissance se fait via
le certificat de santé du 8e jour de I’enfant. C’est le ministére de la santé qui centralise
les informations mentionnées sur le certificat. Ensuite, la Direction de la Recherche,
des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) établit les résultats nationaux.
Elle publie alors un taux national d'allaitement maternel.

Les résultats ne sont cependant pas toujours fiables. Ainsi, certains
départements considerent le non-renvoi du certificat du 8e jour comme « non-
allaitement ». Il y a certainement une sous-évaluation par ce procédé.

Les enquétes nationales périnatales sont un autre moyen de chiffrer
I'allaitement au sein. Elles différencient le taux d'allaitement exclusif du taux
d'allaitement mixte. Elles portent sur la totalité des naissances d'enfants nés vivants ou
mort-nés survenues pendant une semaine si la naissance a eu lieu aprés 22 semaines
d'aménorrhées ou si I'enfant pesait au moins 500gr. Les informations sont recueillies a
partir du dossier médical des maternités et a partir d'un interrogatoire des femmes en
suite de couches. Ces enquétes sont réalisées a intervalles réguliers, elles sont mises en
ceuvre par la direction générale de la santé et réalisées par les services départementaux
de PMI, la DRESS et I'unité de recherche épidémiologique en santé périnatale et santé
des femmes de I'Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale (INSERM).

c¢) Au-dela du 8e jour

On dispose en France des certificats de santé du 9e mois et du 24e mois de
I'enfant pour connaitre la cinétique du taux d'allaitement en fonction de I'age.

Ils comportent, dans la partie médicale, des questions sur l'allaitement au sein,
de maniere identique a 9 ou 24 mois. L'allaitement exclusif et I'allaitement mixte y
sont différenciés. Pourtant ces items sont souvent mal renseignés et ils sont donc peu
exploités tant au niveau des régions qu'au niveau national.

Des enquétes nationales sont aussi réalisées. Elles peuvent émaner
d'associations nationales comme la Coordination Francaise pour I'Allaitement
Maternel (CoFAM) ou, d'instances scientifiques comme I'INSERM.
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Il existe a plus petite échelle des enquétes départementales ou régionales qui
par recoupements permettent de se faire une idée de ce qui se passe sur le territoire
frangais. Citons, par exemple, I'association « Ecoute Lait » dans les pays de Loire qui a
réalisé une large enquéte sur 800 femmes allaitantes en 2004 pour essayer de mieux
comprendre les enjeux de I'allaitement au sein et de sa poursuite dans cette région.
Cela cible mieux les besoins de cette région et oriente les initiatives de I'association. A
I’issue de cette enquéte est né le projet Refiait qui est un groupe de référents en
allaitement maternel dans la Loire regroupant des mamans et des professionnels de
santé qui sont intéressés par l'allaitement au sein. Il n'y a donc pas de petites enquétes.

2. Les données chiffrées

a) Taux d’allaitement a la naissance

Le taux d’allaitement précoce, tel qu’il est déclaré par les meres a la maternité,
progresse sensiblement ces dernieres années. De 52.5 % en 1998, il est passé a 62.5 %
en 2003.
Sur la méme période, le taux d’allaitement exclusif a également connu une
nette progression en passant de 45 a 56 % en 2003. [88][89]

70%

60%

50%

40%

30%

63%
G— o
L:V e
54% 559, 539
57%
48%
45%
41%
T T T
1981 1995 1998 2003

== Allaitement exclusif

== Allaitement brut

Tableau d’allaitement maternel en France de 1981 a 2003
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Disparités des chiffres en fonction des régions
francgaises

b)
[88][89]

La répartition géographique de la pratique de 1’allaitement maternel est tres
inégale sur le territoire frangais. L’enquéte nationale périnatale de 2003 a mis en
¢vidence des disparités nationales qu’on peut rapprocher des disparités observees au
plan international. En effet, deux pays qui apparaissent proches au plan socio-
économiques et culturel n’ont pas forcément des taux d’allaitement au sein
superposables.

Schématiquement, le Nord et 1’Ouest de la France ont des taux plus faibles que
la région parisienne, le grand Sud et I’Est. Le taux observé en région parisienne en
2003 peut dépasser de presque 12 points le taux d’allaitement brut national ou étre
inférieur de 9 points dans la région du Nord.

80%
750, | 74,20%
70% - 69%
65% - 63,10% 64,20%
60% - 58,30%
0,
ceop | v 55,30%
51,40%
50% -
45% -
40% - T T
< L 12
& &% ® & & & & @
& & S o° o° @ N
& Q o 'S &
Q“b c}(\ '—g\) (j& E}\,@r
& o5 %
& F N

Taux d’allaitement maternel brut en France en 2003 par région.
Chiffres extraits des résultats de | enquéte nationale périnatale de 2003

Ces disparités régionales montrent I’importance des politiques locorégionales
pour promouvoir 1’allaitement maternel, relayées ensuite au plan national.
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c) La durée de I'allaitement
[90][91][92]

Depuis quelques années, les certificats de santé du 9e mois comportent bien
une question sur I’allaitement et sa durée. Mais ils sont généralement si mal renseignés
qu’ils sont inexploitables au niveau national.

En 1999, la COFAM a recueilli des données aupres de plusieurs conseils
généraux. Les chiffres fournis par huit départements montrent une chute importante du
taux d’enfants allaités dans les premiers mois. A 5 semaines, en moyenne 30 % des
mamans ont interrompu leur allaitement. A 10 semaines 50% des femmes en moyenne
n’allaitent plus.

Si on recoupe les différentes données de la littérature, la médiane de durée de
I’allaitement est de I’ordre de 7 a 10 semaines en France. La fourchette est imputée
aux disparités régionales. Elles existent pour la durée de I’allaitement comme pour le
taux d’allaitement a la naissance comme on I’a souligné plus haut.

Rappelons ici que les recommandations de I’OMS relayées par I’ANAES sont
d’allaiter exclusivement pendant 6 mois. On est en donc bien loin. A 6 mois, il ne
reste que 10 a 15 % d’enfants allaités dans I’enquéte de la COFAM.

Un sondage effectué par I’Institut des Mamans sur un échantillon de 1117
meéres qui ont répondu en septembre 2002 a un questionnaire par internet, a dessiné
une courbe qui représente 1’évolution des taux d’allaitement les 12 premiers mois.
Cette enquéte a été commandée par La Leche League. Cependant étant réalisée par
internet, elle présente un biais de recrutement. [94]

70%
0%
50% "
A0% ‘\

30% \l
20%
10% \.\
0% : : : X—

Age (mois)

Taux d’allaitement en fonction de 1’age du nourrisson (sondage frangais)
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3. Place dela France en Europe

Les chiffres concernant l'initiation et la durée de l'allaitement en France sont
encourageants du fait de leur augmentation.

Pourtant, la situation en France est loin d'étre satisfaisante si on la compare a
celle de nos voisins européens. Le taux d'allaitement francais est, en effet, I'un des plus
bas en Europe.

En 2003, un bilan de la situation européenne a été publié par un groupe de
travail de la Commission Européenne, reprenant les taux d'allaitement nationaux de 0
a 12 mois. [93] (annexe 4)

Les taux d’allaitement a la naissance (initiation ou a la sortie de la maternité,
tout allaitement inclus y compris les allaitements non exclusifs) (fig. 1), les taux
d’allaitement a 3 ou 4 mois (tout allaitement compris)(fig. 2) et les taux d’allaitement
a 6 mois (tout allaitement compris) (fig. 3) ont été répertorieés.

Initiation de I'allaitement a la naissance ou a
la sortie de la maternité

Fig. 1 : taux d’allaitement a la naissance dans 17 pays européens.

Comme nous pouvons le voir sur ce graphique, la prévalence de ’allaitement
maternel en France est une des plus faibles des pays européens. Alors que le taux
d'initiation de I'allaitement maternel est supérieur a 90 % pour 10 pays.
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W Allaitement exclusif R

HdTout allaitement

Fig 2 : taux d’allaitement a 3 ou 4 mois (tout allaitement compris) dans 21 pays européens

& B Allaitement exclusif \g&

_ )
I Tout allaitement Ay

Fig. 3 : taux d’allaitement a 6 mois dans 21 pays européens.

Il n’y a pas de données frangaises concernant le taux d’allaitement a 6 mois.

En conclusion, méme si les taux francais d'initiation de l'allaitement maternel
sont en hausse, la France reste trés en retard par rapport a ses voisins européens. De
gros progres pour encourager et soutenir I'allaitement maternel doivent donc étre faits.
De plus, des études s'averent nécessaires pour mieux préciser la durée de l'allaitement
maternel et les taux d'allaitement & 4 mois et a 6 mois.
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B. BENEFICES DE L’ALLAITEMENT MATERNEL

1. Le lait maternel : un produit exceptionnel

[1] [2] [31[4] [5][6] [71[81[9][10][11]

a) Composition du lait maternel
Le lait de chaque mammifére est spécifique a ’espéce et n’est pas échangeable. Sa
composition est génétiquement imposée. En comparant le lait maternel, les préparations
industrielles pour nourrissons et le lait de vache, il s’agit de dégager les spécificités du lait
maternel et sa supériorité pour la protection du nourrisson.

Nous nous appuierons sur les chiffres du tableau de synthése suivant.

Pour 100mL

Poudre (g) 12,6-15

Calories (kcal) 65 66-73 67
Protides (g) 3,7 1,5-19 1

- Caseine (%) 80 60-80* 44-50** 40
Lipides (g) 3,5 2,6-3,8 3,5
- Acide linoléique 90 350-740 350
()] Traces 30-100 37
- Acide a-linolénique

(mg)

Glucides (9) 45 6,7-9,5 7,5
- Lactose (%0) 100 47-100 85
- Dextrine-maltose 0 1,1-2,6 0

(9) Aucun Amidon, glucose, Oligosaccharides
- Autres sucres fructose,
saccharose
Sels minéraux (mg) R[] 250-500 210
- Sodium (mg) 48 16-28 16
- Calcium (mg) 125 43-93 33
- Calcium/Phosphore Jwis 1,2-19 2
- Fer (mg) 0,03 0,7-1 0,05
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= Les protéines:

La teneur en protéines du lait de femme, comprise entre 0.8 et 1.2 g pour
100ml, est nettement inférieure a celle des autres mammiféres. Néanmoins, elle est
parfaitement adaptée aux besoins du nourrisson en raison d'une excellente absorption
et d'une parfaite adéquation du profil de ses acides aminés.

Les protéines sont constituées essentiellement par les caséines et les protéines
solubles.

Les caséines :

Elles sont présentes a un faible taux dans le lait maternel (40%, contre 80 %
pour le lait de vache), de ce fait la coagulation du lait de femme est plus fine, ce qui
permet une vidange gastrique plus rapide.

La dégradation des caseines libere des peptides a activité biologique (activité opioide
ou anti-infectieuse) ou encore des fractions glycopeptidiques stimulant la croissance
des bifidobactéries dans le tube digestif du nourrisson.

Les protéines solubles :

Ce sont les protéines qui ne précipitent pas avec les caséines, elles se
composent essentiellement :

Des immunoglobulines et des lysozymes, intervenants indispensables dans les
défenses immunitaires du nourrisson.

De la lactotransferrine, qui est une protéine de transport spécifique pour le fer, pour
lequel elle possede une tres forte avidité. Ainsi le fer maternel présent a un taux plus
faible que dans les préparations industrielles est grace a cette protéine, capté de
maniére optimale par le nourrisson.

La lactotransferrine , en s’emparant du fer necessaire au développement de certaines
bactéries pathogénes dans le tube digestif du nourrisson, aurait aussi un effet
protecteur anti infectieux .

Des facteurs de croissance comme I'Insuline-like Factor (TGF), les facteurs de
croissance leucocytaire (G-CSF) et I'Epidermal Growth Factor (EGF), qui a une action
trophique sur les muqueuses gastrique et intestinale.

On trouve aussi de I’érythropoiétine, des protéines de liaison des folates, des
vitamines B12 et D, de la thyroxine et des corticostéroides, et différents cytokines,
pro-inflammatoires (TNF-_, IL1 , IL6, IL8,IL12, IL18) ou anti-inflammatoires
(IL10,TGF_2), dont le r6le physiologique reste a préciser.

Le lait de femme n'est donc pas un simple « véhicule » de nutriments ; il a
de nombreuses propriétés biologiques.
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= Lesglucides:

Le lait de femme est plus riche en glucides que le lait de vache (7.5 contre 4.5g
pour 100 ml).

Alors que le lait de vache ne comporte que du lactose, chez celui de la femme
15 % des glucides sont des oligosaccharides. Ces derniers sont formés de cing sucres
élémentaires (glucose, galactose, N-acétylglucosamine,fucose, acide sialique), de
structure ramifiée, ils sont au nombres de plus de 130 .

Ces sucres ont démontré leur réle dans la mise en place de 1’écosysteme
bactérien colique et dans la protection des infections digestives et extra digestives en
intervenant sur le systéme immunitaire.

= Leslipides:

La teneur en lipides du lait maternel est proche du lait de vache (3.5g pour 100
ml). La supériorité du lait maternel réside encore dans une meilleure adaptation pour le
nourrisson.

Le coefficient d'absorption des graisses issues du lait maternel dans le tube
digestif du nourrisson est de 80 % les lers jours contre 60 % avec le lait de vache et, a
3 mois il est de 95 % contre 80 % avec le lait de vache. Ceci est di a la présence d'une
lipase spécifique aux capacités physiologiques du nourrisson. Elle est mise en activité
par interaction avec les sels biliaires du tube digestif du nouveau-né et elle est
spécifique a la structure des triglycérides du lait maternel.

Le lait maternel apporte par ailleurs des acides gras essentiels intervenant dans
la maturation cérebrale et rétinienne du nouveau-né, ainsi que du cholestérol
intervenant dans la structure des membranes et comme précurseur hormonal
notamment.

= Azote et sels minéraux :

Le lait maternel a une teneur faible en azote et en sels minéraux par rapport au
lait de vache ce qui permet une moindre charge osmolaire rénale (80 mOsm par litre
contre 230 dans le lait de vache ou 170 dans une préparation pour nourrisson). En
découle une meilleure adaptation en cas de pertes hydriques excessives chez le
nourrisson, comme c'est la en cas de fievre ou de diarrhées.
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b)  Evolutivité du lait maternel

(1) Enfonction de I'dge de | enfant

Le lait de femme est évolutif, il passe par différentes phases. Dans le post-
partum immédiat de 0 a 5 jours, on I’appelle le colostrum. On parle ensuite de lait de
transition jusqu’au 12"°™ jour. Au dela, on parle de lait mature.

Le colostrum est beaucoup moins riche en lipides, en lactose et en caséine que
le lait mature avec donc une densité énergétique moindre (450 a 480 kcals par litre
contre 650 & 700 kcal par litre). Son principal role est d’assurer la protection initiale du
nouveau-né. En effet par rapport au lait mature il est dix fois plus riche en cellules
immunocompétentes, deux fois plus riches en protéines solubles dont une partie a un
role antibactérien comme nous I’avons vu plus haut, et deux fois plus riche en
oligosaccharides.

Cette phase colostrale est beaucoup plus longue en cas d’accouchement
prématuré. Le lait est alors plus riche en acides gras poly-insaturés, qui sont
indispensables a une maturation cérébrale correcte du nourrisson.

Apreés la phase colostrale, la composition du lait varie progressivement, c’est le
lait de transition. II s’enrichit en lactose, lipides et caséines tandis que les
concentrations en protéines solubles s’abaissent.

Il devient lait mature, au-dela du 14e jour. On lui retrouve alors la composition
moyenne décrite dans les paragraphes précédents. Il continuera son évolution en
fonction des besoins nutritionnels de I’enfant qui grandit.

(2) Evolution du lait au cours de la tétée

Au début de la tétée, le lait est riche en lactose, en eau et en sels minéraux avec
une faible densité énergétique (40kcal pour 100ml), il est alors surtout désaltérant. Au
cours de la tétée il s’enrichit en lipides et gagne en densités énergétiques (400 kcal
pour 100 ml).
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2. Bénéfices pour I'’enfant
a) Prévention des infections

(1) Facteurs de protection du lait maternel

A la naissance, le nouveau-né a un systéme immunitaire immature. Il a donc
besoin d’une protection efficace en attendant qu’il soit capable de synthétiser ses
propres éléments de défense. Le lait maternel intervient alors a plusieurs niveaux.

[1][12]

Le lait maternel contribue a atténuer I’immaturité immunitaire du nouveau-né,
en retardant I’involution de la glande thymique. Il a alors un impact positif sur la
fonction lymphocytaire.

Il contient des substances qui ont une action immuno-modulatrice, participant
ainsi au développement du systeme immunitaire du jeune enfant : hormones (ACTH,
cortisol, TRH), des facteurs de croissance, des cytokines, des lactoferrines, des
nucléotides, oligosaccharides, acides gras polyinsaturés...

Il participe aussi directement a la défense contre les infections en s'opposant au
développement des bactéries, virus et champignons par la présence de nombreuses
protéines et cellules ayant une action cytolytique sur certains agents pathogeénes :
Transport danticorps (immunoglobulines), activité bactéricide (lactoferrines,
lysozyme), inhibition du développement bactérien (kappa-caseine), activité
antimicrobienne (lactoperoxydase), destruction des micro-organismes agresseurs
(médiateurs de la phagocytose)...

Il favorise le développement de germes bénéfiques (bifidobactéries et
lactobacilles), aux dépens des bactéries pathogenes dans ’intestin, et exerce ainsi un
pouvoir de protection contre certaines infections (nombreux facteurs antimicrobiens,
peptides a effet bifidogéne, et abaissement du pH intestinal lié a I'ingestion du lait
maternel).

Il contient des substances qui renforcent les défenses épithéliales intestinales et
respiratoires par un effet barriere contre I'implantation des germes pathogenes (des
hormones : ACTH, cortisol, vasoactive intestinal peptide..., des facteurs de croissance,
des cytokines, oligosaccharides ...)

Apres ’exposition ci-dessus des principaux facteurs de protections propres au
lait maternel, on comprend mieux pourquoi les nourrissons allaités développent moins
d’infections que ceux nourris avec des préparations lactées industrielles. Les résultats
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des études cliniques réalisées confirment que 1’allaitement maternel permet de
prévenir les infections du jeune enfant, et ce quel que soit le niveau socio économique
du pays. [12] [13].

(2) Prévention des diarrhées aigue

Ce facteur protecteur a eété démontré pour les diarrhées aigues. L’allaitement
maternel permet de réduire leur incidence, et lorsqu’elles surviennent leur gravité,
qu’elles soient bactériennes ou virales surtout a Rotavirus. [15].

De plus il existe une forte relation entre la durée de ’allaitement et la moindre
incidence des diarrhées aigues. Un allaitement exclusif d’une durée de six mois
diminue significativement le risque de diarrhée aigué pendant la premiére année de vie
par rapport a un allaitement de trois mois. Le prolongement de 1’allaitement maternel
au-dela de 1’age de 6 mois ne semble pas par contre augmenter 1’effet préventif.[1]

(3) Prévention de I'’entérocolite ulcéro-nécrosante.

Le lait de femme a également un effet préventif a la fois sur I’incidence et la
gravité de I’entérocolite ulcéro-nécrosante du nouveau-né. [1]

Lucas et al [ 38] ont constaté que le risque d’entérocolite ulcéro-nécrosante
était 6 a 10 fois plus fréquent chez les nouveaux nés nourris au lait artificiel que chez
ceux nourris au lait maternel méme utilisé en complément uniqguement . Dans cette
étude, les auteurs estiment que 1’utilisation du lait artificiel dans les unités de soins en
néonatalogie serait responsable de 500 nouveaux cas d’entérocolite ulcéro-nécrosante
dont 100 seraient mortels.

(4) Prévention des otites moyennes aigués (OMA)

Une étude menée par Duncan et al [16] a constaté que les enfants nourris au
lait maternel pendant au moins quatre mois présentent moitié moins d'épisodes d'OMA
que ceux nourris au lait artificiel et 40% d'épisodes d'OMA en moins que ceux dont
I'alimentation a été diversifiée avant I'age de 4 mois. Les enfants allaités pendant au
moins 6 mois ont un risque diminué par trois de développer une OMA.

Si l'allaitement est poursuivi au moins 4 mois, I'effet protecteur contre les OMA
persiste les 6 premiers mois de vie.
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A 12 mois, les enfants qui ont été allaités exclusivement pendant 4 mois ou plus
présentent une incidence des OMA de 56 % contre 68%.

Ces résultats suggerent qu'il existe une protection prolongée de I'allaitement maternel
contre les OMA.

Une ¢tude prospective d’Aniansson et al [17] a analysé l'effet de 1'allaitement
sur la fréquence des épisodes d'otites moyennes aigués. La fréquence des OMA chez
les enfants allaités est significativement moins élevée que chez les enfants non allaités.
Le premier épisode est apparu plus tot chez les enfants dont la diversification a été
faite avant 6 mois.

Dans une étude réalisée par Duffy [18], I'allaitement maternel a également un
effet protecteur sur les épisodes d'OMA et d'otites séreuses, méme si l'allaitement a été
de courte durée (environ 3 mois).

Les hypothéses émises pour expliquer cet effet protecteur sont : un effet
mécanique lié a la facon différente de téter au sein et au biberon, un taux élevé d'lg A
protectrices contenues dans le lait maternel, des nutriments protecteurs du lait maternel
et un taux élevé de prostaglandines qui protégerait I'oreille moyenne de la colonisation
bactérienne.

Cet effet protecteur existe pour les épisodes aigus mais aussi pour les
récurrences d'OMA [17],[18]. Le taux de récurrence des OMA chez les enfants nourris
exclusivement au sein pendant au moins 6 mois est de 10 % contre 20,5 % chez ceux
qui ont été allaités moins de 4 mois. Dans I'étude de Duffy, un risque élevé d'épisodes
récurrents d'OMA et d'otites séreuses a eté mis en évidence chez les enfants nourris au
biberon exclusivement par rapport a ceux bénéficiant d'un allaitement mixte ou
complet, mais de fagon non significative.

(5) Prévention des infections pulmonaires

Plusieurs auteurs [19] [20] ont constaté qu'un allaitement d'au moins quatre
mois permettait de réduire le nombre de consultations et d'hospitalisations pour
pneumopathie. Oddy et al [21], lors d'une étude prospective, révelent que jusqu'a 1’age
de 12 mois, ce méme nombre de consultations et d'hospitalisations pour bronchites
spastiques, bronchiolites ou lors d'épidémies d'infections pulmonaires a virus
respiratoire syncytial, est moindre pour les enfants allaités au moins 3 mois.
Cependant, cet effet protecteur s'estompe avec le temps.

L'équipe de Chantry [22] a mis en évidence qu'un allaitement exclusif de 6
mois permet de diminuer le risque de pneumonie comparé a un allaitement de 4 a 6
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mois apres ajustement des variables statistiques telles que 1’exposition au tabac et le
mode de garde.

(6) Prévention des méningites a Haemophilus
Influenzae b (HIb)

Takala et Eskola [23] ont réalisé, en Finlande, avant la campagne de vaccination
contre I’HIb, une étude sur les facteurs de risque des infections a Hib et les facteurs
protecteurs. Les auteurs ont démontré qu'un allaitement maternel supérieur a 6 mois
(80 % des enfants sont allaités a 1’age de 6 mois en Finlande) protege contre les
méningites a HIb. Seulement 3 % des enfants de moins de 6 mois ont déclaré une telle
pathologie. L'effet protecteur est d'autant plus important que I'allaitement est prolonge.

Au cours d'une étude cas- témoins menée en Suede, Silfverdal [24] a montré que
les bénéfices de I'allaitement maternel contre les infections invasives a HIb perdurent
dans le temps. L'allaitement maternel exclusif prolongé (supérieur a 13 semaines)
protege davantage qu'un allaitement mixte prolongé (supérieur a 21 semaines). Les
enfants les plus 4gés ont présenté moins d'infection a Hib alors qu'ils sont plus exposés
aux agents bactériens.

L'allaitement maternel semble procurer un effet protecteur immédiat et un effet
retardé. Cela pourrait s'expliquer par la présence de facteurs de croissance ou
d'anticorps spécifiques responsables d'une immunité de base satisfaisante et de
facteurs inhibiteurs de I'attachement des bactéries a la mugueuse nasopharyngée. Cet
effet pourrait également étre lié a la présence dans le lait maternel d'interféron gamma
(IFN-gamma) et de cellules productrices d'IFN-gamma qui sont responsables de la
production d'anticorps de type IgE£2 (immunoglobulines G2).

C'est ce qu'a démontré Silfverdal [25] en titrant les taux d'immunoglobulines
dirigées contre HIb chez les enfants ayant bénéficié d'un allaitement prolongé
(supérieur a 13 semaines). Ces taux d'immunoglobulines ont été dosés pendant
Iinfection aigué a HIb et pendant la convalescence. Les enfants de 18 mois et plus,
allaités de fagon prolongée et exclusive, avaient un taux d'anticorps anti- Hlb (Ig61,
lg&Z, IgA et IgM) plus élevé que les enfants allaités sur une plus courte durée.

(7) Prévention des infections urinaires

Au cours d'une étude réalisée en Suede, Marild et al [26] ont constaté que
I'allaitement maternel prolongé permet de diminuer de fagon significative le risque
d'infection urinaire chez I'enfant et cet effet protecteur perdure malgré le sevrage.
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b)  Prévention des allergies

L'allergie alimentaire est une pathologie fréquente, dont la prévalence dépasse
5 % chez l'enfant d'age scolaire [27] . Au cours de la vie intra-utérine et de la petite
enfance, un enfant génétiquement prédisposeé est plus a risque de sensibilisation envers
les allergénes rencontrés.

Le role de I'allaitement maternel dans la prévention de I'allergie est I'objet de
controverse.

Saarinen [28] a mis en évidence que les enfants allaités au moins 6 mois
profitent d'une protection contre les allergies pendant leurs 3 premiéres années. Un
allaitement exclusif d'au moins 1 mois semble protéger des allergies alimentaires lors
du pic de prévalence a I'age de 3 ans. Cet effet protecteur perdure également pour les
allergies de type respiratoire jusqu'a I'adolescence. Cependant, le caractere héréditaire
de I'atopie est le facteur de risque majeur, devant I'exposition aux allergénes.

Dans cette étude, la prévalence de I'atopie chez les enfants ayant bénéficié d'un
allaitement de courte durée est beaucoup plus importante que chez les enfants ayant
profité d'un allaitement de longue durée et cela dautant plus s'il y a des antécédents
d'allergie dans la famille.

Dans cette étude, I'allaitement confere un effet protecteur prolongé contre les allergies
pour lequel deux hypothéses sont évoquées :

- Le lait maternel pourrait favoriser la maturation de la muqueuse intestinale et du
systéeme immunitaire ;

- Le lait maternel pourrait réduire passivement I'exposition aux allergénes
alimentaires en inhibant leur absorption, et étre responsable d'une protection
locale par I'intermédiaire de nombreuses immunoglobulines et notamment les IgA.

Une méta-analyse menée par Gdalevich [29] a constaté que I'allaitement
maternel a un effet protecteur contre la survenue d'une dermatite atopique mais cet
effet n'est démontré que chez l'enfant ayant des antécédents familiaux d'atopie au
premier degré (pere, mére, frére ou sceur).

Oddy et al [30] ont réalisé une étude prospective pour évaluer l'association
entre la durée de I'allaitement maternel et la survenue d'un asthme chez des enfants de
la naissance a I'age de 6 ans. Ils ont démontré une diminution significative du risque de
développer un asthme chez les enfants allaités exclusivement au sein de la naissance a
I'age de 4 mois au moins.

Dans I'étude de Kramer en Biélorussie [31], dans le groupe ayant bénéficié de
I'intervention des professionnels de santé en faveur de la promotion de I'allaitement,
une diminution de 46 % de survenue d'eczéma a été constatée.

D'autres études n'ont pas démontré d'effet protecteur de I'allaitement maternel
sur le risque de survenue d'allergie et ont méme démontré qu'il augmentait ce risque
[32].
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Les résultats controversés peuvent s'expliquer par le fait que les méthodes
employées sont différentes d'une étude a l'autre, par la complexité immunologique du
lait maternel lui-méme et par les différences génétiques des patients.

c)  Prévention de I'obésité

A ce jour, le rdle protecteur de l'allaitement maternel dans la prévention de
I'obésité reste débattu, méme si de nombreuses études suggerent ce role bénéfique.

En 2002, une étude écossaise portant sur 32 200 enfants agés de 39 a 42 mois a
démontré une prévalence de I'obésité significativement plus faible chez les enfants
nourris exclusivement au sein pendant 6 a 8 semaines [33]

On retrouve dans plusieurs études le fait que la croissance staturo-pondérale
des enfants -nourris d'emblée avec un lait artificiel ou sevreés précocement est plus
rapide (la différence apparaissant a partir du second trimestre et ne disparaissant pas
complétement a I'age de 2 ans).

Plusieurs hypothéses sont avancées pour I'expliquer [1] :

- Les nouveau-nés allaités au sein semblent mieux régulés (le biberon, par la
possibilité de contréler les quantités administrées, pourrait entrainer une plus
grande sollicitation des meres) ;

- Lastimulation des adipocytes et de I'adipogénese avec une alimentation
artificielle (par une insulinémie significativement plus élevée) ;

- Une meilleure diversification avec l'allaitement au sein : les nouveau-nés allaités
au sein semblent mieux apprécier les nouveaux godts au bénéfice des légumes
verts et fruits ;

- Lateneur en protéines plus faible du lait maternel ;

- Lerole éventuel de certains biofacteurs (hormones, peptides, insuline..).

Cet effet préventif serait probable au moins jusque dans I'enfance et 1’adolescence.
[34].
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d) Maternel et développement psychoaffectif

Le sujet est tres debattu. Il est difficile de mesurer précisément les effets de
I'allaitement au sein car le développement psycho affectif de I'enfant est évidemment
multifactoriel. 1l dépend par exemple du milieu culturel et éducatif, du statut socio
économique des parents, mais aussi du rang dans la fratrie ou encore de la qualité de
I'entourage autour de I'enfant.

Une méta-analyse, publiée par Jain [35] et ses associés en 2002, a fait une
synthése intéressante en reprenant toutes les publications consacrées au sujet de 1929 a
2001. Les auteurs en ont retenu une quarantaine a la méthodologie acceptable selon
leurs propres criteres. 70% de ces publications concluaient a de meilleures
performances cognitives chez les enfants allaités au sein. Mais, lorsque les auteurs se
sont focalisés sur les deux études qui leur paraissaient les plus pertinentes, une conclue
a un effet positif significatif et 'autre a I'absence d’effets.

D'autres études plus récentes soutiennent la supériorité de I'allaitement au sein.

En 2002, au Danemark I'équipe de Mortensen [36] a démontré une association
positive nette entre la durée d'allaitement au sein et les résultats obtenus a des tests
d'intelligence.

Une autre étude plus récente aux Philippines montre [37] quant a elle un
meilleur développement cognitif chez des enfants de 8 ans et demi allaités de douze a
dix-huit mois par rapport a ceux allaités moins de 6 mois.

L'allaitement semble donc associé a un benefice sur le plan cognitif pour
I'enfant, méme s'il est difficile a mesurer ou qu'il reste modeste. Il est donc dommage
de ne pas en faire bénéficier I'enfant.

e) Prévention de 'HTA et des maladies
cardiovasculaires

(1) HTAal'age adulte

La méta-analyse d’Owen [38] regroupe les données de 24 études qui donnent
les valeurs de la tension artérielle mesurée a différents ages en fonction de
I’alimentation des premicres semaines de vie. Ce travail montre une diminution
moyenne minime de la tension artérielle systolique (- 1 mm Hg) chez les personnes
qui ont bénéficié d'un allaitement maternel. Cette tendance a la protection de
I’allaitement a été mise en évidence pour des études avec de petits échantillons
inférieurs a 300) mais cet effet est plus que modeste dans des études avec des
échantillons plus importants (supérieur a 1000).
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(2) Les maladies cardiovasculaires

Selon une étude longitudinale de Rich-Edwards [40], la durée d'allaitement
peut étre associée a une faible diminution du risque de cardiopathie ischémique a I'age
adulte.

Martin et al ont pu démontrer au cours de différentes études [41] [42] un effet
protecteur modéré mais réel de l'allaitement maternel sur les facteurs de risque,
I'incidence et la mortalité par maladies cardiovasculaires. Cependant les mécanismes
en cause ne sont pas élucides.

f) Prévention du diabéete

(1) Lediabéte insulinodépendant (de type 1)

L'allaitement maternel aurait un effet protecteur sur I'apparition de ce type de
diabéte chez les enfants ayant un trés fort risque génétique de diabéte, mais les avis
sont partages.

Le role protecteur du lait maternel pourrait découler :

- d'une immunisation contre certaines protéines du lait de vache (séroréactivité
croisée qui entrainerait une réaction auto-immune contre les cellules des flots de
Langerhans),

- d'altérations de la barriére intestinale (ce qui expliquerait également l'association
diabéte-maladie coeliaque),

- daltérations de I'immunité intestinale,

- du réle anti-infectieux de Il'allaitement et/ou de la flore colique (présence
d'éléments « antidiabétogénes » dans le lait humain),

- du réle protecteur de substrats spécifiques du lait maternel (A6P1) [27].

L’étude cas-témoins menée par P. McKinney et al [43] a montré que

l'allaitement maternel exclusif mis en ceuvre immédiatement aprés la naissance a un
effet protecteur sur I'apparition du diabéte de type 1 pendant I'enfance.
Knip [44] a conforté cette notion en ajoutant a la notion d'allaitement maternel
exclusif, la notion de durée qui semble avoir un effet protecteur partiel sur la
destruction des cellules béta et donc sur I'apparition du diabéte de type 1. Knip [45] a
évoque quelques hypothéses pouvant expliquer I'effet protecteur du lait maternel. Il
pourrait étre lié a la présence d'immunoglobulines A qui augmenteraient la réponse
immunitaire chez I'enfant et donc la prolifération des cellules béta : la composition du
lait maternel pourrait jouer un role protecteur contre les maladies auto-immunes.
Enfin, le lait maternel contient une forte concentration en insuline.

Une vaste étude prospective multicentrique et internationale, I'étude TRIGR
{trial to reduce type 1 diabétes in the genetically at risk), a été débutée en 2002 et
s'achévera en 2012 et permettra sans doute de répondre a ces questions.
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(2) Lediabéte non insulinodépendant (de type 2)

Deux études menées respectivement par Young [46] et Owen et al [47] ont
démontré qu'un allaitement prolongé réduit le risque de développer un diabéte de type
2 plus tard dans I'enfance.

g) Les cancers de l'enfant

Le risque de pathologies hématologiques, notamment de lymphome et de
leucémie, semble moins important chez les enfants qui ont été allaités pendant plus de
6 mois de facon exclusive.

Le lait maternel, par les immunoglobulines qu'il contient, favorise la réponse
immunitaire chez I'enfant et le protége contre les pathologies cancéreuses notamment
hématologiques [48] [49].

L’étiologie de la leucémie pourrait étre virale. Le lait maternel en stimulant le
systeme immunitaire éviterait la survenue de cette pathologie chez I'enfant.

3. Bénéfices pour la mere

a) A courtterme

Il était démontré que I’allaitement maternel favorise I’involution de 1’utérus,
grace aux contractions induites par la sécrétion d’ocytocine. Ainsi les tétées précoces
préviennent les hémorragies du post-partum et les endométrites.

Les risques d’anémies du post-partum liée a 1’hémorragie génitale sont
diminués grace a la sécrétion de prolactine, qui entraine une aménorrhée.[2]

L’allaitement au sein, sous des conditions précises, est un moyen de
contraception. Ceci est dl a I’hyperprolactinemie secondaire a 1’allaitement qui bloque
I’ovulation, tant que I’allaitement reste exclusif. C’est la Méthode d’Allaitement
Maternel et d’Aménorrhée (MAMA). Elle est validée par plusieurs instances
internationales (UNICEF et OMS notamment) pour la premiére fois en 1988 et n’ a
pas été démentie depuis. La mere doit allaiter de maniére exclusive son enfant qui doit
étre 4gé de moins de 6 mois et elle doit rester en aménorrhée (pas de retour de
couche). Les intervalles entre les tétées ne doivent pas dépasser 6 heures. [50]

Lors qu’il est pratiqué plusieurs mois en 1’absence d’exceés d’apport calorique,
I’allaitement permet une perte de poids plus rapide dans le post- partum qu’en
I’absence d’allaitement. [2]
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b) Along terme.

(1) L’ostéoporose

Les avis divergent en ce qui concerne un éventuel effet protecteur de
I’allaitement sur le risque d’ostéoporose apreés la ménopause. Pour certain,
’allaitement permet la mobilisation du calcium osseux et assure ainsi une protection
contre 1’ostéoporose [51].

Pour d’autres, le risque d’ostéoporose pres de la ménopause n’est pas accru, la
densité osseuse revenant a la normale apres le sevrage. [27] [52].

Deux études menées en Turquie [53], [54] démontrent que les femmes qui ont
eu plusieurs enfants et qui ont une durée d’allaitement cumulée longue ont plus de
risque d’ostéoporose apres la ménopause.

(2) Allaitement et cancer

L’allaitement maternel diminue I’incidence des cancers du sein. L‘aménorrhée
prolongée induite par I’allaitement pourrait expliquer cet effet protecteur.

Une étude a ainsi démontré que les femmes porteuses de la mutation BRCAL
qui n’avaient jamais allaité avaient un risque de cancer du sein 1.8 fois plus élevé que
les femmes porteuses de cette mutation qui avaient allaité pendant au total 12 mois ou
plus. [55]

Le nombre d’enfants allaités diminue aussi ce risque selon une étude nationale
cas témoins britanniques. [56]

L’incidence du cancer de I’ovaire diminuerait grace a un allaitement prolongé.
Une étude mise en place par I’OMS a déemontré que c’est surtout I’absence d’ovulation
qui diminuerait I’incidence de ce cancer. L’absence d’ovulation est surtout présente
pendant la grossesse (qui est donc un facteur protecteur) mais aussi pendant la
lactation, effet d’autant plus protecteur qu’il est prolongé.[57]

4. Intéréts économiques

a) Individuel

Le choix de I’allaitement maternel plutét que celui d’un allaitement artificiel
entraine un bénéfice économique a I’échelle familiale mais aussi nationale.

Ainsi pour un allaitement de 6 mois, on estime le colt d’une alimentation
artificielle a 108 euros par mois en moyenne (lait de substitution, biberons, tétines,
matériel de stérilisation) contre 22 euros par mois pour un allaitement maternel
(coques, bouts de seins, tire lait, soutien-gorge adapte). [58]
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Les laits artificiels représentent un colt familial non négligeable. Ainsi en
moyenne il faut 40 kilos (soit environ 45 boite) de préparations pour nourrissons pour
nourrir un enfant pendant un an. [59]

C’est regrettable dans la mesure ou le taux d’allaitement artificiel est plus
important dans les familles de bas niveau socioéconomiques. L’allaitement au sein
pourrait permettre d’accroitre leur pouvoir d’achat.

b) Communautaire

L’enjeu est également du domaine de santé publique.

Le postulat s’appuie sur le role préventif du lait maternel pour la santé de
I’enfant qu’on a vu plus haut. Chez I’enfant allaité il y a moins de maladies infantiles
et donc moins de dépense de santé. L’économie est applicable au niveau familial et
national.

En France un mémoire de DESS d’économie de la santé a conclu qu’une
augmentation de 5 % du taux d’allaitement entrainerait une économie de 2.6 millions
d’euros (en tenant compte de la diminution du risque de certaines pathologies du
nourrisson) [58]

Une étude australienne a estimé qu’au moins 60 a 120 millions de dollars
australiens pourraient étre économisés tous les ans sur le plan de la santé publique si la
durée de I’allaitement exclusif augmentait significativement. [60].

Nous pouvons également nous intéresser a I’impact de 1’allaitement au sein sur
I’environnement. La production du lait industrialisé pollue comme toute activité
industrielle. Le recours aux préparations pour nourrisson engendre par ailleurs de
nombreux déchets a traiter contrairement a I’allaitement maternel : boites en métal,
couvercle en plastique, chauffe biberon...
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C. CONTRE INDICATION DE L’ALLAITEMENT
1. Chez la meére
a) Allaitement et contaminants liés au mode de vie

(1) Letabac

Il existe un passage lacté de la nicotine. La concentration en nicotine et ses
métabolites dépendent du nombre de cigarettes fumees et du temps passé entre la
derniére cigarette et la tétée. La concentration de nicotine dans le lait est de 1.5 a 3 fois
supérieure a celle du plasma, sa demi-vie estimée entre 60 et 90 mn.

Différentes études ont rapporté une corrélation entre le tabagisme, I’initiation
et la durée de I’allaitement. Les fumeuses sont moins nombreuses a allaiter et la durée
de I’allaitement est moins longue que chez les non fumeuses. Cet effet est d’autant
plus marqué que le nombre de cigarettes consommeées par jour, est important. Ceci
s’explique par des facteurs sociaux et psychologiques, mais aussi par une baisse de
production lactée liée au tabac. [61]

Le tabagisme a une influence néfaste sur la santé de ’enfant en augmentant
I’incidence des coliques et des maladies respiratoires. Il est donc nécessaire de les
aider a arréter de fumer et ce dés le début de la grossesse. [61]

Cependant, le tabagisme n’est pas une contre-indication a 1’allaitement : si les
meres continuent & fumer il convient tout de méme de les encourager a allaiter leur
bébé. En effet, plusieurs études ont prouvé qu’en cas de tabagisme maternel, la
morbidité respiratoire était plus élevée chez les enfants nourris au lait industriel
comparativement a ceux allaités. L’effet protecteur de ’allaitement est d’autant plus
marqué que celui-ci est prolongé. [61][62]

Néanmoins quelques précautions peuvent étre prises chez les femmes qui
continuent de fumer, de facon a limiter les effets délétéres du tabac : ne pas fumer en
présence de I’enfant, fumer juste apres les tétées et ne pas fumer dans les deux heures
qui précedent une tétée. [61]

(2) L’alcool

La concentration en alcool dans le lait maternel est voisine de celle du sérum.
Elle augmente dans le lait 30 minutes a 1 heure apres I’ingestion puis diminue ensuite
progressivement. [61]

L’alcool est responsable d’une diminution de la sécrétion lactée de fagon dose
dépendante et modifie la saveur du lait.

La consommation réguli¢re d’alcool, méme en quantité modeste, peut perturber
les rythmes de sommeil de I’enfant et a long terme avoir un impact sur le
développement neurologique. En effet, du fait de leur immaturité enzymatique
hépatique, les nourrissons éliminent moins rapidement 1’alcool que les adultes et leur
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cerveau en developpement présentent une sensibilité accrue a 1’alcool, méme pour de
faibles volumes. [63]

La consommation n’est pas formellement contre-indiquée, néanmoins celle-ci
doit rester exceptionnelle et modérée (inférieure a 0.5g/Kg). De plus, il est souhaitable
de donner le sein avant la prise de boisson alcoolisée plutdt qu’apres. [61]

(3) Lacaféine.

La caféine diffuse dans le lait maternel mais sa concentration y reste faible.

D’apres les études, la consommation de caféine ne semble pas avoir d’effet
notable sur les nourrissons. Cependant il est conseillé de modérer les quantités
absorbées (2 a 3 tasses a café par jour) en raison du métabolisme plus lent de la
caféine chez le nouveau-né. [61]

(4) Lesdrogues

e Le cannabis:
Il est liposoluble s’accumule dans le lait. Ses effets chez I’enfant allaité sont peu étudiés
a ce jour. 1l serait responsable de sédation et de diminution du tonus musculaire chez
I’enfant nourri au sein. Son impact a long terme est mal connu.
Son utilisation est déconseillée. [63]

e Lacocaine:

La cocaine passe dans le lait maternel. Sa consommation est strictement contre indiquée
en période d’allaitement car le nourrisson peut étre sujet a un risque d’intoxication grave
(associant irritabilité, vomissements, diarrhées, tremblements, convulsions) voire
mortelle. [62][63]

e L’héroine :
La consommation d’héroine est une contre-indication absolue a I’allaitement maternel.
Elle est responsable chez I’enfant allaité de tremblements, agitation, vomissements,
difficultés d’alimentation. [62]

e Les produits de substitution aux opiacés :

- La méthadone :
L’allaitement est possible en cas de prise de méthadone par la mére si celle-ci ne
dépasse pas 20 mg par jour. C’est d’ailleurs un des moyens utilisés afin d’éviter le
syndrome de sevrage chez le nouveau-né, mais la substitution doit avoir été réalisée
pendant la grossesse.L’allaitement dans ce cas ne doit pas étre interrompu
brutalement par risque de syndrome de sevrage. [63][64]

-La buprénorphine :
Elle passe dans le lait, ses effets chez 1’enfant sont peu connus. On lui préfére la
méthadone pour laquelle I’expérience clinique est plus grande. [63][64]
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b) Les contaminants en rapport avec I'environnement
extérieur.

Les herbicides, pesticides peuvent passer dans le lait. Une étude réalisée par
I'AFSSA (Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments) en 2000 montrait des
concentrations excessives de dioxines dans le lait maternel (16.5 pg/g contre 0.46 pg/g
dans les laits artificiels). Des efforts doivent donc étre faits pour lutter contre ce type
de pollution. Toutefois, a I'exception de travailleurs exposés de facon majeure aux
dioxines, I'allaitement est recommandé [65].

Les métaux lourds, comme le plomb, le mercure, le cadmium peuvent
également passer dans le lait maternel mais le passage reste faible et I'exposition a ces
métaux lourds est rarement une contre-indication a l'allaitement maternel.

L'allaitement n'est donc pas contre-indiqué en cas d'exposition habituelle aux
polluants environnementaux. En cas d'exposition massive, il faut comparer les
bénéfices de l'allaitement aux risques encourus pour la santé afin de prendre la
meilleure décision [65].

c¢) Lesinfections

(1) LeVIH

En France, un dépistage du VIH est systématiqguement proposé a toutes les
femmes enceintes. [61]

La transmission du VIH par l'allaitement au sein a été largement prouvee,
notamment par la contamination d'enfants nourris au sein dont la mere avait été
infectée lors ou apres I'accouchement, par une transfusion ou des rapports sexuels.

Le risque de transmission du VIH attribuable a I'allaitement maternel a été
estimé a 14 % pour une durée d'allaitement de 15 a 18 mois. En cas de primo-infection
par le VIH chez une mére qui allaite, le risque est encore plus grand (26 %) [61]

Le VIH peut se transmettre par le lait maternel a tout moment de la lactation.
Plus la durée d'allaitement au sein est longue, plus le risque de transmission est grand.
Il a également été prouvé que l'allaitement exclusif comportait un risque nettement
inférieur d'infection par le VIH que l'allaitement mixte. Le risque de transmission du
VIH par l'allaitement au sein est également accru en cas de charge virale élevée chez
la mére, de numération cellulaire CD4+ basse, de présence de lésions mammaires
(mastite, abces, lésions du mamelon). La présence d'un muguet buccal chez I'enfant
augmente également le risque de contamination par le VIH [66].

Les thérapies antirétrovirales permettent une diminution du risque, mais
n'offrent pas de protection compléte. [1]
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La recommandation actuelle de I'OMS est donc de conseiller aux femmes
VIH-positives de renoncer entierement a l'allaitement au sein et de recourir a
I'alimentation de substitution lorsque celle-ci est acceptable, praticable,
financierement abordable, sOre et durable, ce qui est le cas dans les pays
développés.

Dans les pays en voie de développement, le risque de transmission doit étre
mis en balance avec le risque de morbidité et de décés par d'autres maladies
infectieuses et par malnutrition.

Dans le cas ou l'alimentation de substitution n'est pas possible dans les
conditions précédemment citées, I'OMS recommande de pratiquer I'allaitement au sein
de maniére exclusive pendant les premiers mois, d'éviter Il'allaitement partiel et de
cesser completement l'allaitement dés que cela est possible, au plus tard vers 6
mois.[66]

(a) HTLV-1

HTLV-1 a été mis en évidence dans le lait de méres infectées. Le risque de
contamination d'enfants de meres infectées est plus important en cas d'allaitement au
sein par rapport a l'alimentation par des laits artificiels. Ce risque augmente
parallélement a la charge virale chez la mere et & la durée de I’allaitement. [65]

L'infection maternelle a HTLV-1 est donc une contre-indication a I'allaitement
maternel dans le cas ou le recours a une alimentation artificielle peut se faire de
maniere slre, ce qui est le cas dans les pays développés. Néanmoins, dans certains
pays, comme au Japon, les femmes congelent leur lait avant de le donner a leur bébé,
la congélation détruisant le virus.

(2) Cytomégalovirus (CMV)

Le CMV est excrété dans le lait des meres virémiques a l'occasion de
séroconversion mais aussi de réactivation chez des meres antérieurement immunisées
contre le CMV.

L'infection & CMV est sans risque pour les enfants a terme et en bonne santé.
L'allaitement maternel n'est donc pas contre-indiqué pour les meres CMV-positives
d'enfants sains et a terme. [1][65]

Par contre, le CMV peut étre source d'infections séveres chez les enfants
prématurés et immunodéprimés. Le lait maternel des méres CMV-positives doit donc
étre pasteurisé avant d'étre donné a ces enfants car il a été prouvé que la pasteurisation
détruisait ce virus, de méme que la congélation pendant 7 jours a la température de -
20°C.
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(3) Herpes simplex virus (HSV)

L'infection néonatale au HSV peut conduire a des atteintes séveres, voire au
déces de l'enfant.

Ce virus est transmis par contact direct avec la lésion et non par le lait maternel
[61] [65]. En l'absence de lésions au niveau des seins, I'allaitement peut donc étre
poursuivi. En présence de Iésions mammaires, I'allaitement doit étre suspendu, le lait
tiré et jeté jusqu'a la guérison des lésions.

(4)  Virus varicelle-zona (VZV)

L'infection néonatale au VZV peut également étre sévere voire fatale.

Si la mére contracte la varicelle 5 jours avant la naissance ou 2 jours apreés, il
est nécessaire de I'isoler temporairement de son enfant pendant la période ou elle est
contagieuse, soit 7 & 10 jours [61]. En I'absence de Iésions sur le sein, le lait peut étre
tire et donné a I'enfant dans la mesure ou celui-ci a recu des immunoglobulines
spécifiques [65].

En dehors de cette période, l'enfant sera probablement contaminé et
I'allaitement peut étre poursuivi aprées injection d'immunoglobulines, sauf en présence
de lésions importantes au niveau des seins. [61]

(5) Tuberculose

Une tuberculose active nécessite de séparer temporairement la mére de son
enfant. Toutefois, le lait maternel ne contient pas de bacilles de Koch. La mere peut
donc tirer son lait et le faire donner a son enfant par une tierce personne. Le choix des
thérapeutiques antituberculeuses doit alors tenir compte de cet allaitement [65].

En cas d'infection tuberculeuse non symptomatique, il n'y a pas d'indication a
séparer I'enfant de sa mere et lI'allaitement peut étre initié.

(6) Les Hépatites

L’hépatite B

Le dépistage de I'antigene HBs est obligatoire au cours du sixieme mois de
grossesse depuis 1992,
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Le portage du virus de I'hépatite B par la mere n'est pas une contre-indication a
I'allaitement maternel, méme en cas de réplication virale active, sous réserve que la
séroprophylaxie et la premiére injection vaccinale soient réalisées dans les premiéres
heures de vie. [67]

L’hépatite C

Il n'existe pas de vaccination contre le virus de I'népatite C. L'ARN du virus de
I'népatite C est retrouvé dans moins d'un tiers des échantillons de lait des méres
infectées et sa concentration est en moyenne 100 fois plus faible que dans le sérum.

Il n'a pas été prouvé que le risque de transmission du virus de I'hépatite C de la mére a
I'enfant soit augmenté par I'allaitement maternel.

Les recommandations frangaises ne contre-indiquent donc pas l'allaitement maternel
pour les méres porteuses du VHC [68][61] .

L’hépatite A

Le virus de I'hépatite A est le plus souvent responsable d'une infection pauci
symptomatique ou asymptomatique.
Une hépatite A maternelle, au cours du dernier trimestre de grossesse ou pendant
I'allaitement, n'est pas une contre-indication a l'allaitement maternel. L'injection de
gammaglobulines et la vaccination contre I'hépatite A sont efficaces dans 80 a 90 %
des cas. [1]

Des regles simples d'hygiene, comme le lavage des mains, sont appropriées car
la transmission se fait surtout par voie oro-fécale. [65]

En somme, HIV et HTLV-1 sont les seules maladies infectieuses qui
contre-indiquent formellement I'allaitement maternel dans les pays développés.

d) Allaitement et maladies chroniques maternelles

Les greffes rénales et cardiaques, les maladies cardio-vasculaires ou
respiratoires severes, les hémopathies malignes et les cancers en cours de traitement
représentent des contre-indications a l'allaitement maternel, mais ces cas sont
exceptionnels [61].

La plupart du temps, ce n'est pas la maladie elle-méme qui est un obstacle a
I'allaitement maternel mais les thérapeutiques utilisées. Il est donc important de choisir
des medicaments compatibles avec I'allaitement.

Si la mere désire allaiter, il convient donc d'évaluer au cas par cas les risques
encourus par la meére et I'enfant. L'effort physique représenté par I'allaitement maternel
peut-il étre supporté par la mere et ne risque-t-il pas d'aggraver I'évolution de sa
maladie? Les traitements médicamenteux pris par la mere presentent-ils un danger
pour I'enfant ? [68]
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e) Allaitement et pathologies mammaires

(1) Pathologies infectieuses

Une mastite infectieuse ne représente pas une contre-indication a l'allaitement
maternel. Au contraire, I'allaitement aide la mastite a guérir et il convient de mettre
I'enfant au sein le plus souvent possible en association avec une antibiothérapie anti-
staphylococcique compatible bien sar avec I'allaitement [69][70][71] .

En cas d'abceés, l'allaitement doit étre interrompu. Le traitement est chirurgical
est impérative, 1’antibiothérapie n’est qu’un traitement adjuvant. [85][86]

(2) Pathologies tumorales

En cas de pathologie kystique des seins, I'allaitement est bénéfique et entraine
une régression des symptémes. [68]

Un antécédent de cancer du sein ne représente pas une contre-indication a
l'allaitement maternel [63]. Mais un traitement radiothérapique antérieur peut
engendrer une diminution de la quantité de lait produite [73].

En cas de découverte de néoplasie mammaire en cours d'allaitement,
I'allaitement peut continuer pendant le bilan pré thérapeutique ou si un traitement
radiothérapique est débuté. Par contre, il doit étre interrompu en cas de traitement
chimiothérapique [63].

(3)  Chirurgie mammaire

Une mastectomie unilatérale peut permettre un allaitement maternel si l'autre
sein reste normalement fonctionnel [73].

Des antécédents de tumorectomie ou biopsies n'empéchent pas l'allaitement au
sein, mais peuvent provoquer des engorgements cloisonnés.

En cas de chirurgie esthétique des seins, la capacité a produire du lait peut étre
affectée. D'apres les études, le risque d'insuffisance de lait est multiplié par 3 par
rapport aux femmes n’ayant pas subi ce type d'intervention.

Ce risque depend également du type de chirurgie réalisée et de la technique
chirurgicale employée. En effet, le taux d'échec de I'allaitement maternel est plus élevé
aprés chirurgie de réduction par rapport a la chirurgie d'augmentation mammaire et
lorsqu'une incision périe aréolaire a été réalisee. Lorsque le mamelon a été détaché du
sein, l'allaitement est théoriquement impossible, mais il existe des femmes ayant réussi
a allaiter aprés ce type d'intervention, probablement grace a des phénoménes de
régénération des tissus.

En ce qui concerne les implants mammaires, leur éventuelle nocivité pour
I'enfant allaité n'a pas été prouvée. [73]
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En somme, l'allaitement est possible quel que soit le type de chirurgie réalisee
mais la quantité de lait produite peut s'averer souvent insuffisante et nécessiter I'apport
de compléments de lait artificiel.

)] Médicaments et allaitements

Depuis des années, beaucoup de femmes se font conseiller, a tort, de cesser
d'allaiter lorsqu'un médicament leur est prescrit. La plupart des médicaments se
retrouvent dans le lait mais en quantité infime, et rares sont ceux qui peuvent causer
des problémes chez le nourrisson.

(1) Facteurs influengant I'exposition systémique de
I'enfant a un médicament pris par la mere [74]

Les conséquences pour I’enfant allait¢ d’un traitement pris par sa mere
dépendent étroitement du niveau d’exposition systémique de I’enfant.

L’importance de I’exposition systémique de I’enfant va donc dépendre :
De la biodisponibilité par voie orale du médicament :

En I’absence d’absorption digestive par exemple, on ne craint pas d’effet chez
I’enfant (c’est le cas notamment pour les aminosides).

De la quantité de médicaments présente dans le lait. Certains facteurs interviennent sur
cette quantité :
o Les concentrations plasmatiques maternelles :

Plus elles sont élevées, plus les quantités présentes dans le lait risquent d’étre
importantes. Les concentrations plasmatiques maternelles augmentent avec la
posologie et sont généralement plus élevées par voie IV que par voie orale.
Elles sont le plus souvent faibles, voire négligeables en cas d’administration
orale de médicaments a faible absorption digestive ou lors d’administrations
locales.

o Les capacités de passage de chaque molécule dans le lait. Le passage est
d’autant plus important que la liaison aux protéines plasmatiques, le degré
d’ionisation et le poids moléculaire des médicaments est faible et que leur
liposolubilité est élevée.
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o Le moment de la tétée par rapport au pic de concentration du médicament
dans le lait (ex : colchicine). Plus la tétée est proche du pic, plus la quantité
présente dans le lait est importante.

Des capacités d’élimination de I’enfant. Lorsqu’elles sont réduites, 1’exposition
systémique de I’enfant allaité risque d’augmenter.

C’est le cas chez le nouveau-né (en particulier en cas de prématurité) ou si I’enfant est
atteint d’une pathologie retentissant sur sa fonction hépatique ou rénale.

(2) Comment choisir un traitement pour une femme
qui allaite ?

Avant de prescrire un traitement a une femme qui allaite, il faut toujours se poser la
question suivante : le symptéme ou la pathologie nécessitent-ils vraiment un
traitement ? [61]

Si la réponse est oui, voici quelques régles simples pour aider dans le choix du
traitement :

e Réduire le nombre de médicaments en bannissant les médicaments non indispensables

ou n'apportant pas de bénéfice demontré ; éviter les associations de principes actifs ;
mettre en garde contre I’automédication. [75]

e Lorsque le choix entre plusieurs médicaments ou voies est possible, choisir

I'alternative la moins risquée :
- Choisir les médicaments qui ont des données publiées sur leur passage lacté,
plutbt que ceux récemment mis sur le marché. [76]
Choisir de préférence des médicaments utilisables chez le nouveau-né ou le
nourrisson.

Choisir une voie d'administration pour laquelle le passage systémique est
moindre : locale ou inhalée. Se méfier des produits a usage local sur le sein,
facilement ingérés par le nouveau-né. [61][75]

Utiliser les données pharmacocinétiques pour choisir de préférence un
médicament ayant une faible biodisponibilité orale, fortement lié aux
protéines, a demi-vie courte et sans métabolites actifs. [76]

Utiliser la posologie la plus faible possible. [76]

Aménager les heures de prise du médicament [63][64] :

- Pour un médicament a prise unique quotidienne, si possible, prendre le
médicament apres la tétée du soir et éviter la tétee de la nuit.
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- Pour un médicament a demi-vie trés courte, prendre le médicament juste apres
la tétée, afin que les concentrations dans le lait soient les plus basses
possibles lors de la tétée suivante.

- Si un médicament a risque doit étre prescrit de fagcon unique, la mere peut,
avant la prise de ce médicament, faire des réserves de lait tire qu'elle donnera
a son enfant apres ingestion de la thérapeutique a risque. L'allaitement
maternel pourra étre repris aprés 2 demi-vies pour les substances a risque
modeste et 5 demi-vies pour celles qui sont a risque notable.

e Informer la mére des éventuels effets indésirables et lui demander de renforcer la
surveillance du bébé. [63]

(3) Comment se renseigner ?

En premier lieu, selon 'ANAES [61], il faut regarder dans la rubrique «
grossesse et allaitement » du Résumé des Caractéristiques du Produit (RCP) du
dictionnaire Vidal. Mais pour éviter tout risque médico-légal, de nombreux
médicaments y sont déconseillés ou contre-indiqués du fait d'un manque
d'informations et non a cause d'une toxicité prouvee. Les RCP du Vidal sont donc une
source d'information insuffisante en ce qui concerne I'action des médicaments pendant
la lactation car elles sont généralement incomplétes, parfois non fiables et
généralement trop restrictives.[76]

Certains sites Internet peuvent s'avérer utiles :
- Celui du Centre de Référence sur les Agents Tératogénes (CRAT) :
(http://wvAv.lecrat.org )
- De la Food and Drug Administration
(http://www.fda.gov )

- I'EMEA a partir du portail de 1 European Agency for the Evaluation of
Medical Products

(http://www.eudra.org ).

Enfin, certains services s'intéressant plus particulierement a I'allaitement peuvent étre
consultés :

- Le Centre de Référence des Agents Teratogénes (CRAT) Hopital Armand
Trousseau

26, avenue du docteur Arnold Netter - 75012 Paris

Tel : 01 43 41 26 22

Site internet: http://www.lecrat.org

- Centre de Pharmacovigilance de I'hgpital Saint Vincent de Paul
82, avenue Denfert Rochereau - 75674 Paris cedex 14
Tel : 01 40 48 82 13 - Fax 01 40 48 83 27
- Service de Pharmacologie Clinique de I'Hopital Robert Debré
48, boulevard Serrurier - 75019 Paris
Tel : 0140032149 - Fax 01 40 0347 59
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2. Chez I’enfant
[61][65]

La galactosémie congénitale, due a un déficit en galactose-1-phospate uridyl
transferase est la seule contre-indication formelle a I'allaitement maternel, le lait de
femme contenant du lactose.

En cas de phénylcétonurie, l'allaitement maternel est possible de facon
partielle, complementé par un lait sans phénylalanine sous surveillance des taux
sanguins de phénylalanine.

Dans tous les autres cas de malformations congénitales ou de pathologies
chroniques, il peut exister une difficulté & la mise au sein mais le lait maternel reste
I'aliment de choix de ces enfants, plus sensibles aux infections. Il est donc important
d'inciter les méres a tirer leur lait pour alimenter leur bébé si la mise au sein n'est pas
possible.

D. L’ALLAITEMENT EN PRATIQUE
1. Description d’un allaitement au sein bien conduit
a) Reégles a respecter pour bien démarrer I'allaitement

(1) Le contact peau a peau

Apres un accouchement normal, un nouveau-né non sédaté posé sur le ventre
de sa meére est capable de ramper et d'aller trouver seul le mamelon afin de se nourrir.
Ce réflexe va disparaitre progressivement pour ne réapparaitre qu’a partir de la
48ieme heure. Il est donc important de profiter de ce moment privilégié qui va
conditionner le bon déroulement de I'allaitement.

Le contact précoce permet au nouveau-né, en plus d'effectuer sa premiére tétée,
de maintenir sa température corporelle, d'améliorer son bien-étre en diminuant ses
pleurs, de favoriser son adaptation métabolique et de renforcer les interactions avec sa
meére.

Au cours de la premiére tétée, le nouveau-né bénéficie des avantages du
colostrum a la fois en tant que laxatif pour favoriser I'évacuation du méconium et en
tant que produit immunologique exceptionnel.

Le contact précoce, aussi court soit-il, a un effet bénéfique sur la mise en route
de l'allaitement et sur la relation mere-enfant. [77] [78]

Righard et Alade ont constaté qu'une bréve séparation mére enfant au cours de
la premiere heure aprés I'accouchement a un effet négatif important sur le succes de la
premiére tétée.

Soixante douze enfants nés a terme ont été observés pendant les 2 heures
suivant I'accouchement.

Dans le groupe « contact », les nouveau-nés ont été laissés sur le ventre de leur
meére pendant la premiére heure suivant I'accouchement.
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Apreés 20 minutes, les nouveau-nés de ce groupe se sont mis en mouvement en
direction du sein et au bout de 50 minutes, la plupart des nouveau-nés de ce groupe
étaient au sein en train de téter.

Dans le groupe « séparation », les nouveau-nés ont été placés sur le ventre de
leur mere deés la naissance puis emmenée pour les premiers soins 20 minutes apres la
naissance. Dans la majorité, les nouveaux-nés du premier groupe avaient une
meilleure technique de succion que ceux du deuxieme groupe (24/38 vs 7/34).[79]

(2) Pratiquer un allaitement a la demande
[77][68][80][81][82]

C'est la base d'un allaitement réussi. La demande de I'enfant régule I'offre en
lait, c'est lui qui fixera le nombre et le rythme des tétées en fonction de ses besoins.

Au cours des premiers mois, la majorité des nourrissons tetent 8 a 12 fois par
jour ce qui permet d'assurer une sécrétion lactée adaptée.

Cette frequence élevée a aussi d'autres avantages :

+  Pour le nouveau-né : la perte de poids est moins importante au cours des
premiers jours et il y a une moindre incidence d'hyper bilirubinémie au
sixieme jour.

+  Pour la mére : il y a moins de risque d'engorgement.

La physiologie de la lactation est ainsi respectée, les complications évitées et le
nouveau-né est satisfait par une sécrétion lactée suffisante.

Le nombre et la durée des tétées varient d'un enfant a I'autre et pour le méme
enfant d'un jour a l'autre.

La durée d'une tétée est fixée par le nouveau-né : une fois rassasié, il lache le
sein de lui-méme.

Par ailleurs, il existe un temps de latence entre la mise au sein et l'arrivée du
flux de lait, et du fait de la variabilité de composition du lait au cours de la tétée, il est
fondamental de laisser téter le nourrisson autant qu'il le souhaite pour lui permettre
d'absorber les lipides fortement concentrés en fin de tétée et responsables de la satiété.

Pour permettre un allaitement a la demande, I'idéal est de laisser mére et enfant
ensemble.

Le lien mére-enfant est favorisé car le contact rapproché permet de se rassurer
I'un l'autre, le nourrisson pleure moins et la sécrétion lactée s'en trouve stimulée, mais
ce lien est indépendant du choix d'alimentation du nourrisson.
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(3) Bien se positionner pour allaiter
[83]

Pour que I’allaitement maternel se déroule bien et ne se complique pas, il
convient d’adopter une bonne position pour la mére et I’enfant.

e Installation de la mére :

Les tétées représentent plusieurs heures par jour, il faut éviter les positions instables
sources de contractures dorsales. Il faut toujours prendre le temps de s’installer : il
n’existe pas de tétées urgentes!

Les différentes positions d’allaitement :
-Position allongée sur le c6té, le bébé face a elle.

-Assise dans le lit, le dos appuyé sur Ioreiller, les genoux relevés au niveau du
bassin, un coussin ou un polochon d’allaitement sur les genoux et sous les bras.

-Assise dans un fauteuil, dos bien appuyé¢ sur le dossier, coussin d’allaitement sur les
genoux et sous les bras, pieds rehausses

Position assise, dos calé,
coussins sur les genoux et sous

. , les bras. Repose-pieds
Position allongée

Maman en décubitus
latéral Bébé tourné vers
sa mére Téte face au sein

Position en ballon de rugby
Recommandée pour la césarienne
Ou en cas de crevasses
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Installation du bébé : tourné vers sa mere, ventre contre ventre, visage face au sein, a la
bonne hauteur sans avoir a tourner la téte.

Mauvaise Bonne
position position

e Bonne position de la bouche du bébé :

-Nez et menton doivent étre contre le sein, la bouche du nouveau-né doit prendre
largement 1’aréole et non le seul mamelon, les levres doivent étre retroussées sur
I’aréole ;

Mauvais (facon biberon)

Le bébé tete le mamelon, la gencive appuie sur la base
du mamelon, douleur, crevasse. L'aréole n'est pas stimulée,
bébé ne recoit pas assez de lait.
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RON

Bonne position ) ) )
Nez et menton contre Ie,seln un maximum d'aréole dans la
Bouche, levres retroussées sur l'aréole

(4) Eviter les compléments

Il est nécessaire de les éviter au maximum surtout les premiers jours afin de ne
pas risquer une confusion sein /tétine (la succion au sein et a la tétine n'obeissent pas
aux mémes mécanismes), ainsi qu'une baisse de la lactation par diminution de la
stimulation.

Ils ne devraient étre donnés que sur avis médical dans les cas suivants définis
par I'OMS [80]:
nouveau-né ayant un poids de naissance inférieur a 1000 g
nouveau-né dysmature avec risque d'hypoglycémie
nouveau-né dont I'état ne s'améliore pas avec la poursuite de I'allaitement
infection par le VIH de la mére
anomalies congénitales du métabolisme chez I'enfant type galactosémie

nouveau-né souffrant de déshydratation aigué lorsque l'allaitement maternel ne peut
fournir une hydratation suffisante

Prise médicamenteuse de la mére contre —indiquant I’allaitement.

La décision de donner un complément est prise, au cas par cas, et il est
préférable de donner ce complément a la seringue, a la cuillere ou a la tasse afin de ne
pas perturber le mécanisme de succion.[82]

Pour un nouveau-né a terme et en bonne santé, I'allaitement exclusif suffit a
satisfaire ses besoins nutritionnels.

Les méres doivent étre encouragées a allaiter aussi souvent et aussi longtemps
que leur nouveau-né le demande, sans restrictions [77].
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(5)  Encourager la cohabitation mere bébé 24h-24h
[80]

2. Signes d’efficacité ou d’inefficacité de I'allaitement dans

les deux premieres semaines de vie
[84]

Le bébé doit avoir 3 selles par jour, et ne plus avoir de selles méconiales au-dela du quatrieme
jour, et avoir une diurése correspondant a six couches mouillées par 24 heures au-dela du 4e

jour.

Une inefficacité de I'allaitement maternel doit étre évoquée devant :
Un trouble du comportement du bébé (agité, irritable, endormi, refusant de téter),
Devant une perte de poids supérieure a 7%, ou persistant apreés le troisiéme jour de vie
Une absence de reprise de poids au 5e jour
Une absence de reprise du poids de naissance au 14e jour.

L'inefficacité de I'allaitement maternel doit étre évoquée si on note :
Une absence de modification du volume des seins de la mere au 5e jour de vie du bébé
Une douleur des mamelons persistante ou se majorant
Un engorgement du sein non diminué apres la tétée.

3. Complications et solutions
[85][86]

a) Crevasses

Elles sont favorisées par une technique d’allaitement inadéquate. Négligées,
elles peuvent étre a I’origine d’un engorgement unilatéral, puis d’une lymphangite.

Leur diagnostic repose sur les éléments suivants :

Douleurs unilatérales, centrees sur le mamelon, rendant la tétée trés douloureuse
Absence de fiévre

A I’examen : érosion superficielle a ’inspection du mamelon

Leur traitement :
Nettoyage et séchage du mamelon apres chaque tétée

Une application de crémes grasses et ou cicatrisantes
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Ré —expliquer les modalités techniques de 1’allaitement

b) Engorgement mammaire

Il peut étre uni- ou bilatéral.

La forme bilatérale, contemporaine de la montée laiteuse, est la conséquence
d’un asynchronisme entre la lactogénese, déja opérationnelle, et les mécanismes
d’¢jection du lait, encore inefficaces.

L’engorgement régresse habituellement en deux ou trois jours.

Le diagnostic repose sur les éléments suivants :
Les deux seins sont durs, tendus et douloureux
Fievre modérée a 38°C.

Le traitement :

Douches chaudes sur les seins

Massage circulaire des seins avant les tétées
Pansements antiphlogistiques type Osmogel

Eventuellement et de fagon ponctuelle, injection intramusculaire ocytocine
(Syntocinon) vingt minutes avant la tétée pour favoriser I’éjection du lait.

Rassurer la femme

c) Lymphangite mammaire

Conséquence d’un engorgement mal pris en charge. Elle se manifeste par des signes
mammaires trés importants :

Elle survient 5 a 10 jours apres I’accouchement
Le début est brutal, avec fievre a 39-40°C

A I’examen on note un placard rouge, chaud, douloureux de la face externe du sein,
avec une trainée rosatre vers ’aisselle et une adénopathie axillaire douloureuse.

Le lait recueilli avec un coton est propre, sans trace de pus

Une lymphangite régresse en 24 a 48 h si elle est correctement traitée, mais il existe
une évolution possible vers une galactophorite si la guérison est incomplete.

Le traitement repose sur :

La suspension temporaire de 1’allaitement avec le sein douloureux.

Le lait doit étre tiré et jeté pour bien vider le sein (a 1’aide d’un tire lait), I’allaitement
doit étre poursuivi avec I’autre sein.

Donner de 1’aspirine ou un anti-inflammatoire non stéroidien.

Pansements antiphlogistiques type Osmogel

L’antibiothérapie est controversée. En principe inutile, elle est prescrite par certains
pour enrayer une évolution vers une galactophorite. C’est une antibiothérapie per os
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active sur le staphylocoque et compatible avec 1’allaitement type pénicillines M.
(Bristopen, Orbenine) pendant 7 jours.

d) Galactophorite

C’est une infection des canaux galactophores, le plus souvent par un
staphylocoque. Le risque est 1I’évolution vers un abcés mammaire.

Le diagnostic repose sur les éléments suivants :

Il s’agit d’un accident plus tardif, au moins 15 jours apres 1’accouchement
Le début est progressif sur plusieurs jours

Fiévre modérée a : 38 & 38.5°c

Douleur de I’ensemble du sein, qui est plus ferme que 1’autre

Signe de Budin : le lait recueilli sur un coton est mélangé de pus.

Le traitement repose sur :

Une antibiothérapie per os active sur le staphylocoque type pénicillines M (Bristopen,
Orbénine),pendant 8 jours

Suspension de 1’allaitement jusqu’a la guérison clinique
Le lait est tiré et jeté
C’est souvent I’occasion d’un arrét définitif

e) L’abceés du sein

Il complique une galactophorite insuffisamment traitée.

Le diagnostic repose sur les éléments suivants :

Fievre progressivement croissante, atteignant 39 a 40°c, parfois oscillante.
Majoration des douleurs mammaires

Le sein est volumineux, rouge, tendu, trés douloureux.

Dans ce contexte la palpation d’une tuméfaction fluctuante est souvent difficile. En
cas de doute, il convient de réaliser une échographie.

Le traitement :

L’ hospitalisation est nécessaire, il faut réaliser un bilan préopératoire ainsi qu’une
consultation d’anesthésie.

Le traitement est chirurgical : avec une incision et un drainage
L’antibiothérapie n’est qu’un traitement adjuvant
L’allaitement doit étre interrompu.
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E. LES MESURES D’'INFORMATION ET DE PROMOTION DE
L’ALLAITEMENT MATERNEL

1. Les institutions internationales

De nombreux pays industrialisés ou en développement adhérent a un
engagement international en faveur de I’allaitement maternel représenté par ’OMS et
I’UNICEEF (deux organismes de I’ONU).

Ainsi depuis une vingtaine d’années, plusieurs institutions ont permis la
promotion de I’allaitement maternel dans le monde, dont voici les principales :

a) Les 10 conditions pour le succes de I'allaitement
(OMS, UNICEF) (annexel)[95][96]

C’est en 1989 qu’une déclaration conjointe de I’OMS et de ’'UNICEF propose
ces conditions. Elles serviront de base a 1’élaboration des procédures de I’Initiative
Hopital Ami des Béebés détaillées plus loin.

b) Le code international de commercialisation des
substituts de lait maternel (annexe 2)

Il a été adopté en 1981 par 1’Assemblée Mondiale de Santé avec pour but de
« protéger et encourager 1’allaitement au sein et d’assurer une utilisation correcte des
substituts du lait maternel quand ceux-ci sont nécessaires...»

Son r6le est de limiter le harcelement des populations, des hopitaux et des
professionnels de santé par les industries du lait artificiel.

c) Convention des droits des enfants [97]

Votée en 1989 par ’ONU, elle énonce dans son article 24 le droit de I’enfant a
I’allaitement maternel comme alimentation idéale et demande aux états d’informer les
familles sur les avantages de ce mode d’alimentation. Elle a été ratifiée par tous les
états-membres de 1’Assemblée Générale des Nations unies excepté les états Unis
d’Amérique et la Somalie.
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d) Déclaration d’Innocenti (annexe 3) [98]

Elle a été élaborée et adoptée a Florence par 32 participants dont la France, a la
réunion organisée par ’OMS —I’UNICEF sur « I’allaitement maternel dans les années
90 : une initiative mondiale».

Elle définit les objectifs opérationnels de promotion de 1’allaitement maternel :

Inclure I’allaitement maternel dans un programme de santé publique avec désignation
d’un coordonnateur et création d’un comité national de pilotage.

Protéger le droit d’allaiter leurs enfants pour les femmes qui travaillent.

Faire respecter le code de commercialisation des substituts du lait maternel

Encourager les maternités a suivre les recommandations de ’OMS pour le succes de
I’allaitement maternel.

e) Initiative hépitaux amis des bébés (IHAB)

En 1991, I’OMS, ’'UNICEEF et I’ Association Internationale de Pédiatrie lancent
ce concept lors d’une réunion internationale sur I’allaitement au sein a Ankara pour
donner suite a la déclaration Innocenti.

Elle en courage et réecompense par le label international «ami des bébés» les

maternités qui :

mettent en ceuvre les dix recommandations de I’OMS.

éliminent la promotion et la fourniture gratuite ou a prix réduit de substituts du lait
maternel, des biberons et des tétines (respect du Code OMS de commercialisation
des substituts du lait maternel et des résolutions des Assemblées Mondiales de la
Sante),

enregistrent un taux d'allaitement maternel exclusif de la naissance a la sortie de
maternité egal ou supérieur a 75 %.

Néanmoins en France, comme dans d'autres pays ou le taux d‘allaitement remonte
lentement, le Comité d'attribution du label a défini un label national dont la différence
principale avec le label international porte sur le taux d'allaitement :

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

de plus, il est demandé un travail en réseau avec des liens ou des actions en dehors de
I'établissement (PMI, groupes de méres, généralistes, SF libérales ...),

le label est délivré pour 4 ans.
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2. Les associations de soutien a I’allaitement

Il existe de nombreuses associations de promotion de 1’allaitement maternel
internationales ou nationales ayant pour cibles les familles, les professionnels de santé
ou encore les pouvoirs publics.

Elles peuvent étre composées de professionnels de santé sensibilisés a ’allaitement
maternel (consultantes en lactation, sages- femmes, puéricultrices, médecins....) et de
meres ayant expérimenté I’allaitement maternel.

a) Surle plan mondial

(1) LaLeche League

Elle fut fondée par 7 meres de famille de la banlieue de Chicago en 1956 et est
maintenant présente dans 70 pays (dans la plupart des pays d’Europe, en Amérique du
Nord et du Sud, en Asie, en Océanie et dans quelques pays d’Afrique.[100]

Elle a plusieurs niveaux d’action :

Soutien et information aux femmes qui désirent allaiter leur bébé, a travers une aide
personnelle « de meére a mére...». Cette méthode est liée a I’idée que seules les
meres ayant fait ’expérience de nourrir au sein sont capables d’aider une femme a
réussir son allaitement et son maternage. Les groupes s’organisent localement grace
a des meéres bénévoles «les animatrices », qui ont eu une histoire réussie
d’allaitement au sein et partage la philosophie maternaliste de la League.[99]

Son action de mere & mere s étend ainsi a travers un réseau de 7000 animatrices
bénévoles accréditées.[100]

Formation des professionnels de santé sur 1’allaitement maternel et réalisation de
publications dans la revue « Les dossiers de I’allaitement maternel».

Cette organisation est présente en France depuis 1973.

(2) L’'International Baby Food Action Network
(IBFAN)

C’est un réseau international crée en 1979, constitué de plus de 150
associations dans plus de 90 pays industrialisé ou en développement. Il ceuvre pour
I’amélioration de la santé et de la nutrition infantile et vise 1’élimination de la
commercialisation irresponsable des substituts du lait maternel.
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(3) LASOCIETE EUROPEENNE DE SOUTIEN DE
L’ALLAITEMENT MATERNEL (SESAM)

Créée en 1991, elle a pour mission I’information des professionnels, la
sensibilisation de la population et la recherche en matieére d’allaitement maternel.

(4) ALLIANCE MONDIALE POUR L’ALLAITEMENT
MATERNEL(WABA) [101]

L'Alliance Mondiale pour [I'Allaitement Maternel (World Alliance for
Breastfeeding Action :WABA) est un réseau international d'individus et
d'organisations qui se préoccupent de la protection, de la promotion et du soutien a
I'allaitement maternel a I'échelle mondiale dans I'esprit de la Déclaration d'Innocenti,
des Dix Liens pour Nourrir Le Futur (Ten Links for Nurturing the Future), et de la
Stratégie Mondiale de 'OMS/UNICEF sur I'Alimentation des Nourrissons et des
Jeunes Enfants.

WABA a le statut de conseiller aupres de I'UNICEF, le statut d'ONG et de
conseiller privilégié auprés du Conseil Economique et Social des Nations Unies
(CESNU).

WABA (World Alliance for Breastfeeding Action) s’occupe de gérer a travers le
monde les actions pour féter la Semaine Mondiale de I'Allaitement Maternel (SMAM)
et qui donne le théme de I'année. La session de 1999 a eu lieu a Paris.

b)  Sur le plan national

Les associations francaises sont trés actives. Les adherents sont encore
trop peu nombreux, mais une Véritable toile se tisse en France avec un réel
engouement ces dernieres années. Les sites internet des associations s'étoffent en
parallele des équipes engagées. Les événements organisés pour pPromouvoir
I'allaitement au sein sont vraiment éclatés sur tout le territoire et ne concernent pas que
les villes importantes. L'outil internet joue un role essentiel dans la mesure ou il
raccourcit les distances et permet de mieux diffuser les informations. Pour exemples,
nous allons nous attarder sur 5 associations frangaises actives et reconnues.
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http://www.lllfrance.org/Liens/Sites-institutionnels/Strategie-Mondiale-de-l-OMS/UNICEF-sur-l-Alimentation-des-Nourrissons-et-des-Jeunes-Enfants.html
http://www.lllfrance.org/Promotion-et-protection-de-l-allaitement/smam-qu-est-ce.html

(1) LaCoordination Frangaise pour l'allaitement
maternel |102]

C'est une association loi 1901 née en 1999 pour la promotion de I'allaitement
maternel notamment dans la lignée de Il'initiative hopital ami des bébes.

Elle participe a I'organisation d'événements « allaitement » :

La semaine mondiale de I'allaitement maternel qui est organisée une fois par an début
octobre en France. Dans de nombreux pays, la semaine mondiale de l'allaitement se
déroule d'ailleurs pendant la premiére semaine d'aodt, a I'occasion de I'anniversaire de
la déclaration d'Innocenti. Cette semaine permet de rassembler toutes les voix
francaises pro allaitement.

Le theme de la semaine varie tous les ans. En 2007 son theme portait sur la premiére
tétée et le démarrage de I'allaitement ; en 2006 la reflexion portait sur la durée de
I'allaitement.

Les journées nationales qui ont lieu tous les 2 ans dans une ville de France (en 2006 a
Brest par exemple) ou les journées régionales qui s‘organisent tout au long de I'année.
Ces dernieres ont éte recemment renforcées a la demande du ministére de la santé dans
le cadre du PNNS 2006-2010.

La CoFAM se décline sous forme de multiples associations locales avec des
structures de soutien aux méres, dans le but de fédérer les acteurs soutenant
I'allaitement. Elle est parfois amenée a évaluer la situation de I'allaitement en France
sous forme d'enquétes nationales ou régionales.

(2) LaLeche League France [103]

Elle existe depuis 1973, c’est une association loi 1901. Elle est membre de la
Leche League Internationale et adhére aux mémes actions détaillées plus haut. Elle
compte 330 animatrices bénévoles sur le territoire francais.

(3) L'IPA (Info Pour I'Allaitement) [104]

Cette association diffuse des informations scientifiques, participe a des actions
de soutien a [D’allaitement et surveille I'application du code international de
commercialisation des substituts du lait maternel.

Elle a aussi son site Internet et une revue publiée trimestriellement « Actualité de
allaitement ».
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(4) Co-Naitre

C'est un institut de formation des professionnels, de recherche et d'échanges
autour de la naissance. Une des fondatrices est la célebre Marie Thirion, pédiatre de
maternité et auteur de nombreux écrits sur I'allaitement maternel.

(5) Société Européenne pour le Soutien a
I'Allaitement Maternel (SESAM)

[105]

Cette association intervient pour soutenir l'allaitement maternel aupres des
meres par le biais de campagnes d'informations : presse, envoi et distribution de
documents mais aussi aupres des professionnels des maternités publiques et privées
par des actions de formations techniques.

La SESAM effectue également des études, des recherches et des actions sur
I'allaitement maternel dans le tiers-monde en coopération avec les organisations
internationales. Elle centralise les recherches et publications dans le domaine de
I'allaitement.

Il existe bien d’autres associations, répertoriées dans le guide « Ressource pour
I’allaitement » publié par la COFAM.

3. Le Plan National Nutrition Santé (PNNS)
[106]

Promouvoir I'allaitement maternel fait parti des dix objectifs que s'est fixé le
plan national nutrition santé 2006-2010. Il a été présenté dans son intégralité en
septembre 2006. C'est le deuxiéme PNNS entrepris par un gouvernement, le premier
s'est étendu sur la période 2001-2005.
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Les multiples actions prévues visent a poursuivre l'augmentation du choix de
I'allaitement maternel avec un objectif ambitieux : un taux national d'allaitement
maternel exclusif de 70% a la sortie de la maternité en 2010 pour un taux actuel en
2007 de presque 63%. Le plan souhaite aussi augmenter la durée de I'allaitement.

Les interventions se situent a différents niveaux :
. Pour les professionnels du secteur social et sanitaire avec pour but de:

- Donner plus dampleur aux commissions régionales de la naissance et aux
réseaux de périnatalité.

- Soutenir la CoFAM (association citée plus haut) dans ses actions au plan
financier par le ministére de la santé.

- Diffuser largement une information papier sur l'allaitement maternel aux
professionnels entourant la maman au cours de la grossesse, de I'accouchement
et apres.

- Améliorer le niveau de formation pratique de ces mémes professionnels. Le
plan rappelle que selon I'INSERM, 43,6 % des professionnels de la santé
entourant les femmes ne s'estiment pas suffisamment formés sur I'allaitement.

- Désigner un responsable allaitement dans chaque maternité.

. Pour les mamans :

- Prévoir une information allaitement systématique a la consultation du 4ieme
mois.

- Délivrer largement des guides édités avec label du PNNS sur la nutrition qui
positionneront en premiére ligne I'allaitement au sein.

- Insérer une information sur la nutrition dans le carnet de maternité plus
spécifiquement axée vers l'allaitement au sein. Le dernier carnet de maternité n'avait
pas été dépoussiéré depuis 1990.

. Au plan législatif, le plan demande un rapport parlementaire faisant le point
sur le respect de la législation en vigueur sur l'allaitement maternel et d'assurer une
comparaison avec d'autres pays afin de proposer des évolutions utiles.

4, Les campagnes médiatiques

Outre les revues citées plus haut, d'autres médias (journaux, télévision, radio...)
constituent un outil d'information pour un large public en matiére d'allaitement si les
objectifs des campagnes sont bien définis.

Ils ont la possibilité de changer le modele socioculturel actuel de notre société
de facon insidieuse en diffusant des documentaires, reportages, des images
d'allaitement... En effet dés leur plus jeune age les enfants sont influencés plus ou
moins consciemment par la télévision notamment.
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La presse écrite contribue aussi a sensibiliser le grand public. Les revues se
multiplient sur le theme de la parentalité : Parents, Family ... On y trouve des conseils
pratiques, des témoignages...

5. Role des professionnels de santé

A chaque étape de leur vie, les femmes sont amenées & rencontrer des
professionnels de santé.

Ainsi avant méme la conception, pendant le suivi de la grossesse, pendant le
séjour a la maternité et dans les mois qui suivent l'accouchement, généralistes, sages-
femmes, pédiatres, puéricultrices ... représentent les interlocuteurs privilégiés dans le
domaine de la santé et plus particulierement en matiére d'allaitement maternel.

Chaque rencontre se doit d'étre I'occasion d'échanges d'informations et de
sensibilisation des familles sur I'allaitement maternel et ses bienfaits.

L’intervention des soignants est un facteur clé de réussite de la mise en ceuvre
de l'allaitement maternel, en ayant un impact sur le choix en faveur de I'allaitement, sa
prévalence et sa durée. La mobilisation du personnel de santé est donc une étape
indispensable dans la promotion de I’allaitement maternel.
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II.

L’ETUDE

A. MATERIEL ET METHODE

Il s’agit d’une étude prospective, comprenant 111 femmes ayant accouché a la
maternité de I’hopital Max Fourestier de Nanterre, réalisée entre juin et novembre
2007.

La maternité de I’hdpital Max Fourestier est une maternité de niveau 1, elle
posséde 25 lits d’obstétriques et compte prés de 1430 accouchements par an.

1. Objectifs de I’étude

Les objectifs de I’étude étaient:

- Objectif principal :
Identifier pour chaque patiente les motifs de choix du mode d’allaitement.

- Objectifs secondaires :

Evaluer I’information regue par les femmes : le moment, le contenu et la facon dont
elle a été délivree.

Identifier les difficultés a la mise en route de I’allaitement au sein a la maternité.
Identifier les principales raisons des interruptions d’allaitement ou les facteurs de
réussite au cours des deux premiers mois

Savoir quels sont les professionnels de santé les plus sollicités lors des 2 premiers
mois d’allaitement.

2. Méthode

a) Type d’étude
Nous avons réalisé une enquéte prospective et longitudinale, avec recrutement
incident des patientes. Elle était basée sur deux questionnaires a questions fermées et a
choix multiples, proposé en post-partum immeédiat puis lors de la visite de contrble
environ deux mois plus tard.
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b) Effectif

L’échantillon des patientes interrogées est constitué de 111 parturientes.

c) Population cible

Nous avons inclus toutes les femmes ayant accouché a la maternité, quelque
soit leur age, leur parité et leur origine ethnique, apres accord oral. En cas de probléeme
de compréhension, nous faisions intervenir un interpréte. Pour les femmes parlant
uniquement 1’arabe, j’assurais la traduction.

Aucune patiente sollicitée n’a refusé de participer a 1’étude.

d) Recueil des données

L’étude comprenait deux questionnaires. (Annexe 5 et 6)

Un premier questionnaire rempli a la maternité, le dernier jour
d’hospitalisation, lors de I’examen de sortie. Il était rempli par 1’une des 3 internes du
service, dont je faisais partie. Cela prenait 10 minutes environ.

Ce premier guestionnaire comprenait deux parties :

e Une partie commune & toutes les femmes ayant accouché, de fagon a mener
une étude comparative.
e Une partie propre a chague groupe :
Questionnaire A pour les femmes allaitant au sein
Questionnaire B pour les femmes ayant choisi 1’allaitement artificiel.

Il permettait ainsi d’individualiser deux groupes de patientes :

e Les patientes ayant choisi I’allaitement au sein
e Les patientes ayant choisi I’allaitement artificiel

Chaque femme devait indiquer ses coordonnées téléphoniques afin que
nous puissions la recontacter pour la seconde partie de 1’enquéte, a 2 mois, pour
limiter le nombre de perdues de vue.
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Le deuxiéme questionnaire ne concernait que les femmes ayant opté pour
I’allaitement maternel. La encore, il comportait deux parties :

e Une partie commune

e Une partie propre a chaque groupe :
» celles qui avaient poursuivi I’allaitement
» celles qui avaient interrompu 1’allaitement

Ce deuxiéme questionnaire eétait réalisé environ deux mois apres
I’accouchement, lors de la consultation post natale, dans le pdle consultation du
service de gynécologie de 1’hopital Max Fourestier. Il était complété par 1’une
des trois internes du service (dont je faisais partie) qui assurait cette
consultation. Les femmes qui avaient décidées de réaliser leur consultation post
natale en dehors du service, étaient contactées par téléphone par mes soins, afin
de répondre a la deuxiéme partie de I’enquéte.

Nous avons choisi le délai de 2 mois pour le deuxieme questionnaire afin
de pouvoir voir un maximum de patientes lors de la consultation post natale. En
effet, la plupart d’entre elles réalisaient cette consultation dans le service. De
plus c’est un dé¢lai permettant d’évaluer avec suffisamment de recul
I’accompagnement lors des premiéres difficultés liées a 1’allaitement et gérées
au domicile. A deux mois, ces patientes n’avaient pas encore repris leur activité
professionnelle : les arréts éventuels de I’allaitement n’étaient donc pas liés a
cette problématique.

e) Analyse statistique

Les résultats ont éte saisis sur EXEL et exploité par XLstat

)] Limites de I'enquéte

L’étude a été menée dans un seul établissement, avec un échantillon de
petite taille, la population étudiée n’est pas représentative de la population
générale.

Dans quatre cas, il n’a pas été possible de remplir le deuxiéme
questionnaire (numéros de téléphones erronés).
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Le choix d’une enquéte par questionnaireS COMpPOS&s en majorité de
questions fermées a choix multiples limitait les réponses a la fois dans leur
forme et dans leur contenu.

En ce qui concerne I’interrogation sur la religion des patientes, il n’a pas
¢té demandé d’autorisation a la CNIL (Commission National de 1’Informatique
et des Libertés). Cependant on a procédé a 1’anonymisation des résultats des
guestionnaires.

B. PRESENTATION DES RESULTATS

L’échantillon des patientes interrogées était constitué de 111 parturientes.

Parmi ces patientes, 75 ont opté pour I’allaitement maternel (65.7 %)
alors que les 36 restantes ont décidé de donner le biberon (32.4 %).

1. Premier questionnaire

a) Caractéristiques socio démographiques de
I'échantillon

(1) Age des femmes

Répartition des ages
40

40 —  @gm —{Minimun: 20ans |

| Maximun : 43 ans
Moyenne : 33 ans

Nombre de femmes

Tranche d'age

Les femmes ayant participé a cette etude étaient agées de 20 a 43 ans. La
moyenne d’age était de 33 ans.
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(2) Origine

Continent % Pays Nombre de femmes
Afrique
Afrique du nord 39%
|Algérie 28
|Maroc .13
Tunisie 2
Afrique centrale 10%
| Cameroun 2
|Comores ... 1
|Congo 1
| Coted'lvoire 2
Sénégal 1
Europe
France 41%
|Métropole 44
DOM/TOM 2
Autres pays d’Europe 5%
| Hongrie 1
Pologne .1
Yougoslavie 1
|Kosovo .1
Portugal 2
Pays 5%
Inde 1
Cambodge 1
Madagascar 2
Total | | | | 111

Tableau de la répartition des patientes par continent

On remarque qu’il y avait une grande diversité d’origine des patientes :
elles étaient majoritairement d’origine frangaise (41%), maghrébine (39%) puis
africaine (10%).
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Répartition des patientes par origine

France Métropolitaine

Algérie

Maroc
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Martinique

Pologne

Sénegal
Yougoslavie

(3) Religion

Répartition des patientes par religion

5% 2% 1%

® Musulman ®mChretien m Athé m® Autres mJuif = [ndouiste

Page | 61



(4) Catégorie socioprofessionnelle

Répartition par catégorie socio-
professionnelle

Etudiante

Profession Enseignante
5%

parameédicale 6%
8%

Employée/
Ouvriere

39%
Cadre ’

La catégorie professionnelle la plus représentée était celle des
employés /ouvriers.

(5) Niveau d’étude

Répartition par niveau d'étude

Secondaire
12%

Primaire
2%

On peut constater que presque la moitié (48 %) des patientes a réalisé des
études supérieures. Seules 2 % d’entre elles n’ont fréquenté que 1I’école primaire.
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(6) Nombre d’enfants avant la grossesse

Nombre d'enfants avant la grossesse
4 enfants 5enfants
3 enfants 4% 1%

2 enfants
12%

40% des femmes de notre étude étaient primipares, donc sans expérience
antérieur d’allaitement.

b) Information des femmes sur I'allaitement avant la
grossesse

(D) a) Taux d’information

Taux d'information sur l'allaitement

Dans notre étude plus de la moitié des patientes (55 %) a recu une information
sur I’allaitement pendant leur grossesse.
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(2) Acteur de l'information

Les différents acteurs de l'information

Auto- Gynécologue
documentation 7%

(lecture, internet,
etc..)
13%

Proche (famille,
amie, etc...)
22%

Les sages-femmes étaient la principale source d’information des femmes au
sujet de I’allaitement (58 %).

(3) Cours de préparation a I'accouchement

Taux de participation au cours de
préparationa lI'accouchement

Seules 36% des patientes ont participé aux cours de préparation a 1’allaitement.
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Taux de participation au Motif de non-participation au cours de
cours chez les primipares préparation chez les primipares

Césarienne
programmée

6%

Chez les primipares, le taux de participation était nettement plus important, il
s’élevait a 63 %.

Les principales raisons données pour ne pas participer aux cours ont été :
e L’absence de temps (38%)
e [’absence de motivation (31%)
e Inscription trop tardive (25%)
e Césarienne programmee (1 patiente)

c) Choix du mode d’allaitement
A la sortie de la maternité 67.6 % des femmes de notre étude avaient opté pour
I’allaitement maternel, 32.4 % d’entre elles avaient choisi I’allaitement artificiel.

(1) Moment du choix

Quand avez-vous choisir votre mode

d'allaitement?

Maternité
3eme Trimestre 5%
8%

2eme Trimestre
5%

ler Trimestre
8%

La décision du mode d’allaitement a été prise trés tot, avant méme la grossesse
pour les 3/4 des femmes .
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(2)

Pourquoi les femmes allaitent ?

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Premiére raison avancée pour allaiter

80%

Santé de I'enfant Relation meére enfant

C'est plus naturel

8%

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Deuxiéme raison avancée pour allaiter

49%

Santé de Autres Pression

I'enfant

Relation meére
enfant

C'est plus
naturel

1%

familiale

Economique

18%
16%
14%
12%
10%
8%
6%
4%
2%
0%

Troisieme raison avancée pour allaiter

16%

12%

C'est plus naturel  Relation mére enfant  Santé de I'enfant

Economique

Dans notre étude, nous avions demandé aux patientes de donner les différentes
raisons pour lesquelles elles avaient décidé d’allaiter en choisissant parmi 7 items (cf.
annexe 5) et en les classant par ordre de priorité. Le nombre d’items choisi était libre.
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Dans 80 % des cas, le bénéfice pour la sant¢ de 1’enfant était cit¢é comme
premiére raison motivant la décision d’allaiter au sein.

Pour 49 % des cas, la relation mére-enfant était citée comme deuxiéme raison
motivant les femmes a allaiter.

(3) Pourquoi les femmes n’allaitent pas ?

Pourquoi n'allaitez-vous pas ?

31,0%

14,1%

9,9%
7708 5% 8,5%.

,0%

4,2%4,2% 2 8%
= 1,4%1,4%1,4%1,4%1,4%1,4%1,4%

La commodité était le principal critére de choix de ’allaitement artificiel, elle
était évoquée par 31 % d’entre elles.

Le travail était le deuxiéme motif donné par les femmes qui ont choisi le
biberon, il était évoqué par 14.1 % d’entre elles.
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d) L’accouchement

(1) Mode d’accouchement

Mode d'accouchement

Césarienne
9%

\

Voie Basse avec
Episiotomie
11%

91% des femmes ont accouché par voie basse, 9% par césarienne.

Parmi les femmes ayant accouché par voie basse, 77% ont eu une péridurale.

(2) Terme

Terme de I'accouchement

36%

30%

29%

10%

4%

37sa 38sa 39sa 40 sa 41sa

Tous les bébés des femmes interrogées étaient nés a terme. Soixante cinq pour
cent étaient nes entre 39 et 40 semaines d’aménorrhées (sa).
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Poids de naissance

(3)

Les poids de naissance des bébés se répartissaient de la fagcon suivante :

Poids de naissance

50%
32%
18%
3% 5%
entre 2 et entre 2,5 et entre 3 et entre 3,5 et entre 4 et
2,5Kg 3Kg 3,5Kg 4Kg 4,5Kg

Sexe de '’enfant

(4)

Sexe du nouveau né
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e) Mise en place de I'allaitement

(1) Intervalle entre 'accouchement et la premiere
mise au sein

Délai de la premiere Tétée

53%

<1/2 heure

1/2a 1 heure
1a 2 heures
>3 heures

93 % des femmes ont mis leur bébé au sein dans un délai maximum de deux
heures aprées I’accouchement.

On recommande, pour une bonne mise en route de 1’allaitement, un intervalle
de temps d’environ une demi-heure entre 1’accouchement et la premiére tétée. [96]

53% des femmes de notre étude ont suivi les recommandations.

(2) Difficultés rencontrées a la maternité lors de la
mise en route de I'allaitement

64 % des femmes qui allaitaient ont rencontré des difficultés lors de la mise en
route de 1’allaitement a la maternité.
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Les difficultés rencontrées étaient les suivantes :

Les difficultés a lI'allaitement a la maternité

Retard de montée
laiteuse
1%

(3) Encadrement de l'allaitement a la maternité

Vous sentez vous bien encadrée en
maternité ?

Seules 7% des femmes qui allaitaient, ne se sont pas senties bien encadrées lors
de la mise en place de I’allaitement a la maternité.
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(4)

Sujets d'inquiétudes a la fin du séjour en

maternité

32% des femmes qui allaitaient, ont ressenti des craintes a la fin du séjour a la

maternité. La crainte la plus fréquente ressentie par les femmes était celle de ne pas
avoir assez de lait.

Craintes ressenties a la sortie de la
maternité

m Avoirassez de lait

m Douleurs(Seins, Sos, Bras)

B Le bébé a-t-il suffisament
tété

(5) Durée d’allaitement envisagée

Durée d'allaitement envisagée

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

1a 2 mois

3 a5 mois
6a 12 mois

>12 mois

64% des femmes ont envisagé un allaitement d’une durée supéricure ou égale a 6 mois
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(6) Vous sentez vous préte a allaiter a la sortie de la
maternité ?

Vous sentez vous préte a la sortie de la
maternité ?

2. Deuxiéme questionnaire

Comme nous I’avons vu plus haut, le deuxiéme questionnaire était uniquement
destiné aux femmes qui ont opté pour I’allaitement maternel. Ce questionnaire était
réalisé en moyenne deux mois aprés 1’accouchement, et se composait de trois parties :
une partie réservée aux femmes qui continuaient d’allaiter, une partie pour celles qui
I’ont arrété et enfin une partie commune.

a) Partie commune

(1) Avez-vous consulté pour I'allaitement ?

Avez-vous consulté pour l'allaitement ?

Seules Y. des femmes qui allaitaient ont eu besoin de consulter a ce sujet.
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Qui avez cous consulté ?

16%

16%

5%

- 5% 5%
= I

&

Les professionnels de santé les plus sollicités étaient ceux de la PMI (dans 42%

des cas).

Taux d’allaitement a 2 mois

(2)

Allaitez-vous toujours ?
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b) Questionnaire destiné aux femmes qui continuent
d’allaiter

(1) Taux d’allaitement exclusif a 2 mois

taux allaitement exclusif

Pres de 80 % des femmes qui ont continué d’allaiter pratiquaient un allaitement
exclusif

(2) Nombre de tétées par jour

Nombre de tétées par jour

47%

laz2
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(3) Difficultés rencontrées pendant les deux
premiers mois d’allaitement

Avez-vous rencontré des difficultés ?

Les difficultés rencontrées étaient les suivantes :

Difficultés pendant l'allaitement

26%

24%

3% 3%
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Les difficultés les plus souvent rencontrées étaient 1’engorgement dans 26 %
des cas, puis les crevasses dans 24% des cas.
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(4) Allaitement et fatigue

Vous sentez vous fatiguée par l'allaitement
?

(5) Allaitement et travail

Sivous devez reprendre le travail, pensez
vous continuer l'allaitement ?

Sans emploi
44%

Conges parental
6%

50% des femmes qui allaitaient, ne travaillaient pas (44% étaient sans emploi,
et 6% en conge parental).

Parmi les femmes qui travaillaient, 68 % voulaient continuer d’allaiter apres la
reprise de leur activité professionnelle.
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Nombre de tétée quand les femmes
travaillent et allaitent

4 tétées 3 tétées 2 tétées 1tétée

(6) Durée d’allaitement envisagée et comparaison
avec durée initiale prévue

Durée d'allaitement envisagée

M A lasortie de la maternité @2 mois apres

55% 54%

1a 2 mois 3 a5 mois 6a 12 mois >12 mois

Le nombre d’allaitements courts envisagés a augmenté de pres de 10%, deux
mois apres 1’accouchement, au dépens du nombre d’allaitements intermédiaires (3 a 5
mois).

Le nombre d’allaitements longs (6 a 12 mois) s’est maintenu, le nombre
d’allaitements trés longs (>12 mois) a eu tendance a légérement augmenter.
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(7) Allaitement une bonne expérience ?

Bonne expérience ?

(8) Avez-vous été encadrée ?

Etiez-vous bien encadrée ?

Pas besoin
6%
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Si oui par qui ?

Qui vous a encadré ?

leach league Pédiatre
5% 2%

¢) Questionnaire destiné aux femmes qui ont arrété
d’allaiter

(1) Durée d’allaitement

Les femmes qui ont interrompu I’allaitement, 1’ont fait en moyenne au bout d’un mois.
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(2) Raisons de l'interruption de l'allaitement

Pourquoi avez-vous arrété ?

(3) Avez-vous donné des compléments ?

Avez-vous donné des compléments lors de
votre premiere semaine d'allaitement ?
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(4) Regrettez-vous d’avoir allaité ?

Regrettez-vous l'allaitement ?

Aucune patiente n’a regretté d’avoir allaité

(5) Recommenceriez-vous ?

Est-ce que vous recommenceriez?

Seule une patiente ne souhaitait pas réitérer I’expérience de 1’allaitement.
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(6) Avez-vous été encadré ?

Avez-vous été encadrée lors de
I'allaitement ?

Pas besoin
11%

Non
11%

Sioui, par qui ?

Meédecin

géneraliste
9%

Les professionnels de santé de la PMI étaient la encore les premiers acteurs de
I’encadrement des femmes qui allaitaient. Le médecin généraliste arrivait en derniere

position.
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3. Facteurs associés au choix du mode d’allaitement

Pour rechercher une liaison entre le choix du mode d’allaitement et différents
facteurs, nous avons comparé le groupe « allaitement maternel » et le groupe
« allaitement artificiel ». Nous avons utilisé pour cela le test du Khi 2.

a) Caractéristiques de la mere

(D) L’age
Tranche Femmes qui allaitent Femmes qui n'allaitent pas Total des femmes
d'age % Nombre % Nombre % Nombre

20-24 71% 12 29% 5 15% 17
25-29 65% 26 35% 14 36% 40
30-34 74% 23 26% 8 28% 31
35-39 56% 9 44% 7 14% 16
40-44 71% 5 29% 2 6% 7
Total 68% 75 32% 36 100% 111

0

Dans notre étude, le taux d’allaitement est associé de facon significative a
I’age (p=0.04), les femmes agées de 35 et plus, ont plus tendance a allaiter
gue les femmes plus jeunes.

(2) L’origine

Femmes qui n'allaitent
Origine Femmes qui allaitent pas Total des femmes
% Nombre % Nombre % Nombre

Afrique du nord 79% 34 21% 9 39% 43
Afrique centrale 79% 11 21% 3 13% 14
France 59% 27 41% 19 41% 46
Autres pays 38% 3 63% 5 7% 8
Total 68% 75 32% 36 100% 111

L’origine des femmes est associée de fagon tres significative au choix du mode
d’allaitement (p=0.01) : les femmes d’origine africaine choisissent le plus souvent
d’allaiter.

Page | 84



(3) Religion

Croyance

Athée
Chrétien
Hindouiste
Juif
Musulman

Autre

Total

Il n’existe pas de relation significative entre la religion des femmes et le choix de
leur mode d’allaitement (p=0.1).

(4) Niveau d’étude

Niveau
d'étude

College

CAP/BEP
BAC

Etude Sup.
Total

Dans notre étude il n’existe pas de relation significative entre le niveau
d’étude des femmes et le choix de leur mode d’allaitement (p=0.17).
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(5) Profession

Profession

Ouvriére /
Employée

Cadre /
Enseignante

Paramédicale

Sans

Total

Les ouvrieres et les employées ont plus tendance a opter pour I’allaitement
artificiel (p=0.02).

(6) Tabac

Tabac

Ne fume pas

Fume

Total

Il existe une association trés significative entre le tabagisme des femmes
pendant la grossesse et le choix du mode d’allaitement : les femmes qui fument ont
tendance a choisir le biberon (p<0.0001).

(7) Leur mere les a elle allaitées ?

Leur mere les a-t-elle
allaitées ?

Le fait d’avoir ¢été allaité ou non par sa mere est associeé de facon trés
significative au choix du mode d’allaitement (p=0.006) : les femmes qui ont été
allaitées choisissent plus souvent d’allaiter.
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(8) Laparité

Parité

Primipare

2iéme pare | e2% | 26 | % | 16 | 3 | 42 |

3iéme pare ‘

aieme pare et pius  [IEE 0N I = 0 IR Nt S B PR

Total ‘

Il n’existe pas de relation significative entre la parité des femmes et le choix
de leur mode d’allaitement (p=0.68).

(9) L’expérience d’allaitement antérieur

Expérience
d'allaitement
antérieure

L’expérience d’allaitement antérieur est associée de fagon trés significative au
choix du mode d’allaitement (p <0,001) : une femme qui a déja allaité aura
tendance a opter de nouveau pour I’allaitement maternel.
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(10) L’information sur l'allaitement

Information
sur
I'allaitement

Oui

\[o]3}

Il n’existe pas de relation significative entre le fait d’avoir été informé sur
I’allaitement pendant la grossesse et le choix du mode d’allaitement (p =0,08).

(11) Cours de préparation a 'accouchement

Cours de
préparation

| |

(o]1]} -68% _27 -33% -!--36% -I!-
|
| |

Il n’existe pas de relation significative entre le fait d’avoir assisté au cours
de préparation a I’accouchement et le choix du mode d’allaitement (p=0.84)

(12) Moment du choix

Moment du choix
du mode
d'allaitement?

Avant la grossesse

Apreés la grossesse

A la maternité

Total

Il n’existe pas d’association significative entre le moment du choix et le
choix du mode d’allaitement (p=0,18).
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b) Caractéristiques de 'accouchement et du nouveau né

(D) Sexe de I'enfant

Sexe de Femmes qui allaitent Femmes qpuaisn'allaitent Total des femmes
I'enfant
% Nombre % Nombre % Nombre
Gargon 74% 42 26% 15 51% 57
Fille 61% 33 39% 21 49% 54
Total 68% 75 32% 36 100% 111

Il n’existe pas de relation significative entre le sexe du nouveau né et le
choix du mode d’allaitement (p=0,22).

(2) Poids du nouveau-né

Femmes qui allaitent ARGt Total des femmes
Poids pas
% Nombre % Nombre % Nombre

Entre 2 et
2,5Kg 33% 1 67% 2 3% 3
Entre 2,5 et
3Kg 61% 11 39% 7 17% 18
Entre 3 et
3,5Kg 68% 34 32% 16 46% 50
Entre 3,5 et
4Kg 73% 24 27% 9 30% 33
Entre 4 et
4,5Kg 60% 3 40% 2 5% 5
Total 67% 73 33% 36 100% 109

Le poids du nouveau-né est lié de facon significative au choix du mode
d’allaitement (p=0.01) : les bébés dont le poids est inférieur a 3 Kg ont plus
tendance a étre allaités que les bébes plus lourds.
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(3) Mode d’accouchement

Césarienne

(o]1]]
\\[o]}]

Total

Le mode d’accouchement n’est pas lié de facon significative au choix du
mode d’allaitement (p=0.59).

c¢)  Profession du pére

Profession du pére

Ouvriére / Employée ‘

Cadre /Enseignante 20 IV AR I N CU N -7 N W

Paramédicale ‘
sans (w00% |5 | o | 0 | 5% | 5 |

Total

Il existe une relation significative entre la profession du pere et le choix du
mode d’allaitement (p=0.01) : les nourrissons dont les péres sont ouvriers,
employes ou sans profession, ont tendance a étre plus nourris au biberon.
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I11.

DISCUSSION

A. TAUXET DUREE D’ALLAITEMENT

1. Pourcentage de mere initiant un allaitement maternel

Dans notre étude 67.56 % des patientes interrogées allaitaient leur enfant a la
maternité. Ce taux est plus important que le chiffre national estimé a 62,5 % en 2003
[89], mais reste nettement inférieur au dernier taux d’allaitement dans le service de
maternité de I’hdpital Max Fourestier pour I’année 2008 qui était de 83.8% [107].

Ce taux d’allaitement exceptionnel est li¢ a la politique en faveur de
I’allaitement pratiqué dans le service et notamment a 1’engagement dans une démarche
de labelisation Initiative Hépital Ami des Bébés (IHAB).

Le deuxieme programme National Nutrition et Santé (PNNS2) s’est fixé un
objectif concernant le taux d’allaitement maternel a la sortie de la maternité de 70%,
d’ici 2010 [108]. Cet objectif reste insuffisant en comparaison des taux affiches par
nos Vvoisins européens, et est nettement dépassé par celui de la maternité de 1’hopital
de Nanterre.

2. Taux d’allaitement a 2 mois et durée d’allaitement
souhaitée

Dans notre étude, aprés deux mois, 87.3 % des patientes ayant opté pour
I’allaitement maternel, ont continué d’allaiter. Ce taux est nettement supérieur au
résultat d’une enquéte de la COFAM datant de 1999, ou 50% des femmes avaient
interrompu leur allaitement apres 10 semaines. Mais rares sont les données récentes
sur 1’évolution du taux d’allaitement aprés la naissance et sur sa durée.

A la sortie de la maternité, 64 % des femmes envisageaient un allaitement d’une
durée supérieure ou égale a 6 mois. Ce taux se maintient lorsqu’on les réinterroge
deux mois apres 1’accouchement. Donc 64 % de notre échantillon ont suivi les
recommandations de ’ANAES qui préconisent un allaitement exclusif de 6 mois [61].
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B. LES RAISONS DU CHOIX DU MODE D’ALLAITEMENT

1. Pourquoiles meres choisissent-elles I’allaitement
maternel ?

Dans notre étude, la premiére raison avancée par les meres qui ont choisi
I’allaitement maternel est le bénéfice escompté sur la santé de 1’enfant (80%), puis la
relation mere enfant (12%) et enfin I’aspect naturel (8%).

Les résultats de notre étude sont conformes a ceux des études publiées qui
mettent toutes en avant les bienfaits de I’allaitement maternel sur la santé de I’enfant
comme premier argument présenté par les méres en faveur du choix de ce mode
d’allaitement.[109][110][111][112].Une étude réalisée en 2001 démontre que le taux
d’allaitement maternel augmente avec le nombre de qualités du lait maternel connues
des meres. La qualité la plus déterminante est la diminution du risque d’infection
[110].

On comprend mieux la nécessité d’informer les femmes pendant la grossesse sur
les biens faits de 1’allaitement.

La deuxiéme raison invoquée pour allaiter par une femme sur deux est le lien
particulier que 1’allaitement crée entre la mére et son enfant.

2.  Pourquoiles meres choisissent-elles I'allaitement
artificiel ?

Notre étude met en évidence que les meres qui ont choisi d’avoir recours a
I’allaitement artificiel ’ont fait d’abord pour sa commodité (31%). Le travail est le
deuxiéme motif donné par les femmes qui ont choisi le biberon, il est évoqué par
14.1 % d’entre elles.

Parmi les motifs d’allaitement artificiel, nous avons identifi¢ un groupe de
raisons d’ordre psychologique (18.2 %) : pas envie (7%), peur de ne pas y arriver
(4.2%), moins stressant (4.2%), pudeur (1.4%). « Ca fait animal » (1.4 %). Puis un
groupe de raisons lié a I’esthétique et a la morphologie des seins(5.8%) :sein trop
petit(1.4% ),sein trop gros(1.4%),pas de mamelon (1.4%),esthétique des sein ( 1.4%) .

Prés d’une femme sur 10 explique son choix par 1’échec d’un allaitement
antérieur, par la fatigue liée a I’allaitement ou par la volonté de faire participer son
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mari dans 1’alimentation du nourrisson. Une seule femme n’allaite pas a cause du
tabac.

Nos résultats concordent avec les données de la littérature puisque I’aspect

pratique du biberon est le principal motif donné pour le choix de I’allaitement artificiel
dans de nombreuses etudes [109], [110], [113], [114].

Cependant ce motif est contestable, 1’allaitement au sein, n’étant pas moins
commode, ne prenant pas plus de temps que 1’allaitement au biberon : en pleine nuit
lorsque I’enfant pleure il semble plus facile de donner le sein que d’aller préparer un
biberon.

Ce motif a toutefois pour avantage de masquer en premier lieu a la mere elle-
méme les veéritables raisons qui ont motive le choix de I’allaitement au biberon et qui
s’averent étre les barrieres psychologiques subies par la meére a savoir une pudeur
peut-&tre excessive [109], [115], un sentiment de rejet par rapport a ’allaitement
maternel [115], une géne a I’idée du contact physique qu’il impose ou simplement la
peur de ne pas réussir [109], [115]. D’ou la nécessité pour les professionnels de santé
de s’intéresser au projet d’allaitement pendant la grossesse, afin de dépister les
angoisses et les peurs des patientes et de les rassurer si besoin.

Les multipares ne notent pas leur expérience personnelle d’allaitement artificiel
(ou maternel) comme motif de choix, méme si ’on remarque qu’elles reproduisent
leur expérience la plupart du temps [116].Cependant 1’échec d’un allaitement artificiel
peut étre retrouvé comme motif de choix.

Dans notre étude, 10 % des femmes ont évoque la volonté de faire participer leur
mari comme motif principal de leur choix du biberon. Dans la littérature, on retrouve
ce motif dans de nombreuses études [112], mais aussi I’influence de 1’entourage
comme un des facteurs majeurs du choix de I’allaitement artificiel : ainsi, si la mére
percoit que la famille, et en particulier le conjoint a une attitude négative vis-a-vis de
I’allaitement maternel, elle n’allaitera probablement pas car elle sait qu’elle ne se
sentira pas soutenue. [117] Certaines idées fausses comme celle que I’allaitement
maternel abime les seins ou puisse interférer avec la vie de couple, peuvent faire
préférer a certains conjoints la solution de I’allaitement artificiel. [118]

Il parait donc important d’informer également les peres sur ’allaitement, afin
qu’ils puissent soutenir en toute connaissance de cause le choix de leurs femmes.
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C. LA MATERNITE DE L'HOPITAL MAX FOURESTIER : UN
ENVIRONNEMENT FAVORABLE A L’ALLAITEMENT

Comme nous I’avons vu plus haut le taux d’allaitement a la maternité de
I’hdpital Max Fourestier est nettement supérieur au chiffre national gréce a la politique
en faveur de 1’allaitement menée dans ce service. En effet depuis 2007 toute I’équipe
s’est engagée dans une démarche de labellisation Initiative Hopital Ami des bébés.

Plusieurs mesures ont été mises en place pour favoriser 1’allaitement maternel et
répondre aux dix conditions nécessaires pour obtenir le label :

e Adoption d’une politique maternelle formulée par écrit : la charte de
I’allaitement maternel, présente dans chaque chambre de la maternité et dans
le service de consultation. (Annexe 6)

e Tous les membres du personnel soignant, médecins compris, ont bénéficié
de formations, afin d’obtenir les compétences nécessaires a la mise en
ceuvre de cette politique et d’avoir le méme discours aupres des patientes
(annexe 7). 1l existe également un projet de former une sage-femme de
I’équipe au poste de consultante en lactation. Une formation est également
prévue prochainement sur « la place du pére lorsque la mére allaite ».

e Mise en place de réunions d’information au sujet de I’allaitement pendant
la grossesse, permettant aux futures meres d’avoir des réponses aux
questions qu’elles se posent sur leur projet d’allaitement.

e La mise au sein préecoce, dans I’heure qui suit I’accouchement. Dans notre
étude, 80 % des femmes ont respecté de délai. Lors de leur formation a
I’allaitement, des sages-femmes ont proposé de réaliser en priorité la mise au
sein avant certains soins (prise de sang, vitamine k). (Annexe 7).

e Indiquer aux méres comment pratiquer I’allaitement au sein et comment
entretenir la lactation méme si elles se trouvent séparées de leur
nourrisson. En pratique cela consiste a montrer les gestes de massage des
seins avant la montée de lait, pour que les femmes puissent s’y exercer dans
de meilleures conditions. Et surtout leur expliquer la pratique de 1’expression
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du lait a la main ou au tire-lait, et sa fréquence (5 fois 20 minutes par jour
pour les deux seins). (annexe 7)

¢ Aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait maternel n’est donné au
nourrisson sauf indication médicale. Les compléments sont
systématiquement évalués, et systématiquement notés dans le dossier
(annexe7).

e | ’enfant est laissé 24 heures par jour avec sa mere : il y a globalement trés
peu de séparations la nuit. Et, le cas échéant, les bébés sont
systématiquement ramenés pour étre mis au sein. Sont pris en nursery les
« bébés trés eénervés qui pleurent tout le temps » pour soulager les « meres
déprimées et/ou épuisées qui n’en peuvent plus de ce bébé qui pleure tout le
temps ». (annexe7)

e L’allaitement au sein a la demande de I’enfant est fortement encouraggé.

e Eviction de la tétine pour les enfants nourris au sein.

e Le travail en réseau est largement développé dans le service avec :
- les sages-femmes libérales auxquelles les femmes sont adressées.
- les services de Protection Maternelle et Infantile: des réunions
hebdomadaires sont organisées avec ces services, les femmes en difficultes
leurs sont régulierement signalées.
Afin de préparer le retour des femmes au domicile, les soignants leurs
indiquent les coordonnées d’associations d’aide a I’allaitement et de
carrefours « allaitement » dans les PMI.
Si les patientes rencontrent des difficultés apres leur séjour a la maternité,
elles peuvent toujours contacter la maternité afin d’avoir une réponse a leur
probléme.

La maternité de 1’hopital Max Fourestier posséde une excellente réputation
auprées des mamans. Dans notre étude 93 % des femmes qui allaitent se sont senties
bien encadrées par les soignants de la materniteé.

Le site Maman.fr recueille les avis des méres afin d’effectuer la notation de
chaque maternité. Le service obtient I’excellente moyenne de 17.7/20 :

-recommandation 18.2/20, équipe médicale 17.7/20, équipe paramédicale
16.6/20, sage femme 18.6/20, conseil et assistance 16.7/20, confort 18/20.
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D. FACTEURS INFLUENCANT LE CHOIX ET LA DUREE DU MODE
D’ALLAITEMENT

1. Facteurs sociodémographiques

a) L’dage

Dans notre étude, le taux d’allaitement est associé de facon significative a I’age
(p=0.04), les femmes agées de 35 et plus, ont plus tendance a allaiter que les
femmes plus jeunes. L’influence positive de 1’dge de la meére sur le choix de
I’allaitement maternel est une constatation fréquente dans la littérature des pays
industrialisés [150][151].

En France, l'influence de I'dge maternel s'est inversée au cours des années : en
1972, les femmes les plus jeunes étaient les plus nombreuses a allaiter.

En 1976 et 1981, aucune liaison n'était mise en évidence avec l'age.

Lors de lI'enquéte nationale périnatale de 1995, les femmes de 30 ans ou plus
choisissaient plus souvent d'allaiter leur enfant [152], fait confirmé par d'autres études
frangaises plus récentes [153][154].

Il a d'ailleurs été supposé que la progression des taux d'allaitement dans les pays
industrialisés ces derniéres années était peut-étre liée a l'augmentation de I'age des
meéres au moment de la premiére grossesse, mais ceci a été démenti par une étude
britannique réalisée en 2000. Les auteurs ont montré, en standardisant les taux
d'allaitement & la naissance selon I'age et le niveau d'étude, que la progression de
I'allaitement était indépendante de I'évolution génerale de la population étudiée [155].

L'influence de I'dge sur les durées d'allaitement est discutée : deux études
francaises n'ont pas retrouvé de lien entre I'dge et la durée totale d'allaitement
[153][160], contrairement a une étude realisée dans la Somme [142] et & d'autres
effectuées dans différents pays industrialisés [161][150][151].
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b) Origine et religion

Dans notre étude, 1’origine des femmes est associée de fagon tres significative au
choix du mode d’allaitement (p=0.01) : ’origine africaine est associée a un taux
d’allaitement maternel important.

Dans la littérature, certaines études tendent également a trouver un lien entre un
taux d’allaitement élevé et une origine étrangére, alors que d’autres infirment cela, les
étrangeéres ayant probablement tendance a adopter la facon de faire du pays qui les
accueille [156][157].

En France I’enquéte périnatale de 1995, a mis en évidence que les femmes de
nationalité étrangere sont beaucoup plus nombreuses a allaiter que les Frangaises, 76
contre 49%.

La chercheuse de I'INRA, Séverine Gojard qui a fait une enquéte en 1997 dans
le Val-de-Marne, améne quelques précisions sur [’allaitement maternel et les
étrangeres : les femmes qui ont passé leur enfance en Afrique ont nettement plus de
chances d'allaiter leur enfant que celles qui I'ont passée en France, et encore plus celles
qui l'ont passée en Afrique Noire que celles qui I'ont passée au Maghreb. Si elles ont
passé leur enfance dans un pays d'Asie ou d'Amérique, elles ont aussi une plus forte
probabilité d'allaiter. En revanche, on n'‘observe pas de différence significative entre la
France et un autre pays d'Europe, ni au sein de la France entre province et région
parisienne. [158].

Dans notre étude, il n’existe pas de relation significative entre la religion et le
choix du mode d’allaitement (p=0.1).Dans la littérature peu d’étude aborde cette
question.

Cependant, deux grandes religions monothéistes, [’islam et le judaisme
recommandent dans leur texte d’allaiter deux ans.

c¢)  Niveau d’étude et profession

Dans notre étude, il n’existe pas de relation significative entre le niveau
d’étude des femmes et le choix de leur mode d’allaitement (p=0.17), mais on met
en évidence que les ouvrieres et les employées ont plus tendance a opter pour
I’allaitement artificiel (p=0.02).
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Le fait que les méres des pays industrialisés allaitent d’autant plus et
d’autant plus longtemps, que leur niveau d’éducation est élevé, est une
caractéristique retrouvée de facon tres fréquente dans la littérature
[109][110][112][152][157][158]. La situation est différente dans les pays en voie de
développement ou les nouveau-nés de meres illettréees ont 1.9 fois plus de chance
d'étre allaités que ceux dont la mére a recu 7 ans d'études [159].

L'influence du niveau socio-économique de la mére sur le choix du mode
d'alimentation, déja retrouvée lors de l'enquéte périnatale de 1995 [152], a été
confirmée par l'enquéte périnatale de 2003 [89]. En 2003, en métropole, I'allaitement
dominait chez les méres cadres (80 %) et le taux le plus faible était retrouvé chez les
ouvriéres non qualifiées (46%).

Un gradient similaire est observé pour I'allaitement exclusif au sein, dont la proportion
variait de 40 % pour les ouvriéres qualifiées a 74 % pour les cadres.

Dans notre étude, la profession du pére intervient également dans le choix du mode
d’allaitement : les nourrissons dont les péres sont ouvriers, employés ou sans
profession, ont tendance a étre plus nourris au biberon.

Ces facteurs ne sont pas modifiables, mais leur connaissance peut permettre
de cibler I'action de promotion de I'allaitement maternel vers les jeunes méres ou
celles de niveau socio-économique bas, d'autant que les nourrissons les plus a risque
de ne pas étre allaités, ou de I'étre pendant peu de temps, sont aussi ceux qui ont le
plus a risque d'avoir d'autres carences, avec un effet cumulatif [150].

2. Parité et expérience d’allaitement antérieur

Dans notre étude, il n’existe pas de relation significative entre la parité des
femmes et le choix de leur mode d’allaitement (p=0.68).

Les auteurs ont des réponses discordantes quant a l'influence de la parité sur le choix
du mode d'allaitement, mais la parité et I'age maternel sont deux facteurs corrélés et
leurs effets respectifs sur le choix du mode d'allaitement ne sont pas toujours faciles a
distinguer. Ainsi, certaines études ne montrent pas d'influence de la parité sur le choix
[116][115], d'autres concluent que les primipares allaitent plus souvent [152], que c'est
le fait des grandes multipares [152] ou que le taux d'allaitement maternel baisse quand
la parité augmente [162].
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Cependant, comme nous 1’avons mis en évidence, 1’expérience d’allaitement antérieur
est associée de fagon trés significative au choix du mode d’allaitement (p <0,001) :
une femme qui a déja allaité aura tendance a opter de nouveau pour I’allaitement
maternel. Ceci a été également constaté dans de nombreuses études.

[112][163].

On peut alors cibler les efforts de promotion de I’allaitement sur les primipares et
les multipares n’ayant jamais allaité.

3. Comportement pendant la grossesse

a) L’information sur I'allaitement et participation aux
cours de préparation a la naissance

Dans notre étude, ni le fait d’avoir été informé sur 1’allaitement pendant la
grossesse, ni le fait d’avoir participé aux cours de préparation a la naissance, ne sont
mis en évidence comme facteur influencant le choix du mode d’allaitement.

Ce résultat est discordant avec ceux de nombreuses études de la littérature, qui
retrouvent une relation positive entre la participation aux cours et le choix de
I’allaitement maternel [153][142][152][163]. Par contre il n’a pas été démontré de
relation entre la durée de Tallaitement et la participation aux
cours[132][142][160][164].

b) Letabagisme

Dans note étude, il existe une association tres significative entre le tabagisme
des femmes pendant la grossesse et le choix du mode d’allaitement : les femmes qui
fument ont tendance a choisir le biberon (p<0.0001).

Ceci est conforme aux données de la littérature, ou 1’on retrouve en effet une
association négative trés fréquente entre le tabagisme et I'allaitement maternel,
pour I'initiation comme pour la durée de I'allaitement.
[151][154][123][163][165][152].

Il a été supposé qu'une forte consommation de tabac puisse avoir un impact
négatif sur la production de lait. Les taux de base de prolactine sont en effet plus bas
chez des meres fumeuses consommant plus de 15 cigarettes par jour, si on les compare
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a des non-fumeuses. La nicotine pourrait aussi avoir un impact négatif sur le réflexe
d'éjection en induisant des décharges d'adrénaline [61].

Mais une revue de la littérature [61] a constaté de nombreuses limites
méthodologiques dans la plupart des études : rien ne prouve que les mécanismes
physiologiques supposeés interférer sur la production de lait en cas de tabagisme soient
responsables de la durée plus courte d'allaitement généralement observée. Des facteurs
sociaux et psychologiques et des différences dans la pratique de I'allaitement sont plus
probablement impliqués.

4, Facteurs psychologiques et familiaux

a) Le moment du choix

La décision du mode d'alimentation de leur nourrisson a souvent été prise par les
femmes interrogées avant méme la grossesse : c'est le cas pour 74% de la totalité des
femmes interrogées, 78.7% de celles ayant choisi d'allaiter et 63.9% de celles ayant
choisi de donner le biberon. Cependant dans notre étude, il n’existe pas d’association
significative entre le moment du choix et le choix du mode d’allaitement (p=0,18).

Dans la littérature les avis des auteurs divergent. Dans certaines études, le fait
d'avoir choisi tardivement le mode d'alimentation de son premier enfant (pendant la
grossesse ou a l'accouchement) n'est associé ni a l'initiation de l'allaitement ni a la
durée. [160][153]

D’autres études mettent en évidence que plus le désir d’allaiter

est précoce, plus I’allaitement sera choisi et poursuivi [166][167][132].

Cela suggérait que les femmes qui avaient choisi d'allaiter avant la grossesse étaient
peut-étre plus motiveées et donc plus a méme de surmonter les difficultés.

Il semble donc important de promouvoir I’allaitement le plus tot possible, et donc
aupres d’adolescents et d’adultes jeunes.
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b)  Leur mere les a elle allaitées ?

Dans notre étude, le fait d’avoir été allaité ou non par sa mere est associé de
fagon trés significative au choix du mode d’allaitement (p=0.006) : les femmes qui ont
été allaitées choisissent plus souvent d’allaiter. Ce résultat est conforme aux donnees
de la littérature [153][163][142][132].

Dans la littérature, 1I’expérience de leur propre mére pour l'allaitement ne semble pas
étre en revanche suffisante pour augmenter la durée de I'allaitement. Ce facteur n'est
en effet pas associé a une durée plus importante de I'allaitement. [153][160].

5. Caractéristiques de I'accouchement et du nouveau-né

a) Sexe du nouveau-né

Dans notre étude, il n’existe pas de relation significative entre le sexe du
nouveau-né et le choix du mode d’allaitement (p=0,22).

Ce résultat concorde avec celui de I’enquéte périnatale de 1995 [152].

b)  Poids du nouveau-né

Le poids du nouveau-né est lié de facon significative au choix du mode
d’allaitement (p=0.01) : les bébés dont le poids est inférieur a 3 Kg ont plus
tendance a étre allaités que les bébés plus lourds.

La littérature n’est pas catégorique sur ce point : certaines études ne mettent pas
en évidence d’incidence du poids sur le mode d’allaitement. [109][162]. Par contre
I’enquéte périnatale de 1995 trouvait que la fréquence de I’allaitement maternel
augmentait avec le poids de naissance, mais ne variait pas en fonction des autres
caractéristiques de I’enfant a la naissance (age gestationnel, naissance multiple, sexe).
[152]

Plusieurs facteurs peuvent expliquer le fait que les enfants prematurés ou de petit
poids soient allaités moins souvent, méme si le lait maternel est lI'aliment qui leur
convient le mieux. lls requiérent plus de soins médicaux, sont plus souvent séparés de
leur mére, ce qui peut perturber I'unité formée par la mére et le nouveau-né. L'anxiété
de la mére pour la santé de son enfant peut diminuer la production de lait, ce qui peut
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inciter une meére a ne pas allaiter. Par ailleurs, les facteurs predisposant a la
prématurité et I'hypotrophie sont plus fréquents dans les milieux sociaux les moins
favorisés, c’est-a-dire ceux ou l'allaitement est moins fréquent [168].

¢) Mode d’accouchement

Dans notre étude le mode d’accouchement n’est pas lié de facon significative
au choix du mode d’allaitement (p=0.59). Dans notre travail peu de meres
avaient subi une césarienne.

En France en 1995, un déclenchement ou une césarienne réalisee avant le début du
travail étaient associés a des taux d’allaitements artificiels plus élevés. [152]
D’autres études ne mettent pas en évidence d’influence du déroulement de
I’accouchement sur le mode d’allaitement [169][170].

Cependant, un allaitement maternel peut é&tre réussi aprés un accouchement par
césarienne si I’environnement de la maternité est favorable.

E. DIFFICULTES RENCONTREES ET VECU DE L’ALLAITEMENT

1. Ala maternité

Dans notre étude, 64 % des femmes qui allaitaient ont rencontré des difficultés lors de
la mise en route de ’allaitement a la maternité. Les trois principales difficultés rencontrées
sont les douleurs (38 %), les crevasses (33 %) puis les contractions utérines (28 %). La
sensation de manque de lait n’a été évoquée que par 1 % des patientes.

Parmi ces difficultés, le taux de crevasses pourrait étre diminué en renforcant
I’observation des premiéres tétées afin de détecter les mauvaises positions du nourrisson,
sources de crevasses. Mais cela requiert plus de disponibilité de 1’équipe.

Cependant, seules 7% des femmes qui allaitaient, ne se sont pas senties bien
encadrées lors de la mise en place de 1’allaitement & la maternité. Les patientes ont donc été
satisfaites du soutien apporté par I’équipe soignante pour faire face a la mise en place de
I’allaitement et a la gestion de ses premicéres difficultés.

Ce résultat est le reflet de la politique favorable a ’allaitement, menée dans le service et que
nous avons développée plus haut.
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Prés d’un tiers des patientes présentent des craintes a la sortie de la maternité. La
crainte la plus fréquente, ressentiec par 59 % d’entre elles, est celle de ne pas avoir
suffisamment de lait. Il serait nécessaire de rassurer les patientes a ce sujet en insistant sur les
conseils nécessaires pour entretenir la lactation (allaiter a la demande, donner des deux seins a
chaque tétée, boire et manger suffisamment , ne pas donner de complément...).

Malgré ces difficultés et ces craintes, 97 % des patientes se sentent prétes a allaiter a la
sortie de la maternité.

Tous les échecs d’allaitement ont eu lieu aprés la deuxiéme semaine. Les echecs
rencontrés ne sont pas le fait d’une mauvaise mise en route de I’allaitement.

2.  Aleur domicile

Dans notre étude, plus de la moitié des femmes ont rencontré des difficultés a leur
domicile. Les trois difficultés les plus souvent rencontrées sont les engorgements, les
crevasses puis les douleurs. « Le manque de lait» n’est rencontré que chez 7 % des
patientes, alors qu’il s’agissait de la crainte la plus fréquente exprimée a la sortie de la
maternité.

Dans de nombreuses études, la difficulte la plus souvent rencontrée est le « manque
de lait ». [163][142][123].

40 % des femmes ont été fatiguées par I’allaitement mais uniquement 9% décrivent
cette fatigue comme une difficulte.

Seules ¥ des femmes qui allaitaient ont eu besoin de consulter a ce sujet, alors que
prés de la moitié ont éprouve des difficultés. Ce qui signifie que la moitié des femmes qui
ont eu difficultés n’ont pas consulté.

Les professionnels de santé les plus sollicités sont ceux de la PMI (42%), devant les sages
femmes (16%) et les gynécologues (16%). Les généralistes et les pédiatres n’ont été que tres
peu sollicités pour la prise en charge des difficultés. Est-ce que les patientes n’avaient pas
assez confiance en ces professionnels de santé pour la prise en charge de 1’allaitement ?

Seraient-ils insuffisamment formés pour accompagner les femmes qui allaitent ?

Dans de nombreuses études, les médecins ont été interrogés sur leur conduite
pratique face aux problémes d’allaitement. 1S apparaissent favorables a I’allaitement mais
généralement peu aptes a en résoudre les difficultés [171][120]. Ils sont d’ailleurs souvent
conscients de cet état de fait.[172][173][171].
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A la question : « Avez-vous été encadrée pendant votre allaitement » ? Prés des 2/3 de
patientes ayant poursuivi leur allaitement a deux mois, ont répondu par I’affirmative. Les
principaux acteurs de I’encadrement sont la famille (43 %), la PMI et le service de la
maternité (25 %). Les pédiatres ne sont évoqués que par 2 % des patientes et les généralistes
n’ont pas participé a I’encadrement des patientes.

Il serait nécessaire que les généralistes et pédiatres, deux spécialistes proches de
la mére et de I’enfant, exercent un véritable rdle dans le suivi et la promotion de
P’allaitement.

Si on compare les projets d’allaitement (en durée) a la sortie de la maternité et deux
mois apres, on constate que le nombre d’allaitements courts envisages, a augmenté de
prés de 10%, au dépend du nombre d’allaitements intermediaires (3 a 5 mois).

Le nombre d’allaitements longs (6 a 12 mois) se maintient, le nombre d’allaitements
trés longs (>12 mois) a tendance a légérement augmenter.

Le fait que les durées effectives soient inférieures aux durées envisagées
initialement, est une constatation fréquente dans la littérature. [132][142][153]

95% des patientes ayant poursuivi I’allaitement a 2 mois, affirment que 1’allaitement a
été une bonne expérience, et ce malgré les difficultés rencontrées. 100% des patientes ayant
interrompu 1’allaitement ne regrettent pas d’avoir allaité, et prés 90% d’entre elles souhaitent
recommencer 1’expérience malgré 1’échec.

F. CAUSES DE SEVRAGES

Dans notre étude, seules 12.7 % des patientes (soit 9 patientes) avaient
interrompu 1’allaitement lors de notre deuxiéme questionnaire, deux mois apres
I’accouchement. Ce taux reste relativement faible par rapport aux données nationales.
Les femmes qui ont interrompu I’allaitement, 1’ont fait en moyenne au bout d’un
mois.

Les trois principales raisons d’interruption de I’allaitement sont les crevasses
(pour 3 patientes), le manque de lait (2 patientes) et le bébé qui refuse le sein (2
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patientes).Viennent ensuite 6 autres motifs, donnés chacun par une seule patiente : la
douleur, le diagnostic d’un microadénome hypophysaire chez la mere, le diagnostic
d’une phénylcétonurie chez I’enfant, les tétées trop fréquentes, le travail et la fatigue.

Les crevasses, qui représentaient un tiers des difficultés rencontrées a la
maternité, la deuxiéme cause de difficulté au domicile, sont les premiéres sources
d’arrét de 1’allaitement. Il convient comme on I’a vu, de renforcer I’observation
par les soignants de la mise au sein, afin de détecter les mauvaises positions de la
bouche du nourrisson par rapport au mamelon, pourvoyeuses de crevasses.

Dans la littérature, la perception d’une insuffisance de production lactée
est fréqguemment le premier motif de sevrage donné par les femmes.
[142][94][161][123].

Le travail est la deuxiéme source d’arrét de D’allaitement dans la
littérature [142], mais notre étude ne porte que sur les deux premiers mois de
I’allaitement, période ou la femme n’a normalement pas repris son travail. C*est ce qui
explique que cette raison ne soit donnée que par une patiente.

Parmi, les neuf patientes qui ont arrété leur allaitement, une seule patiente
n’aurait pas pu é&viter cette situation: celle dont I’enfant était atteint de
phénylcétonurie.

En effet il s’agit d’une contre-indication a I’allaitement chez le nouveau-né.

La phénylcétonurie est une maladie génétique grave en relation avec un trouble du
metabolisme de la phénylalanine (acide aminé d’origine alimentaire). Elle est
responsable d'une arriération mentale (oligophrénie phénylpyruvique) progressive
en l'absence de traitement approprié. En France et dans de nombreux pays, on procede
a la naissance a un dépistage systématique de la phénylcétonurie lors du test de
Guthrie (test consistant a prélever une goutte de sang au talon du nouveau née).

Dans les cellules du foie, une enzyme, la PAH (phénylalanine hydroxylase),
permet de transformer la phénylalanine en exceés en tyrosine (autre acide aminé). Chez
les individus phénylcétonuriques, le géne responsable de la PAH est défectueux. C'est
un trait héréditaire autosome récessif. Il existe une variante plus rare, dans laquelle la
PAH est normale, mais ou son cofacteur, la tétrahydrobioptérine (BH4) n'est pas
synthétisé par le patient.

Chez les phénylcétonuriques, la transformation de la phénylalanine ne peut se
produire et la phénylalanine s'accumule alors dans le sang alors que le taux de tyrosine
est abaissé. L'exces de phénylalanine dans le sang est toxique pour le systéme
nerveux, et perturbe le développement du cerveau de l'enfant, entrainant un retard
mental. L'abaissement des taux de tyrosine entraine un abaissement de la production
de mélanine, ce qui fait que les enfants atteints ont tendance a avoir des cheveux, un
teint et des yeux pales. L'excés de phénylalanine est converti en phénylcétones (en
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particulier I'acide phénylpyruvique) qui seront excrétes dans l'urine, d'ou le nom de la
maladie. La sueur et I'urine de I'enfant atteint ont une odeur typique due a la présence
de cétones.

L'enfant atteint peut vivre avec un développement cérébral normal, en suivant
un régime pauvre en phénylalanine.

Il s'agit d'un régime dans lequel on supprime toute viande, poisson, ceuf, laitages,
Iégumes féculents (haricots, petit pois), chips, frites, mayonnaise, pain, pates, céréales,
etc. c'est-a-dire tout aliment pouvant contenir la protéine produisant la
phénylalanine. Cependant, il faut ajouter a ce traitement des comprimés d'Acides
aminés essentiels contenus dans ce type de nourriture, pour éviter un manque de ces
acides.

Malgré Pinterruption prématurée de leur allaitement, aucune patiente ne
regrette d’avoir allaité. La quasi-totalité envisage d’allaiter leur prochain enfant.

G. L’'INSUFFISANCE DE PRODUCTION LACTEE

Le « manque de lait » est un véritable fléau pour les meres qui allaitent : c'est
I’une des principales difficultés rencontrées par les femmes et la premiére cause
d'arrét d'allaitement (dans la littérature).

Ces données contrastent avec la rareté de I'incapacité patho-physiologique
maternelle a produire du lait ou assez de lait [77].

La croyance que beaucoup de meres ne sont pas capables de produire assez de
lait est pourtant profondément enracinée et extrémement répandue.

Dans l'article « Allaitement maternel, l'insuffisance de lait est un mythe
culturellement construit » [174], G. Gremmo-Féger souligne que la prévalence élevée
de ce syndrome dans la plupart des pays occidentaux contraste avec sa rareté dans les
pays ou l'allaitement maternel est trés valorisé et le recours au lait artificiel beaucoup
moins facile, de méme qu'il était quasiment inconnu a I'époque ou l'allaitement était
encore la norme et le mode d'alimentation prépondérant dans les pays occidentaux.

L'expression « syndrome d'insuffisance de lait » serait d’ailleurs apparue dans
la littérature biomédicale et anthropologique au début des armées 80.

Une sécrétion lactée insuffisante est en réalité presque toujours due a une
conduite inadéquate de I'allaitement et, dans de nombreux cas, l'impression de
manquer de lait est subjective, liée au manque de confiance en elle de la mere [174].
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La meilleure lutte contre cette insuffisance de production lactée passe
probablement par la prévention [174], et l'information des femmes et de leurs
conjoints.

D’une part, il faut informer les couples de la loi de I'offre et de la demande
qui régit la production lactée, et qu'un nourrisson est tout a fait capable de réguler ses
apports en lait pour peu qu’on lui laisse accés librement au sein.

Par ailleurs, ils doivent savoir que l'allaitement nécessite une fréquence élevée
de tétées (et souvent également nocturnes), afin qu'ils n‘adoptent pas des attentes
irréalistes en matiere de nombre de tétées, conformes a des normes culturelles
imposées par l'alimentation artificielle.

Il faut également convaincre les couples (et leur entourage) que des apports
nutritionnels insuffisants ne sont ni la principale ni la seule cause d'agitation et de
pleurs chez le nourrisson, et que les tétées ne répondent pas a des besoins uniquement
nutritionnels.

Les pleurs sont aussi une demande d'affection comblée au mieux par la succion
non nutritive (« tétée calin ») et le portage [175].

Dans la réussite de I'allaitement, I'information ne suffit pas, la confiance en soi
est indispensable.

Une étude australienne [161] a montré que les meres qui avaient les scores les
plus éleves de confiance en soi (évaluée par un questionnaire spécialisé) étaient les
plus nombreuses a allaiter et a le faire exclusivement a J7.

Un niveau éleve de confiance en soi était également un des facteurs associé a la
prévalence de l'allaitement a 4 mois apres analyse par régression logistique.

Le soutien des méres est donc essentiel pour augmenter leur confiance en elles,
afin qu'elles puissent réaliser leur projet d'allaitement. Les professionnels de santé
peuvent jouer un role important pour les valoriser et augmenter leur confiance
en leur capacité a nourrir leur bébe.
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H. ALLAITEMENT ET ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Notre étude, ne concernant que les deux premiers mois aprés I’accouchement,
nos résultats n’ont pu nous informer que de ’impact du travail sur initiation de
I’allaitement. Pour I’impact du travail sur la durée d’allaitement nous nous sommes
appuyes sur les données de la littérature.

Pour certaines femmes interrogées a la maternité, le fait d'exercer une activité
professionnelle semble avoir été un obstacle au choix de I'allaitement maternel :
la reprise du travail jugée trop précoce et un découragement a l'idée d'un sevrage
prématuré sont un motif donné par 14 % des femmes pour expliquer leur choix de
I'allaitement artificiel.

Cependant dans notre étude, s’il existe une relation significative entre le type de
profession et le mode d’allaitement, la relation entre I’exercice d’une activité
professionnelle et le choix du mode d’allaitement n’est pas significative (p=0.24).
Le fait de travailler n’est pas associé au choix du biberon.

La moitié des femmes qui allaitaient ne travaillaient pas (44 % étaient sans
emploi, et 6 % en congé parental). Parmi les femmes qui travaillaient prés des 2/3
voulaient continuer d’allaiter aprés la reprise de leur activité professionnelle.

Ce qui signifie que la reprise de P’activité professionnelle est un obstacle a la
poursuite de ’allaitement pour un tiers des femmes qui travaillent.

Plusieurs études ont analysé I'impact de l'activité professionnelle des meres sur
I'initiation et/ou la durée de l'allaitement.

Pour certains auteurs, le fait d'exercer une activité professionnelle n'a pas d'influence
sur le choix ou non de I'allaitement maternel [153][176].

D'autres ont méme constaté que les femmes qui travaillaient choisissaient plus
fréquemment d'allaiter [142], ce qu'ils s’expliquaient par le niveau socioprofessionnel
plus élevé des meres qui travaillent, facteur associé positivement a l'initiation de
I'allaitement maternel. Pour S. Fanello et al, le fait d'exercer une activité
professionnelle ou non n'influencait pas le choix du mode dalimentation du
nourrisson, sauf la notion de congé parental qui était significativement associée a un
choix plus fréquent d'allaitement maternel [163].

Page | 108



L'impact de la reprise d'une activité professionnelle sur la durée totale d'allaitement
est discuté.

Certaines études ont retrouve, apres ajustement des variables confondantes, une
association négative entre les durées totales d'allaitement et la reprise d'une activité
professionnelle [176]][164][77] ; mais d'autres n'ont pas établi de liaison significative
entre ces 2 facteurs [142][153]. La plupart des auteurs mettent cependant en évidence
une chute des taux d'allaitement a la date de reprise de I'activité professionnelle
[163][164][132].

Plusieurs études ont montré que la durée de I'allaitement exclusif diminue
guand la mere reprend une activité professionnelle dans les mois qui suivent la
naissance [177] [77].

Mais plus que I'exercice ou non d'une activité professionnelle, il semble que ce
soit les modalités de reprise de l'activité professionnelle en termes de temps de
travail qui influencent I'initiation et la durée de I'allaitement.

Fein S.B. et al. [178] ont ainsi montré que la perspective de reprise d'un travail
a temps plein diminuait la probabilité d'allaiter alors que ce n'était pas le cas pour une
reprise du travail a temps partiel.

Des auteurs [77] ont fait apparaitre que par rapport a une activité a temps plein,
un faible nombre d'heures de travail par semaine était corrélé a une durée
d'allaitement plus importante.

Pour Lanting ClI. et al [179], la probabilité de poursuivre I'allaitement apres 4
mois augmente quand les méres ne travaillent pas plus de 16 heures par semaine.

Dautres auteurs [178] ont établi que travailler a plein temps 3 mois apres
I'accouchement diminue la durée d'allaitement de presque 9 semaines par rapport aux
femmes qui ne travaillent pas, alors qu'une activité professionnelle a temps partiel de
4 heures ou moins par jour n'affecte pas la durée de I'allaitement. Un travail a temps
partiel de plus de 4 heures par jour diminue la durée d'allaitement mais dans des
proportions moindres que le travail a temps plein.

La reprise du travail peut ne pas étre un obstacle a la poursuite de I'allaitement,
mais il faut pour cela :

- d'une part, informer les meres des différentes modalités de poursuite de
I'allaitement, et notamment l'intérét de I'allaitement a la demande pendant les
jours de congé et les temps de repos de fin de semaine, afin de stimuler la
lactation [77] (moins de la moitié des femmes interrogees dans la deuxieme
enquéte ont pratiqué un allaitement a la demande le week-end).

- d’autre part, une réelle application du code du travail avec la possibilite de
pauses prises sur le temps de travail et des lieux appropriés pour exprimer le lait.
Elle peut étre facilitée par une promotion de I'allaitement auprés des employeurs.

On peut notamment informer les employeurs de I'intérét économique
que représente pour leur entreprise la poursuite de I'allaitement maternel : aux
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Etats-Unis il a ainsi été estimé qu'un dollar investi dans la promotion de
I'allaitement permet d'économiser trois dollars en frais de santé et d'absentéisme
maternel [180].

L. INSUFFISANCE DE LA SITUATION FRANCAISE ACTUELLE

En premiére partie nous avons cité les mesures d’information et de promotion
de l’allaitement maternel qui existaient, mais il reste de nombreuses lacunes a
combler pour atteindre les taux d’allaitement des pays nordiques.

1. Les professionnels de santé

a) Leurs pratiques

Dans notre étude, 58 % des femmes qui n’allaitaient pas et 39 % des femmes
qui allaitaient, n’ont recu aucune information sur I’allaitement pendant leur
grossesse. Ce manque d’information est délétére au choix de 1’allaitement maternel,
comme nous 1’avons plus haut, plus les femmes étaient informées sur les bienfaits de
I’allaitement plus elles allaitaient [110]. Des efforts doivent étre réalisés par les
professionnels de santé¢ afin d’aider les parents a faire le meilleur choix en leur
fournissant une information compléte et de qualité sur I’alimentation des nourrissons.
Et ceci, le plus précocement possible avant I’accouchement.

Le PNNS 2 (2006-2010) prévoit de promouvoir systématiquement I'allaitement
maternel lors de la visite du quatrieme mois de grossesse prévue par le plan
périnatalité 2005-2008 et de diffuser a cette occasion un dépliant sur la question
fournie directement par le médecin ou la sage-femme [106].

Les services participent parfois involontairement & la promotion des substituts
du lait maternel par I'utilisation de nombreuses fournitures gratuites portant le logo
des laboratoires, les petits cadeaux donnes aux meres a la maternité (boite de
naissances)...Bien souvent, le code international de commercialisation des substituts
de lait maternel n’est pas respecté en France [119].

D’apres notre étude, la PMI apparaissait comme le recours le plus fréquent
apres la sortie de la maternité : 42% des femmes qui allaitaient et qui ont eu besoin
de consulter, ont fait appel aux conseils des professionnels de la PMI. 25% des
femmes qui allaitaient, ont dit avoir été bien encadrées, par les soignants de la
PMI .Elle semble en effet étre un réseau de soutien adapté aux besoins des mamans.
On comprend mieux I’intérét de favoriser les liens entre les maternités et les PMI
avoisinantes pour soutenir les femmes dans leur action d’allaiter.

Les médecins ne semblent paradoxalement pas jouer un réle de premiere ligne
d’acteurs de prévention et de soutien en faveur de 1’allaitement aux yeux des femmes

interrogées. Seules 5 % des femmes qui allaitaient et qui ont eu besoin de consulter,
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ont consulté un généraliste ou un pédiatre. Les gynécologues ont été sollicités dans
16 % des cas. Aucun généraliste n’a contribué a I’information sur I’allaitement des
femmes de notre étude.

Les associations de soutien ne semblent pas susciter 1’intérét des mamans : peut
étre ne sont elles pas suffisamment connues par les patientes ?

Les sages-femmes étaient les premieres a informer les mamans sur
I’allaitement pendant le suivi de grossesse.

b)  Leur formation insuffisante.

Le théme de I’allaitement maternel est abordé en une heure dans le programme
de pédiatrie lors de la formation des médecins généralistes. Ce temps semble trop
limité pour permettre aux futurs médecins d’acquérir les connaissances nécessaires
pour pouvoir conseiller et aider efficacement une mére allaitante, mais aussi pour lui
permettre d’étre pleinement convaincu de 1’importance de la promotion de
’allaitement maternel.

Il existe une formation pour les consultantes en lactation, spécialité anglo-
saxonne, mais le dipldome n’est pas reconnu officiellement en France. Il s’agit du
diplome de I’'IBLCE (International Board of Lactation Consultant Examiners). Une
fois le dipldme obtenu il faut se faire recertifier tous les 5 ans soit en repassant
I’examen, soit en validant la mise a jour des connaissances.

Il existe un diplome universitaire sur 1’allaitement : « Lactation humaine et
Allaitement maternel ».Cette formation qui se déroule pendant un an, demande du
temps et dépend de la motivation du médecin dans ce domaine (domaine restreint
dans la pratique quotidienne d’un médecin généraliste). De plus la seule faculté a
organiser cette formation est a Grenoble.

Aussi, en |’absence d’apport théorique et pratique cohérent, la rigueur
professionnelle des praticiens est mise en défaut par de fausses idées et des attitudes
héritées de leur environnement socioculturel et de leur expérience personnelle (soit
de non-allaitement, soit d’allaitement court). Le discours des professionnels est
ambivalent : méme si I’allaitement maternel est encouragé, le biberon est trés
facilement proposé par méconnaissance ou par facilité [120].
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2. Des facteurs culturels souvent défavorables

a) La civilisation du biberon

Aujourd’hui la norme est représentée par l'alimentation au biberon, du fait
notamment des images largement véhiculées par les médias, avec la large place
représentée par I'alimentation artificielle dans les magazines grand public.

Le biberon est devenu un objet-symbole de la maternité. Des faire-part de
naissance en ont la silhouette ou le représentent et, de nos jours, toutes les petites
filles donnent le biberon a leur poupée.

Il peaufine encore sa réputation en se présentant comme outil de libération des
femmes. Nous sortons d'une période ou le concept d'émancipation de la femme a
donné a l'allaitement maternel une connotation de servitude et de ringardise. En
France, lI'allaitement a été présenté comme un devoir pour la femme, alors que, dans
le méme temps, les meres du Nord de I'Europe le revendiquaient comme un droit a
promouvoir et a protéger [121].

Le biberon est également devenu un objet de promotion de la paternité. Dans
notre étude, pres de 10% des patientes avaient choisi le biberon, afin de faire
participer le pére a I’alimentation de leur nouveau né. L'allaitement au sein oblige le
pére a sortir du cadre traditionnel, schématique et standardisé du pére donnant le
biberon ; il peut alors se sentir exclu de la relation avec 1’enfant.

b) Le sein nourricier et le sein sexué

Depuis la libération sexuelle, notre culture a privilégié le sein érotique, puis le
sein esthétique, médiatique, médical, publicitaire etc. en excluant le sein maternel.

Les seins nus sur les plages n’étonnent plus personne, alors qu'allaiter en public
est souvent considéré comme indécent. Quant a allaiter un enfant qui commence a
marcher ou a parler, c'est carrément obscene [122].

Voici quelques déclarations du Dr Marcel Rufo, pédopsychiatre trés médiatisé,

dans plusieurs magazines grand public :
« Je suis en plein combat avec mes consceurs Edwige Antier et Christiane
Olivier, qui tiennent des propos bizarres : il faut allaiter son bébé jusqu’ 'a un
an. Moi, je crois qu’au 3eme mois on peut le mettre a la créche et reprendre le
travail (...) Quand un gosse touche les seins de sa mere, elle doit lui dire : "non,
laisse-moi. Ce sont nos jouets a nous, ton papa et moi. Toi tu as ta voiture. » Et
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il faut arréter avec cette culpabilisation biologique, immunologique etc. »
{Express, 9-10-2003)

« Le sein ne se partage pas : prolonger [’allaitement au-dela de sept mois est un
véritable abus sexuel ». {Le soir 29 -11-2003)

Pour une meére, la décision d'allaitement dépend aussi de son entourage. De tels
discours renforcent I'émergence de propos désobligeants dans I'environnement des
meres. lls entretiennent également de nombreuses peurs chez les jeunes femmes :
peur d'abimer son corps et ses seins, peur d’étre envahie par un bébé trop exigeant
etc.

c¢) Pratiques d’allaitement dans une culture du biberon

Petit florilege des commentaires qu'une mere qui allaite entendra probablement
au moins une fois : « tu es sdre qgu’il a assez mangé ? », « au biberon au moins on
sait ce qu’il prend », « ton lait n'est peut-étre pas bon », « il va devenir capricieux si
a chaque fois qu'il pleure tu le mets au sein % « donne lui un biberon le soir, il
dormira plus longtemps », « ¢a te fatigue, tu devrais arréter », « aucune femme de la
famille  n 'a eu de lait et tu n 'en auras pas non plus », « tu n 'as pas assez de
poitrine pour l'allaiter » etc.

Avec le développement de l'allaitement artificiel, les femmes, les méres et donc
le personnel soignant des hépitaux ont désappris et oublié I'allaitement. Le modéle
étant de plus en plus celui de l'alimentation au biberon, la prétention de vouloir
rationaliser l'alimentation (horaires et quantités) s'est renforcée, avec une diminution
de la fréquence des tétées « autorisées » et une augmentation du volume requis a
chaque tétée.

En France, prédomine une culture d'allaitement a horaires réguliers, avec des
tétées alimentaires de plus en plus espacées au fil des semaines, et supprimées la nuit
des que possible.

L'allaitement au sein exige une grande proximité mere-bébé, mais celle-ci est
peu favorisé par notre environnement socioculturel : dans notre culture, la
performance est reflétée chez un nourrisson par son aptitude a rester seul.

Une grande étude longitudinale québécoise [123] a montré que les bébés
allaités font plus tardivement leur nuit que les enfants nourris au lait artificiel : 13%
des bébés n’ayant pas été allaités ne font par leur nuit vers I'age de cing mois, alors
que cette proportion est de 32% pour les bébés allaités pendant quatre mois ou plus
(p< 0.001).

Cela peut étre mal percu par certains parents (et entourages) qui ont des
attentes irrealistes en matiere de comportement du nourrisson, basées sur des normes
liees a I'alimentation artificielle.
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3. Des actions internationales mal connues

a) Le code international de commercialisation des
substituts du lait maternel

Comme nous I’avons vu dans la premicre partie, en 1981, I’Organisation
mondiale de la santé (OMS) a voté ce code. Il vise a réglementer la facon dont les
compagnies sont autorisées a commercialiser les substituts du lait maternel, et il
concerne la promotion directe au public, la promotion dans les services de santé et
les professionnels de santé.

Les conseils de 'OMS ont été repris par I'Europe en 1991 et la France a adapté
sa législation pour suivre la directive européenne par une série de textes législatifs
publiés entre 1994 et 1998.

Cette directive européenne de 1991 ne couvre cependant pas toutes les
dispositions du Code et n'a pas été mise a jour afin de prendre en compte les
résolutions ultérieures pertinentes de I'Assemblée Mondiale de la Santé.

Entre 1994 et 1998, trois textes réglementant la documentation sur
I'alimentation des nourrissons de moins de 4 mois ont été publiés. D'apreés ces textes :

e Les préparations pour nourrissons sont les seules a étre concernées par les
mesures francgaises. Sont donc exclus du champ d'application de la Iégislation
tous les autres produits visés par le Code international : les préparations de
suite (lait deuxieme age), les autres aliments ou boissons pouvant étre donnés a
un bébé de moins de 4 mois (et a fortiori plus grand) tel que les farines, les jus
de fruit, et les tétines et biberons.

e La publicité en faveur des préparations pour nourrissons n'est autorisée que
dans la presse écrite destinée aux professions de santé, et est donc interdite au
grand public. Dans les revues scientifiques, la publicité relative aux
préparations pour nourrissons ne doit contenir que des informations de nature
scientifique et factuelle.

e Cette information ne doit pas laisser entendre que l'utilisation du biberon est
égale ou supérieure a l'allaitement au sein.

e |l est interdit aux fabricants et aux distributeurs de fournir a titre gratuit des
préparations pour nourrissons (ainsi que des échantillons de ces produits ou
tout autre cadeau promotionnel), que ce soit directement au public ou par
I'intermédiaire des maternités, Centres PMI, et cabinets médicaux. Seuls
quelques organismes comme la Croix Rouge peuvent distribuer gratuitement
du lait « premier age ».

Page | 114



Toute documentation portant sur l'alimentation des nourrissons et établie a
I'intention des femmes enceintes, des méres de nourrissons ou de jeunes
enfants ou a l'attention des personnes s'occupant des probléemes nutritionnels
des nourrissons et des jeunes enfants doit comporter des informations sur :

- Les avantages et la supériorité de I'allaitement au sein ;
- La nutrition de la mere et la facon de se préparer a l'allaitement au sein et
de le poursuivre ;
- L'éventuel effet négatif sur l'allaitement au sein d'une alimentation partielle au
biberon ;
La difficulté de substituer un allaitement au sein & une alimentation utilisant des
préparations pour nourrissons ;

En cas de besoin, l'utilisation correcte des préparations pour nourrissons,
gu'elles soient industrielles ou confectionnées a domicile. Dans ce cas, cette
documentation doit également faire état des incidences, notamment
financieres, de cette utilisation, signaler les dangers pour la santé de I'emploi
d'aliments ou de méthodes d'alimentation inadéquates et, en particulier, de
I'utilisation incorrecte de ces préparations. Cette documentation ne doit
contenir aucune image de nature a presenter l'utilisation de préparations pour
nourrissons comme la solution idéale.

Mais cette legislation francgaise contient de nombreuses lacunes :

1. Le champ restreint de ces mesures ne correspond pas a la définition du Code
International (voir articles 2 et 3 du Code International).

En particulier les laits deuxiémes age, les biberons et tétines font I'objet
d'une promotion intense interdite par le Code International : publicité dans
les revues destinées aux familles, distribution gratuite de produit durant des
manifestations. Les étiquettes des laits deuxiéme age sont d'ailleurs en général quasi
similaires a celles des laits premiers ages, et les industriels contournent ainsi
I'interdiction de la publicité des préparations pour nourrissons.

2. Les relations entre professionnels de santé et industrie alimentaire
infantile ne sont pas traitées (articles 6 et 7 du Code International et
Résolution WHA49.15). De nombreuses manifestations (congres, publications
médicales) sont soutenues par cette industrie.

3. La Direction Geénérale de la Concurrence, de la Consommation et de la
Répression des Fraudes n'est pas habilitée a exiger le respect du décret de 1998,
qui fixe les informations devant figurer obligatoirement dans tout document
traitant de I'alimentation des nourrissons de 0 a 4 mois.

La mise au point d'une Iégislation nationale basée sur le Code international, avec des

mécanismes de renforcement (hotamment extension a tous les produits visés par le
Code et poursuite judiciaire des infractions), ainsi que la mise au point d'un systeme
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de surveillance indépendant des intéréts commerciaux est un des objectifs
recommandés par le Plan Européen pour la promotion de I'allaitement [124].

b) La Déclaration d'Innocenti

La Déclaration d'Innocenti (aolt 1990) est une déclaration d'engagement de
nombreux gouvernements, de 'OMS et de I'UNICEF [annexe 3]. Elle est entiérement
consacrée a l'allaitement maternel, sa promotion et sa défense. C'est un texte de
référence pour les gouvernements, qui définit des objectifs pour les années 90 et des
MOoyens pour y parvenir.

Les objectifs qui étaient fixés pour chaque gouvernement avant 1995
comportaient notamment :

e de faire en sorte que chaque établissement assurant les prestations de maternité
respecte pleinement les dix conditions pour le succés de I'allaitement maternel
énonceées dans la déclaration conjointe de 'OMS et de 'UNICEF ;

e la désignation d'un coordonnateur national et la création d'un comité national
multisectoriel pour la promotion de I'allaitement maternel ;

e la mise en ceuvre intégrale des principes de tous les articles du Code
International de Commercialisation des Substituts du lait maternel et des
résolutions adoptées ultérieurement par I'Assemblée mondiale de la Santé ;

e la promulgation de lois novatrices protégeant le droit des femmes qui
travaillent d'allaiter leur enfant et l'adoption de mesures pour assurer leur
application.

Cette déclaration n'est pas vraiment appliquée en France, notamment en
ce qui concerne la création d'un comité de coordination.

Il existe bien en France des initiatives locales et des associations de soutien a
I'allaitement maternel : mais il n'y a pas de comité national officiel qui
permettrait une plus grande cohérence des actions de promotion, en organisant
le suivi, I'évaluation et le controle des différentes actions.

c¢) L’initiative Hopital Ami des Bébés (IHAB)

Comme nous 1’avons vu en premiere partie, en juin 1991, L’OMS et I’'UNICEF
lancent le label Hépitaux Amis des bébés. Le but de cette action est de favoriser
’allaitement maternel dans les maternités. Ce label est attribué aprés évaluation par
un comité national, et il est réévalué tous les quatre ans.
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En France, I’initiative Hopital Ami des Bébés est coordonnée par la COFAM
(Coordination Frangaise pour I’Allaitement maternel).

En 2009, on compte prés de 20 000 Hépitaux Amis des Bébés dans le
monde, avec 680 maternités labellisées en Europe, la Grande-Bretagne en compte
plus de 60 ; en Suéde et Norvege, la quasi totalité des maternités ont le label HAB ;
en Belgique, grace a I'impulsion du gouvernement, 13 maternités ont été labellisées
en 2 ans et 15 autres sont prévues en 2010.

En France, seul 7 établissements ont été labélisés.

Liste des maternités ayant recu le label HAB en France :

Hopital de Lons-le-Saunier (Jura) - Péle Mére-Enfant
Maternité de I'ndpital de Cognac (Charente Maritime)
Maternité de I'népital de Saint Affrique (Aveyron)
Maternité de I'hdpital de Mont de Marsan (Landes)
Maternité de I'hdpital d'Arcachon (Gironde)
Maternité de la clinique Adassa a Strasbourg (Alsace)
Maternité « Les Bluets » a Paris

La maternité de la clinique Saint Jean a Roubaix avait été labellisée en 2002 et
2006, mais a été obligée de fermer en 2007, faute d'obstétriciens.

4. Les pratiques de I'industrie alimentaire infantile

a) Une forte pression publicitaire pour les aliments de
substitution

Les publications commerciales constituent un élément important de I'ensemble
des informations que familles et professionnels de santé recoivent sur I'alimentation
des jeunes enfants. Dans les milieux socio-économiquement défavorises, ou la
prévalence de l'allaitement est la plus faible, elle peut méme en constituer l'unique
source.

Les numeéros de Famili, Enfants Magazine et Parents publiés entre aodt et
novembre 1997 ont éte analysés avec comme cadre de référence les
recommandations et informations diffusées par I'OMS et I’UNICEF. Les illustrations
(photos, dessins) ont été classées : publicitaires ou non, consacrées a l'allaitement ou
a l'alimentation au biberon. Cette étude montre que l'alimentation de substitution
tient la premiére place au niveau des illustrations [125].

Plus récemment, en 2001, les publicités ont été analysees dans les revues
destinées aux parents [126]. Dans les titres Famili, Enfants Magazine et Parents, le
volume de publicité est compris entre 30 % et 45 % des pages (soit en moyenne 50
pages de publicités par revues) et presque une publicité sur quatre concernait un
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produit commercialisé par une entreprise de I'industrie alimentaire infantile. Danone
produit 45 % des pages de publicité, Nestlé en fournissant 27%, confirmant ainsi leur
place de leader dans ce secteur commercial. Dans chaque publication grand public
spécialisée en puériculture, les lecteurs verront en moyenne :

e 2,5 publicités pour lait " deuxieme age "

e 2 Publicités pour des laits de croissance.

e 2 Publicités pour des biberons

Les publicités pour laits « deuxiéme age et les laits de croissance sont
accompagnés de texte dallure scientifique et contiennent des allégations sur leurs
bienfaits pour la santé. La présence de certains éléments dans ces produits est
présentée comme favorisant le développement de I'enfant :

« La présence de bifidus facilite le fonctionnement du systéme digestif » (Nidal
confort)

« Spécialement adapté pour une digestion paisible : lait homogene et onctueux,
formule épaissie pour un confort digestif optimum » (Guigoz confort)

Le financement de la presse spéecialisée par I'industrie alimentaire infantile par
I'intermédiaire des publicités est susceptible d'avoir une influence sur le contenu
rédactionnel. En 2001, une pédiatre lyonnaise envoyait a une revue spécialisée, sur la
demande de celle-ci, un texte portant sur I'intérét de I'allaitement maternel dans les
pays industrialisés. La rédaction de cette revue a informé la pédiatre par courrier
qu'elle ne pouvait publier ce texte dont le contenu était jugé incompatible avec le
soutien financier de l'industrie alimentaire infantile [126].

b) Les infractions de l'industrie alimentaire infantile a
la législation frangaise

N. Roques a étudié les informations commerciales publiées sur support papier
par les industries alimentaires infantiles [126], dans les publications grand public
mais aussi dans celles qui sont destinées aux professionnels de santé.

Cette etude montre que l'interdiction de la publicité pour lait « premier age »
dans les publications grand public est respectée. Suite au décret d'application du 30
juillet 1998, les entreprises évoquent parfois l'allaitement maternel quand elles
diffusent des informations écrites sur I'alimentation des nourrissons de 0 a 4 mois.

Aucune des brochures traitant de I'alimentation infantile des nourrissons de
I'étude ne reprend en revanche l'ensemble des informations exigées par le décret
d'application du 30 juillet 1998.

Les publicités pour lait « deuxieme age » contiennent des allégations sur leurs
prétendus bénéfices pour la santé, et ne font aucune référence au lait maternel.

Les publicités pour le lait " premier age " publiées dans les publications pour
professionnels de santé ne respectent pas la législation francaise : elles contiennent
des formulations publicitaires, et les mentions qui sont obligatoires sur toute
documentation selon le décret de 1998 sont incompletes et inconsistantes.
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Depuis 1979, un regroupement d'associations et d'ONG, I'International Baby
Food Action Network (IBFAN : Groupe International d'Action pour I'Alimentation
Infantile) surveille I'application du Code International et en recense les violations
dans le monde. Elle révele qu'aucune industrie de l'alimentation infantile ne respecte
le Code dans sa totalite, des infractions a tous les articles sont régulierement
constatées dans le monde et relatées dans les rapports que I''BFAN publie tous les
trois ans. Ces rapports pointent également du doigt les différentes methodes qui ne
violent pas directement le Code mais sont utilisées par l'industrie alimentaire pour
décourager I’allaitement [127].

En comparant les différentes compagnies entre elles, il s'avere que c'est Nestlé
(qui est la plus importante entreprise avec 40 % du marché mondial des aliments
pour enfants) qui a le record du nombre d'infractions constatées a tous les articles du
Code.

5. Le « cas » des pays scandinaves

Les pays scandinaves font figure d'exception avec des taux d'allaitement bien
plus élevés que leurs voisins européens, notamment a 6 et 12 mois.

a) Historique de l'allaitement dans les pays scandinaves
[121]

Depuis la fin de la deuxiéme guerre mondiale, les taux d'allaitement maternel
en Suede comme en Norvege, ont décrit une courbe en « U » spectaculaire.

Jusqu'au milieu des années 30, la plupart des petits suédois naissaient a la
maison et l'allaitement était la norme. Quand le taux d'accouchement en milieu
hospitalier a augmenté, la prévalence de l'allaitement a baissé, avec un minimum vers
1972-1973, ou, en Suéde, seulement 30 % des bébés étaient exclusivement allaités a
deux mois.

Actuellement, les taux de prévalence de l'allaitement a la sortie de maternité
sont de 98% en Suéde et 94% en Norvege, avec respectivement a trois mois, 83 %
d'allaitement et 90 % d'allaitement (70% d'allaitement exclusif a trois mois en
Norvege). A six mois, 72% d'allaitement en Suede (tout allaitement) et 80% en
Norveége, avec en Norvege 36 % de bébés encore allaités a 1 an [124].

En Suede comme en Norvege, les taux et les durées d'allaitement sont
actuellement toujours en augmentation.
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b) Comment expliquer une progression aussi
remarquable ?

En Suede, deux facteurs permettent d'expliquer en partie la hausse des taux
d'allaitement. D'une part, la mise en place des 1993 de I'Initiative Hopital Amis des
Bébés. Actuellement toutes les maternités en Suéde ont le label hopital ami des
bébés.

D'autre part, une baisse générale des taux de fécondité, qui est plus marquée
pour les populations aux faibles revenus, qui sont celles qui allaitent le moins. Les
bébés naissent donc plutdt dans les familles aisées ou le choix de I'allaitement est
le plus frequent.

Les actions de promotion de I'allaitement ont été initiées dans les pays
nordiques dans les années 1970 par des mouvements de citoyens regroupés a
I'intérieur d'associations tres actives. Contrairement a ce qui s'est produit en
France, les mouvements féministes n'ont pas revendiqué l'allaitement comme un
devoir et une contrainte pour les femmes, mais comme un droit et ils ont su redonner
a l'allaitement son caractere naturel.

Par la suite, ces actions ont été relayées par une volonté politique au plus
haut niveau de I'état, avec tout d'abord des ententes avec les fabricants de lait
industriel, qui ont abouti & la disparition de la distribution des biberons de
compléments et a I'élimination des publicités. La législation du travail a aussi évolué
pour encourager l'allaitement : horaires aménagés et un congé post-natal suffisant
(pouvant aller jusqu'a 10 mois avec salaire intégral et un an avec 80% du salaire en
Norvége).

J. PERSPECTIVES : COMMENT AUGMENTER LES TAUX ET LES
DUREES D’ALLAITEMENT ?

1. Les cibles de la promotion de I'allaitement maternel

Le choix ou non de I’allaitement maternel appartient aux meres, mais
I'allaitement est aussi une pratique culturelle, influencée par des phénomeénes de
société.

Un changement de regard, afin de normaliser I'allaitement maternel, ne peut
exister sans une promotion générale de I'allaitement.

Des programmes de promotion visant I'ensemble de la population peuvent
rendre encore plus positive lI'image de I'allaitement et de ses bienfaits dans la société.

Des études ont montré que des campagnes médiatiques locales (journaux,
télévision, radio etc.) [77], ainsi que la diffusion de recommandations portant sur
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I'alimentation des enfants associée a une campagne médiatique nationale [128] [129]
améliorent les taux de mise en ceuvre et la durée de I'allaitement maternel.

Les campagnes mediatiques favorisent I'émergence d'un environnement
favorable pour soutenir l'allaitement et peuvent contribuer a changer les attitudes a
'égard de la pratique de I’allaitement maternel.

a) Les garcons, les hommes, les futurs peres.

Le pére est un facteur important influencant le choix du mode d'alimentation
[130] [131] [123]. Son attitude influence également la durée d'allaitement [132]
[123].

Les futurs peres doivent donc étre une cible privilégiée pour les actions de
promotion : I'information doit porter sur les bénéfices de l'allaitement, sur les mythes
les plus courants, mais aussi sur la mise en valeur de leur réle essentiel dans le
soutien de leur compagne qui allaite afin de les aider a trouver leur place
autrement que par le biais du biberon [133].

Les péres peuvent étre capables de fournir un soutien physique et psychologique mais
ne sont pas nécessairement préparés a remplir ce role, d'ou I'intérét de programmes
d'éducation prénatale qui leur sont destinés [77].

Des études ont montré qu'une éducation des peres en prénatal peut étre efficace
a la fois sur les taux d'initiation de l'allaitement [134] et sur les durées d'allaitement
[135] [133].

L’étude la plus importante [133] a été réalisée aupres de 280 meres envisageant
d'allaiter et de leurs compagnons.

Toutes les meres ont bénéficié d'une éducation sur les pratiques d'allaitement.
Les peres du groupe « contrdle » ont été informés des bénéfices de I'allaitement et
ont recu une information sur lI'alimentation des nourrissons. Les péres du groupe «
intervention » ont recu, en plus de cette information, une éducation plus spécifique
portant sur les difficultés d'allaitement, leur prévention et l'attitude pour les résoudre,
ainsi qu'une sensibilisation a I'importance de leur réle en tant que soutien de leur
compagne allaitante.

Cette intervention a augmenté la prévalence de I'allaitement exclusif a 6 mois.
La perception d’une production lactée insuffisante et l'arrét prématuré de
l'allaitement pour des difficultés d’allaitement a aussi diminué de fagon significative
dans le groupe « intervention ».

Les auteurs soulignent I'importance d'une formation pratique des peres,
pour augmenter leurs connaissances, mais aussi d'une éducation, pour les aider
a reconnaitre et accepter leur réle essentiel dans le succés de I'allaitement, et
leur montrer leur capacité a augmenter la confiance en elle de la mére.

Des actions de promotion a destination des hommes et futurs péeres se
développent. La WABA {World Alliance for Breastfeeding Action), un consortium
d'ONG, a ainsi mis en place depuis 2002 une « initiative globale pour le soutien au
pére » (« GIFS » : Global Initiative for Father Support).
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Aux Etats-Unis, il existe plusieurs programmes de promotion de l'allaitement
aupres des peres. Depuis 1990 le « Fathering Program » propose aux péres employés
par le service de l'eau et de Iélectricitt de LOS Angeles, un programme
d'information et de soutien en matiére d'allaitement sur le lieu de travail [136].
Un programme de la Food and Nutrition Service (agence fédérale du département
américain de I'Agriculture), qui cible les populations socialement défavorisées pour
en améliorer la nutrition, met actuellement en ceuvre un projet de promotion de
I'allaitement ciblant les péres afro-américains, afin qu'ils encouragent leurs
compagnes a allaiter.

b) Les enfants et les adolescents

La deécision d'allaiter est souvent prise avant la grossesse. Aussi, a plus
long terme, favoriser I'allaitement maternel passe également par une éducation et
une information dans I'enfance, pour les filles comme pour les garcgons.

Une étude réalisée en France auprés de 350 lycéens, a montré que l'allaitement
avait une image positive dans l'esprit des adolescents mais que leurs connaissances et
croyances etaient tres hétéroclites [137].

Certaines connaissances scientifiques sont acquises (aspects immunologiques,
nutritionnels) mais d'autres croyances pervertissent le bon niveau de connaissance :
croyance que les laits industriels sont stériles, qu'allaiter fatigue etc.

22.5 % des filles qui ne désirent pas allaiter donnent par exemple comme motif
que le biberon est plus hygiénique.

Cette étude montre qu'un grand nombre d'adolescentes (68.5 %) sont
demandeuses de renseignements, et c'est également le cas pour 37 % des garcons. Le
moyen d'information plébiscité par ces adolescents est la conférence au lycée par des
intervenants extérieurs.

Des programmes ciblés pour les adolescentes et les adolescents pourraient faire
évoluer leurs représentations de I'allaitement.

Goulet C et al proposaient d'intégrer une information sur I'allaitement maternel
au sein des programmes scolaires, afin augmenter leur niveau de connaissances [138].
Une étude a par ailleurs montré que les connaissances et attitudes des adolescentes
envers l'allaitement maternel pouvaient s'améliorer sous l'effet d'une campagne de
promotion diffusée sous forme d'annonces télévisées [77].

c¢) L'industrie alimentaire infantile

Parallelement a ces campagnes de promotion, le respect du Code
international des substituts du lait maternel et une plus stricte réglementation des
pratiques de I'industrie alimentaire infantile sont le corollaire indispensable a la
réussite des actions de promotion.

Comment choisir librement le mode d'alimentation de son enfant quand les
magazines a destination du grand public et plus particulierement les magazines de
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petite enfance, sont remplis d'images de nourrissons représentés avec un biberon ?
Quand la distribution de colis-cadeaux en maternité est encore quasi généralisée ?

La publicité pour les préparations pour nourrissons et aliments destineés aux
enfants de moins de quatre mois est interdite en France auprés du grand public, mais
les industriels envahissent les medias destinés aux parents par une prolifération de
publicités pour les laits 2e age, laits de croissance etc. dont les logos sont en général
quasi similaires a ceux des préparations pour nourrissons.

Le champ d'application de la loi devrait étre étendu aux substituts du lait
maternel destinés aux enfants de plus de 4 mois, mais aussi aux autres objets
visés par le Code (biberons, tétines etc.), afin de permettre un plus grand respect
du libre choix des parents pour I'alimentation de leur enfant.

Les auteurs du Plan d'action pour la protection, la promotion, et le soutien de
I'allaitement maternel en Europe soulignent d'ailleurs que la protection de l'allaitement
dépend dans une large mesure de I'application effective du Code, application qui
comprend des mesures pour son renforcement, pour I'application de sanctions
judiciaires en cas d'infraction, et un systéme de surveillance indépendant des intéréts
commerciaux [124].

2. Politique du travail et pratiques d'allaitement

En France, en 2007, 82,9 % des femmes agées de 25 a 49 ans étaient actives
(contre 59.9 % en 1975 et 79.6 % en 1995). [Source : INSEE. Taux d'activité des
femmes et des hommes selon I'age]

Etant donné cette augmentation rapide du nombre de femmes sur le marché du
travail, les politiques et les pratiques au travail vont avoir un effet croissant sur les
pratiques d'allaitement.

Des études suggerent que I'emploi des femmes a un petit impact ou pas
d'impact sur l'initiation de l'allaitement, mais que le moment de retour a I'emploi est
un facteur clé influencant la durée d'allaitement. La durée du congé maternité est
positivement associée avec la durée de l'allaitement des femmes employées et
chaque semaine de congé supplémentaire augmente d'une demi-semaine la durée de
I'allaitement maternel [139].

La Suede est la référence des pays industrialisés a la fois en matiére de taux
d'allaitement, notamment taux d'allaitement exclusif a 6 mois, et de participation des
femmes au monde du travail. En Suéde, le congé postnatal est paye pendant 13 mois.

Judith Galtry [140] a étudié les implications des politiques du travail sur les
pratiques d’allaitement, en comparant les situations de I'lrlande, de la Suéde et des
Etats-Unis. Elle souligne qu'il n'y a pas une simple relation entre les taux
d'allaitement maternel et la durée du congé postnatal : en lIrlande, les femmes
bénéficient d'un période de congés payés de 18 semaines apres la naissance de leur
enfant, et les taux et durées d'allaitement y sont pourtant les plus bas en Europe, car il
existe de nombreux facteurs culturels et institutionnels défavorables a I'allaitement.
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L’auteur conclut que si I'on veut des taux élevés d'allaitement et de femmes
actives, il faut a la fois un support socioculturel et une politique favorable du travail,
de la santé et des soins de petite enfance.

Pour J.Galtry, les politiques du travail représentent cependant un important
facteur institutionnel pour une meilleure pratique d'allaitement et un haut niveau de
participation des femmes au marché du travail.

Les USA sont l'un des trés rares pays industrialisés ou il n'y a ni congé
postnatal payé ni législation fédérale pour I'allaitement sur le lieu de travail, qui est
laissée a la discrétion de I'employeur. Il existe de ce fait des inégalités tres
importantes en matiere de taux et durées dallaitement selon le niveau
socioéconomique des femmes.

Les politiques de soins aux enfants et de petite enfance sont radicalement
différentes en Suede et aux USA. La Suede a favorisé la présence des parents aupres
de leur enfant pendant ses premieres années et trés peu d'enfants sont gardés a
I'extérieur les 3 premieres années de leur vie. Les USA, au contraire, favorisent plut6t
la mise en garde précoce des enfants, en ne donnant pas d'allocations pour le congé
postnatal mais en subventionnant la garde des enfants.

Pour promouvoir l'allaitement, les USA favorisent plutdt I'expression du lait
sur le lieu de travail, quand ces pratiques suscitent peu d'intérét en Suede, puisque les
meres reprennent le travail @ un moment ou I'allaitement n'est plus exclusif.

J .Daltry souligne que la politique suédoise apparait comme un important
facteur des statistiques enviables de la Suede en ce qui concerne la santé des enfants
(tres faibles taux de morbidité et mortalité infantiles).

En ce qui concerne la politique de promotion de I'allaitement chez les femmes
actives, la culture francaise est probablement a mi-chemin entre les deux extrémes
représentés par les politiques américaine et suédoise.

Si la durée du congé maternité n'est pas le seul facteur pour promouvoir la
durée de 1’allaitement, on peut cependant s'interroger sur la possibilité pour une mére
de pratiquer un allaitement exclusif pendant 6 mois si elle reprend son activité
professionnelle a temps plein 10 semaines apres la naissance de son enfant.

Méme si les femmes qui allaitent ont - théoriquement - droit a des salles
d'allaitement et des pauses pour allaiter sur leur lieu de travail, on voit mal comment,
en travaillant a temps plein et en exprimant leur lait deux fois par jour, elles peuvent
maintenir un allaitement exclusif jusquaux 6 mois de leur enfant. Les études
ameéricaines qui ont montré que les femmes pouvaient entretenir leur lactation en
exprimant leur lait sur leur lieu de travail pendant des mois ne précisent pas si les
enfants ont pu étre exclusivement allaités pendant cette durée [141].

Or I'exclusivité de I'allaitement est un des garants de la protection conférée aux
enfants contre les problemes digestifs et pulmonaires [1]. La durée de I'allaitement
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exclusif est également considérée comme un important prédictif de la durée totale
d'allaitement [142].

La prolongation du congé maternité n'est donc pas le seul facteur
intervenant mais probablement un préalable indispensable a la réalisation des
recommandations nationales et internationales sur la durée de I'allaitement
exclusif.

Cette politique a un co(t a court terme mais qu'il faudrait analyser sur le long
terme au regard des économies réalisées en matiére de santé (protection a la fois par
I'allaitement et par le retard a la mise en collectivité des enfants).

La reprise d'une activite professionnelle a temps plein augmente
significativement le risque de sevrage, mais ce n'est pas le cas pour une activité a
temps partiel, qui peut étre une solution intermédiaire pour prolonger la durée de
I'allaitement chez les femmes qui travaillent.

La promotion de I'allaitement sur le lieu de travail reste de toute fagon
d'actualité pour permettre aux femmes qui le souhaitent de poursuivre leur
allaitement.

Elle passe par une application plus répandue de la législation en vigueur, par le
biais d'une information des meéres et d'une promotion auprés des employeurs.

3. Role des professionnels de santé

La premiere rencontre entre une femme et les professionnels de santé
concerneés par l'allaitement a lieu généralement en début de grossesse, a un moment
ou, le plus souvent, le mode d'alimentation est déja décidé. Et si ce n'est pas le cas,
I'influence des seuls professionnels de santé, en dehors de programmes structurés, est
limitée. [143] [131]

Le role du professionnel parait en revanche essentiel pour encourager et aider
les parents a mener a bien leur choix : une attitude positive envers l'allaitement
combinée a des connaissances pratiques pour assister et soutenir les meres qui ont
choisi d'allaiter a été rapportée comme un important facteur de promotion de la durée
de l'allaitement [144] [145].

Une étude ameéricaine [146] a évalué l'impact du point de vue de
professionnels de santé sur la durée de l'allaitement exclusif : les méres suivies par un
professionnel qui recommandait le don de supplément de lait industriel si la prise de
poids de I'enfant était insuffisante, ou qui pensait que ses conseils sur la durée de
I'allaitement n'étaient pas importants, étaient plus nombreuses a ne plus allaiter
exclusivement a 12 semaines.
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a) En prénatal

Le professionnel doit faire préciser le projet d’allaitement, recueillir les
craintes des futures méres afin de les rassurer et corriger éventuellement les fausses
idées recues. Il convient de transmettre des informations objectives sur les aspects
pratiques et d’insister sur les avantages de 1’allaitement pour 1’enfant et sa mere.

Le médecin généraliste, qui a I'avantage de voir les jeunes filles, les femmes et
leurs familles en dehors des périodes de maternité, peut probablement jouer un réle
avant méme la grossesse.

Il peut créer un environnement favorable a I'allaitement au cabinet, par le biais
de matériel de promotion de I'allaitement maternel, mais aussi en limitant l'influence
de l'industrie alimentaire infantile (pas d'exposition d'affiches d'informations avec le
sigle de la compagnie, ni d'images idéalisant des nourrissons au biberon etc.).

Des auteurs [147] ont étudié les publications et produits disponibles dans 127
cabinets médicaux et dans la majorité des cabinets surveillés, les médecins du cabinet
acceptaient et distribuaient de facon routiniére des produits et publications qui
compromettaient I'allaitement. Dans 90 % des cabinets, des produits commerciaux de
publicité étaient disponibles. La plupart des publications concernant I'allaitement
contenaient des informations erronées: seulement 23 % faisaient état des
recommandations les plus récentes.

Des magazines qui contrevenaient au Code International des substituts du lait
maternel étaient largement disponibles et ils étaient distribués de fagcon habituelle dans
46% des cabinets. 80% des praticiens acceptaient les dons gratuits de substituts du lait
maternel et 38% les distribuaient de fagon habituelle. Seulement peu de cabinets
avaient une politique ou des critéres de sélection des sources d'informations sur
I'alimentation des nourrissons.

b)  Pendant le séjour a la maternité

L'importance des pratiques hospitaliéres pour l'initiation et les durées
d'allaitement est unanimement reconnue [95] [143][ 128].

Ces pratiques ont, d’ailleurs fait 1'objet de recommandations de la part de
I'OMS [95] et sont résumées dans les « 10 conditions pour le succes de l'allaitement »
[annexe 1].
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Les maternités qui ont mis en place une politiqgue pour un changement de
pratiques, que ce soit ou non dans le cadre de I'Initiative Hopitaux Amis des Bébés,
ont une augmentation constante de leurs taux d'allaitement [128][143].

Une étude nationale réalisée en Suisse [148] a montré que l'augmentation des
taux d'allaitement depuis 1994 pouvait étre en grande partie expliquée par
l'augmentation du nombre d'Hbépitaux Amis des Bébés, les taux étant d'autant plus
importants que les maternités appliquaient strictement les 10 étapes du guide de
I'UNICEF. Les auteurs soulignaient par ailleurs que l'augmentation des durées
d'allaitement, méme dans les hdpitaux qui ne suivaient pas les recommandations de
I'UNICEF, pouvait étre indirectement influencée par 1’IHAB, par le biais de la
publicité auprés du grand public, et par les programmes de formation pour les
professionnels de santé.

En France, on I’a vu, le nombre de maternité ayant le label Hopital Ami des
Bébés reste trop faible (7 maternités en 2009). Un effort du ministére de la santé pour
diffuser le label pourrait permettre d’augmenter le taux et la durée d’allaitement.

Pendant le séjour a la maternité, il est primordial de bien préparer le retour a la
maison, afin de donner aux meres des repeéres faciles & mémoriser et a surveiller pour
que I’allaitement fonctionne bien. Dans leur message les soignants doivent insister
sur :

e Le rappel des grands principes physiologiques de 1’allaitement.

e La vérification de la bonne position du bébé au sein

e Les critéres d’une tétée efficace

e Prévenir des difficultés possibles dans les premieres semaines (tensions
des seins, engorgements, fievre maternelle...)

e Donner les recours possibles pour le soutien de 1’allaitement maternel
(PMI, sage femme, associations ...)

Toutes les méres doivent pouvoir ainsi quitter la maternité rassurées et
continuer leur allaitement en toute sérénité.

Il est nécessaire que les soignants d’'une méme maternité aient le méme
discours sur les conseils donnés aux meéres, afin de ne pas les déstabiliser. Ceci est
possible par des formations proposées au sein du service, qui permettent une réflexion
sur la question et d’établir une méme ligne de conduite.

c) Apres le retour a domicile

Impact du soutien postnatal sur les durées d'allaitement
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Le soutien est défini comme tout contact individuel ou en petits groupes pour
des conseils appropriés et des encouragements (avec des professionnels de santé ou
des bénévoles) venant en complément des soins habituels dans le but de faciliter la
poursuite de l'allaitement maternel [77].

L'éducation est efficace pour augmenter les taux d'allaitement et les durées sur
le court terme, le soutien peut aussi augmenter les durées sur le long terme et
I'exclusivité de l'allaitement [128][129]. La combinaison d'une éducation et d'un
soutien apparait une stratégie particulierement efficace.

Les auteurs de deux revues de la littérature [129][128] ont conclu a un bénéfice
certain de toutes les formes de soutien sur la durée de I'allaitement. Le soutien apporté
par des professionnels de santé (médecin, sage-femme etc.) est bénéfique de maniere
statistiquement significative pour toutes les catégories d'allaitement maternel. Le
soutien non professionnel est efficace sur la réduction de l'arrét de l'allaitement
exclusif mais son effet sur toutes les catégories d'allaitement n'est pas significatif.

Le retour a domicile coincide avec la survenue de difficultés dont la
prévention requiert I'implication des professionnels et le développement de
services de soutien a domicile.

Les différents professionnels de santé doivent pouvoir s’organiser pour former
un réseau de soutien a 1’allaitement permettant aux femmes de faire face aux
premieres difficultés et de continuer ainsi leur allaitement le plus longtemps possible.
La maternité doit étre 1’élément central de ce réseau de soutien, elle informera les
meéres a leur sortie des différents acteurs qui pourront les aider si besoin.

Ce réseau de soutien se compose des sages-femmes, des puéricultrices, des
médecins généralistes et pédiatres formés aux problémes de 1 allaitement,
d’associations.

Voici quelques propositions qui permettraient d’améliorer le soutien aux meres
qui allaitent :

o Ameéliorer la prise en charge a domicile, par exemple par la
programmation du passage systématique d’une sage femme ou d’une
puéricultrice, une fois par semaine le premier mois avec pesee du bébé,
surveillance du bon déroulement des tétées, dédramatiser une hypogalactasie
transitoire... Actuellement ce systéme existe déja, mais il est réservé aux
naissances multiples ou aux sorties précoces.

o Mettre en place une consultation systématique dans les 15
jours aprés la naissance avec un médecin formé aux problemes de
Pallaitement.
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Une étude réalisée en France [149] a montré qu'une consultation
systématique dans les 15 jours qui suivent la naissance auprés de médecins
généralistes ou pédiatres ayant recu une formation a I'allaitement, augmentait
significativement le taux d'allaitement exclusif a 4 semaines et la durée
médiane d'allaitement (18 semaines contre 13 semaines dans le groupe
contrble). Les méres qui ont bénéficié de cette consultation systématique ont
par ailleurs rapporté moins de difficultés.

Les auteurs soulignent I'intérét d'une consultation systématique pour
prévenir les arréts prématurés d'allaitement en repérant et gérant les difficultés
précoces d'allaitement.

o Développement du réseau PMI : Dans notre étude, la PMI
apparaissait comme le recours le plus fréquent apres la sortie de la maternité et
probablement le plus adapté au soutien de I’allaitement. Dans les Hauts-de-
Seine, depuis 2005, de nombreuses PMI (dont la PMI de Nanterre), sont les
lieux d’une belle initiative : « les carrefours allaitement ». I s’agit de
rencontres entre femmes ayant allaité et d’autres commencant 1’allaitement ou
voulant allaiter. Leur principe est simple "la parole des méres est plus
percutante auprés des femmes qui allaitent que celle des professionnelles” ;
leur objectif « permettre aux méres de se réapproprier les savoirs ».

o Développer les Consultantes en lactation : elles pourraient
intervenir au sein des PMI, ou au domicile des patientes pour aider les femmes
lors de leurs premieres difficultés ou au moment du retour a I’activité
professionnelle (démonstration d’extraction du lait avec le tire lait...).

d) Améliorer la formation des professionnels de santé.

Afin qu’ils puissent constituer un soutien efficace aux femmes qui allaitent, les
professionnels de santé ont besoin de renforcer leur formation dans le domaine de
I’allaitement.

Il semble nécessaire d'élaborer de nouveaux programmes de formation
specifiques a I’allaitement maternel : plus longs, interactifs et plus complets dans les
écoles de médecine, des ateliers adaptés aux formations médicales continues pour les
praticiens...

Il serait souhaitable d'aborder des généralités sur I'allaitement maternel en 2e

cycle des études médecine et un approfondissement avec des cas cliniques en 3e cycle
pour les généralistes, pédiatres et gynéco-obstétriciens.

Des formations devraient aussi étre dispensées aux seins des maternités, elles
concerneraient tous les membres du service, médecins compris. Elles permettraient
une réflexion de I’ensemble des soignants et d’adopter une seule ligne de conduite
dans la prise charge des femmes qui allaitent. Ces cours devraient traiter de la
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physiologie de la lactation et de l'allaitement maternel, développer les conditions
favorables au bon démarrage de l'allaitement et comment prévenir et prendre en
charge les difficultés de I'allaitement.

Le dipléme universitaire qui existe déja devrait pouvoir étre enseigné dans
d'autres facultés.

Pour les médecins généralistes déja installés, il faudrait réaliser des séances de
Formation Médicale Continue sur I'allaitement maternel avec des cas cliniques.

Le diplome de consultante en lactation devrait étre organisé au sein des
universités et non aupres d’organismes privés, afin de donner plus de 1égitimité au
métier.

Aux Etats-Unis, I'Académie américaine de Pédiatrie a inauguré un programme
allaitement dans les cabinets de pédiatres pour améliorer les capacités des médecins a
soutenir l'allaitement. Des cours d’allaitement sur place ou a distance sont proposés au
niveau de I'enseignement supérieur.

Au Nicaragua, depuis quelques années, est née I’initiative Université « Amie
des femmes et des enfants » avec 6 universités qui s'engagent a intégrer I'allaitement
et la gestion de la lactation a leur programme d’enseignement.

A Porto Rico, les professionnels de santé doivent suivre un cours sur
I'allaitement pour renouveler leur licence professionnelle.

Tout professionnel de santé devrait ainsi posséder les connaissances
scientifiques pour promouvoir I'allaitement maternel, étre capable d'en résoudre
les problémes pratiques et prodiguer des conseils cohérents sur ce sujet.
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CONCLUSION

Pour nos aieules, le choix de lallaitement se posait a peine. Elles
connaissaient l'allaitement depuis I'enfance : toutes les femmes allaitaient leur bébe,
les petites filles assistaient et participaient aux mises au sein d'un frére, d'un cousin ou
d'un enfant du voisinage.

Arrivées a 1’age adulte, les nouvelles meres n'avaient qu'a reproduire les gestes
et habitudes qu'elles avaient contemplés pendant leur enfance. Les difficultés des
premiers jours se résolvaient entre femmes.

Actuellement, les jeunes meéres n'ont bien souvent jamais vu une femme
allaiter.

Les connaissances en matiéere d'allaitement ont évolué mais pas forcément les

pratiques dans les maternités.
L'allaitement maternel qui n'est plus indispensable a la survie de nos enfants,
devient un choix.

Notre étude a mis en évidence que les déterminants du choix et de la poursuite
de l'allaitement maternel sont multiples. L'initiation comme la durée d'allaitement sont
influencées par de nombreux facteurs, a la fois individuels, socioculturels, familiaux et
professionnels. Les femmes primipares, jeunes, et ou ayant fait peu d’études, doivent
bénéficier de plus d’information et de soutien.

Le choix ou non de lallaitement maternel appartient aux meres, mais
I'allaitement est aussi une pratique culturelle, et I'augmentation des taux et durees
d'allaitement implique une modification des comportements a tous les niveaux de la
SOCiété.

L'histoire de I'allaitement en Suede montre que I'on peut inverser une tendance,
et qu'une action a l'origine initiée par des meéres organisées et motivees, puis relayée
par les pouvoirs publics, peut permettre d'obtenir des taux d'allaitement tres élevés et
de refaire de l'allaitement maternel une norme pour I'alimentation des enfants.

Le respect du choix des meres et des couples est essentiel, tant pour le choix
initial du mode d'alimentation de leur enfant que pour la durée de I'allaitement.

La volonté partout exprimée de « ne pas culpabiliser les meres qui ne veulent
pas allaiter » ne doit cependant pas faire oublier que l'allaitement mérite d'étre
encouragé et valorisé. Dans notre société, les méres qui allaitent ont plus de difficultés
que celles qui n'allaitent pas a la maternité [184], et elles prennent le risque d'étre
confrontées bien plus que les autres a des sentiments d'insuffisance, de doute et de
culpabilité.

S'il n'est pas démontré qu'une information plus abondante et largement diffusée
culpabilisera beaucoup celles qui biberonnent, il est certain qu'elle aidera grandement
celles qui allaitent et qui ont besoin d'étre rassurees.

Page | 131



Les professionnels de santé, méme s'ils ne sont pas les seuls intervenants pour
améliorer les pratiques d'allaitement, ont un rdle essentiel & jouer pour aider les meres
a accomplir leur projet dallaitement, et par la méme améliorer la santé des
nourrissons.

En les rassurant sur leurs capacités, en leur expliquant et en les soutenant lors
des difficultés passageres, les professionnels de santé contribueront a ce que le discret
frémissement actuellement constaté en faveur de I'allaitement maternel dans notre pays
se confirme et s'amplifie dans les années a venir.

Et c'est par ces femmes qui aujourd’hui vont allaiter avec succes, que se
transmettra a la génération suivante la « culture de I'allaitement », comme elle passe de
mere en fille dans les pays ou, pour des raisons culturelles, la question « allaitement ou
biberon ? » ne se pose pas.
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10.

ANNEXE 1

Dix conditions pour le succes de I'allaitement
maternel

Adopter une politique d'allaitement maternel formulée par écrit et
systématiquement portée a la connaissance de tous les personnels
soignants

Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires
pour mettre en ceuvre cette politique

Informer toutes les femmes enceintes des avantages de I'allaitement
et de sa pratique

Aider les meres a commencer a allaiter leur enfant dans la demi-
heure suivant la naissance

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

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

Laisser I'enfant avec sa mere 24 heures par jour
Encourager l'allaitement au sein a la demande de I'enfant

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

Encourager la constitution d'associations de soutien a I'allaitement
maternel et leur adresser les méres dés leurs sorties de 1’hdpital ou
la clinique.
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ANNEXE 2

Code internatit?nal de gommercialisa lon des
substituts du lait materne

Interdiction de la promotion aupres du grand public

Interdiction de donner des échantillons gratuits (laits, autres substituts,
biberons et tétines...).

Interdiction de toute promotion de produits dans le systéeme de soins
sanitaires.

Interdiction d'utiliser du personnel payé par les fabricants pour donner
des conseils aux mamans.

Pas de cadeaux ou d'échantillons personnels aux agents de santé.

Pas d'images de nourrissons ni d'autres représentations graphiques de
nature a idéaliser I'utilisation des préparations pour nourrissons sur
I'étiquette des produits.

Les informations fournies par les fabricants et les distributeurs aux
professionnels de santé doivent étre scientifiques et se borner aux faits.

Chaque emballage ou étiquette doit clairement mentionner la supériorité
de l'allaitement au sein, et comporter une mise en garde contre le risque
et le colt de l'alimentation artificielle.

Pas de promotion du lait condensé sucré, ou d'autres produits
inappropriés comme aliments pour nourrissons.

Tous les produits doivent étre de bonne qualité ; la date limite doit étre
indiqueée : des termes comme « humanisé » ou « maternisé » ne sont pas
admis.
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ANNEXE 3

La Déclaration d'INNOCENT]I

Sur la protection, I'encouragement et le soutien a
I'allaitement maternel - 1 aoGt 1990

Reconnaissant que :

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

. assure aux hourrissons une alimentation idéale qui favorise leur
croissance et leur bon développement

. reduit l'incidence et la gravité des maladies infectieuses, faisant ainsi
baisser la morbidité et la mortalité infantiles

. contribue a la santé des femmes en réeduisant le risque de cancer du sein
et de l'ovaire, 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'expeérience est réussie ;

Et que de récentes recherches ont prouvé que :

. ces avantages augmentaient si les nourrissons sont exclusivement nourris
au sein 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 fagcon positive les
attitudes vis-a-vis de I'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'age de 4 a 6 mois. Par la
suite, il faudrait que les enfants continuent d'étre nourris au sein, tout en
recevant des compléments appropriés et adequats, jusqu'a Page de 2 ans et au-
dela. Pour atteindre cet idéal en ce qui concerne l'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 maniére.
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ANNEXE 3 suite

La realisation de cet objectif nécessite, dans de nombreux pays, le
renforcement d'une « civilisation de l'allaitement maternel », énergiquement
défendue contre l'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 l'autorité des dirigeants reconnus a tous les niveaux
de la sociéteé.

Il faudrait s'efforcer de donner aux femmes plus de confiance dans leur
aptitude a pratiquer l'allaitement au sein. Ceci suppose I'élimination des
contraintes et des influences qui agissent sur les idées et les attitudes vis-a-vis
de lallaitement 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 faisait intervenir tous les médias
et s'adressant a tous les niveaux de la société. De plus, il faut supprimer les
obstacles a l'allaitement maternel au niveau des services de santé, du lieu de
travail et de la collectivite.

Des mesures devraient étre prises pour faire en sorte que les femmes
soient nourries de fagon adéquate dans l'intérét de leur sante 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 & des services en matiére de planification de la
famille afin de pouvoir pratiquer I'allaitement au sein et éviter des 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
matiére d'allaitement maternel et fixer des objectifs nationaux appropriés pour
les années 90. Ils devraient mettre en place un systeme national permettant de
contrbler la réalisation des objectifs fixés, et définir des indicateurs tels que le
pourcentage de nourrissons nourris exclusivement au sein a la sortie de la
(rjnaiernit_é et le pourcentage de nourrissons nourris exclusivement au sein a lI'age

e 4 mois.

Les autorités nationales sont en outre instamment invitées a intégrer leurs
politiques en matiere 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 l'allaitement
maternel dans le cadre de 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
meres et les enfants. Tout le personnel de santé devrait recevoir la formation
nécessailre pour pouvoir mettre en ceuvre ces politiques en matiére d'allaitement
maternel.
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ANNEXE 3 suite

OBJECTIFS OPERATIONNELS :

Il faudrait que d'ici 1995 chaque gouvernement ait :

désigné un coordonnateur national doté de pouvoirs appropriés et creé 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 des prestations de
maternité respecte pleinement les Dix conditions pour le succes de
I'allaitement enoncées dans la deéclaration conjointe de I'OMS et de
I'UNICEF intitulée « Protection, Encouragement et Soutien de
I'allaitement maternel : le rble spéecial des services liés a la maternité » ;
ris des mesures pour mettre en ceuvre intégralement les principes et
‘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 sante, 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 l'allaitement maternel, y compris le
suivi et I'évaluation, au niveau mondial, de leur application ; 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
maticre d’allaitement maternel.

La Déclaration d'Innocenti a été élaborée et adoptée par les participants a la

reunion scientifique mondiale (30 pays représentés) organisée par
I’OMS-UNICEF sur « L'allaitement maternel dans les annees 90, une
initiative mondiale ». Cette réunion était coparrainée par I'Agence pour le
Développement international et I'Agence Suédoise de Développement
international. Elle s'est tenue au Spedale Degli Innocenti a Florence
(Italie), du 30 juillet au 1 aolt 90.

Pour tous renseignements complémentaires, contacter :
UNICEF, Section Nutrition

3 United Nations Plaza

New York. NY 10017. USA
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ANNEXE 4

Taux d'allaitement maternel a la naissance ou a la sortie de la maternité, a 3
mois, a 6 mois, a 12 mois dans les différents pays européens

Some BF rates by country.
Cou (y) Initia| Discharge | 3 months | 6 months | 12 months
AT  (1998) | A96 E95 E79 E46 A 10
BE (1998/ | A 63- A 30-37 A 10 Ad
BG (2001) | A97 E49 A 36
CH (1994) | A 92 A 73 E62 A41E11
CZ (1999) E 91 (2001) A 53 E 23
DE (1997/| A9 | ABGE73 [AG60E33(4| A48E 10 A13
DK (2000) | A 98 AT75F60 (4
EE (2001) A 61 A 40
ES (2001) | A71 E61 (6w) A58 E 42 A40E 23
Fl (2000) A 91 E 65 AT4E 4L AS51E1
FR  (2000) A 53 Al5
GB (2000) | A 69 A28 (4 m) A2l A13(9m)
GR (2001) | A 86 E24 A 54 E 28
HU (2001) E 62 (4 m) E35
IE (1999) E36
IS (2000) A98E93 |A75E47(4m)| AG65E 13 A 13
IT (2000) | A 89 F 78 A 62 F 45
LT (2000/| A98 A 46 A26E 14 A7
LU (2001)| A88 | E65(B4in |AGBE40(4| A42EA4
LV  (2000) only the proportional distribution of ABF by duration is available
MT  (2002) E 52

NI. (2002) | E80 E72 A 47 E 35 A34E 17
NO (1998) | A 99 E94 A90E70 ABOE7 A 36
PL  (1997) E 71(2002) | E31(4m) E9
PT  (1998/ | A90 A 85 A 63 A 34 A 16
RO no information available
SE  (2000) A98F93 |AB83F68(4| A72F33
Sl (2000) FO96E90
SK  (2000) | E93 E55 E30

A= Any breastfeeding; E= Exclusive breastfeeding; F=Full (Exclusive + Predominant) breastfeeding
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ANNEXE 5

Formation SESAM

Accompagner ’allaitement maternel en maternité

SESAM Société Européenne de Soutien a U’Allaitement Maternel
Association fondée en 1992
par Pierre Bitoun et Mikel de Ajuriaguerra, pédiatres

A Uhopital Max Fourestier de Nanterre
Service de Gynécologie et d’Obstétrique

2° module de formation :

4 groupes de 5 journées (3 + 2 a distance), chaque groupe
comprenant 8 a 10 agents de santé : aides soignantes, assistante
sociale, auxiliaires de puériculture, gynécologues, infirmieres,
pédiatres, psychologue, sages-femmes

Octobre, novembre, décembre 2008 et janvier 2009

(1°" module : juin, septembre, octobre 2007)

Formatrice :
Perrette Salon, psychologue clinicienne,
formatrice Sesam
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L’Initiative Hopitaux Amis des Bébés - I.H.A.B. - mise en place par
’OMS et UNICEF en 1991 se propose de labelliser les maternités
qui respectent un standard de qualité des soins dans
’accompagnement de ’allaitement et de la naissance.
Notamment en satisfaisant aux dix points-clés de la déclaration
conjointe de 1989 (Déclaration conjointe de [’OMS et de
[’UNICEF :  Protection, Encouragement et Soutien de
[’Allaitement Maternel - le réle spécial des services liés a la
maternité, Geneve 1989).

Déclaration réactualisée en 2006 par la CoFam - Coordination
francaise pour l’allaitement maternel - qui coordonne cette
initiative en France.

L’IHAB est une démarche de qualité qui repose sur un
argumentaire scientifique, précis et abondant publié par I’OMS.
Cette Initiative est en accord avec les objectifs du « Plan de
gouvernement pour la Périnatalité » et avec ceux du PNNS
(Ministere de la santé et des solidarités) dont l’un des objectifs
est de promouvoir 'allaitement maternel exclusif en s’appuyant
sur les commissions régionales de la naissance et les réseaux de
périnatalité et d’atteindre un taux de 70% d’allaitement a la
sortie de la maternité, d’ici 2010 (2° PNNS, 2006-2010).

La France évolue lentement derriere ses voisins : seulement 7 établissements sont
labellisés. Parmi les 680 maternités labellisées en Europe, la Grande-Bretagne en
compte plus de 60 ; en Suéde et Norvéege, la quasi totalité des maternités ont le
label HAB ; en Belgique, grace a U’impulsion du gouvernement, 13 maternités ont
été labellisées en 2 ans et 15 autres sont prévues en 2010.

[...] Le 28 janvier 2009, le label HAB a été remis a trois
maternités, dont celle des Bluets a Paris.
(Extraits du site de la CoFam, janv.09).

*kk

PROJET DE SERVICE - FEVRIER 2009
Dans la dynamique d’un projet de service en vue d’une

labellisation H.A.B., le présent travail se propose de synthétiser
les propositions concues par ’ensemble des personnels de santé
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de U’hopital Max Fourestier de Nanterre, au cours de la formation
Sesam 2008 - 2009.

Cette formation fait suite a celle de 2007 : aussi cette synthéese
s’entend-elle comme un complément a la premiere.

Et comprend :

MESURES CONCRETES ENVISAGEES AUTOUR DES 10 POINTS-CLES

TROUVER LE BON MOMENT POUR LA BONNE INFO
En général

Pendant la grossesse

En suite de couches

A la sortie

ASPECTS CULTURELS ET DE SOCIETE : QUELQUES OBSERVATIONS DES EQUIPES

CONCLUSION

MESURES CONCRETES ENVISAGEES AUTOUR DES 10 POINTS-CLES

Ces mesures sont accompagnées du nom des personnes qui ont proposé leur
participation dans leur mise en place ; lorsque les propositions sont collectives, les
noms ne sont pas cités individuellement.

Point n° 1

Adopter une politique d’allaitement maternel formulée par écrit et
systématiquement portée a la connaissance de tous les personnels soignants

Affichage de posters allaitement dans les chambres et nurseries ainsi que dans lieux
de consultation, pmi notamment, et publics, salles d’attentes ... machines a café.
Andrée Coquard, infirmiére et Emeline Legré, sage-femme, se proposent pour des
recherches de belles photos.

Genevieve Gelli, gynécologue s’assure que la brochure « Allaiter » soit toujours
présente en salle de consultation.

En consultation : déja des cassettes sur l’allaitement. Salle Oasis : en prévision.

Marie-Carmen Beaujard, aide-soignante, souléve la question de ’opportunité de
prévenir les autres services de U’hopital, de la démarche de labellisation dans
laquelle est engagée la maternité. Ce qui serait utile, voire indispensable dans
certaines situations - séparation pour intervention chirurgicale sur la mere par
exemple.

Caroline Cojean, sage-femme cadre, propose de distribuer aux femmes un
questionnaire de sortie par rapport a l’accompagnement de lallaitement,
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permettant aux équipes de voir les points sur lesquels travailler plus
particulierement.

Sur ’affichage des 10 points-clés depuis 2007, dans toutes les chambres :

Dans différents groupes, plusieurs soignantes suggerent de les reprendre pour se les
approprier ; jusqu’a présent, ils sont simplement affichés en ’état. Il est envisagé
de rédiger une charte qui serait non seulement affichée mais également distribuée
lors de la déclaration de grossesse.

L’hypothése est soulevée d’un possible sentiment de contrainte de la part des
femmes qui n’allaitent pas et qui voient l’affiche OMS / UNICEF dans leur chambre.
M.de Sarcus dit qu’il recoit, en tant que chef de service, toutes les plaintes et
récriminations relatives a tous les sujets possibles mais pas une seule au sujet de
’affiche.

Point n°® 2
Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires pour
mettre en ceuvre cette politique

Les sages-femmes cadres Caroline Cojean et Annie Régeard seraient favorables a la
création d’un poste de consultante en lactation pour lequel serait formée une sage-
femme du service.

Ceci va dans le sens du Plan National Nutrition Santé 2 (p. 35-36) : pour augmenter
la fréquence, mais aussi la durée de ’allaitement maternel : plans de formation des
professionnels de maternité, un professionnel référent dans chaque maternité.

Est posée la question des « nouvelles » arrivées apres les formations. Et de celles
qui sont parties depuis.

Point n°® 3
Informer toutes les femmes enceintes des avantages de [’allaitement au sein et
de sa pratique.

Concevoir un fascicule sur Uallaitement et le distribuer en PMI des inscription
(fascicule en cours de réalisation par Nezha Sahmi, sage-femme). La question est
posée de savoir s’il ne serait pas plus simple d’utiliser un document existant ?

L’entretien du 4° mois donne l’occasion d’avoir un échange au sujet du projet
d’allaitement de la mere, du couple. Attention, toutefois: il est actuellement
obligatoire de proposer cet entretien mais non de l’imposer.

Point n°® 4
Aider les meres a commencer d’allaiter leur enfant dans [’heure suivant la
naissance.

Ce point est tres appliqué et avec plaisir par les équipes. Le peau-a-peau suit
d’autant plus naturellement.

Il est demandé par les sages-femmes que soient revues avec les médecins les
routines d’accueil du nouveau-né (collyre, vitamine K) ainsi que des soins plus
intrusifs (perméabilité des choanes, atrésie de |’cesophage) jusque la laissés a la
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discrétion individuelle de la sage-femme. Il est important - insistent les sages-
femmes - qu’elles se sachent soutenues par la hiérarchie et que les divergences
soient écartées. Est-il envisageable par exemple de donner la vitamine K plus tard ;
ainsi d’une part, le premier contact oral du bébé serait bien le sein et d’autre part,
on éviterait un conditionnement négatif de l’oralité.

Anne-Claire Jamard, sage-femme, soumet la question des piqlres et éventuels
préléevements, bébé au sein, aprés la tétée, qui se passent bien selon son
expérience : le bébé est chaud et ses veines dilatées.

Point n°5
Indiquer aux meéres comment pratiquer [’allaitement au sein et comment
entretenir la lactation méme si elles se trouvent séparées de leur nourrisson.

Surtout rassurer les femmes, insistent les équipes qui se disent beaucoup plus a
’aise pour les accompagner : ce n’est pas parce qu’elles sont séparées qu’elles ne
pourront pas allaiter. Et montrer les gestes de massage des seins avant la montée
de lait, pour que les femmes puissent s’y exercer dans de meilleures conditions. Et
surtout leur expliquer la pratique de ’expression du lait a la main ou au tire-lait, et
sa fréquence (5 fois 20 minutes par jour pour les deux seins).

Le matériel est fourni aux meres ; G. Gelli souligne que cela donne une occasion

d’aller les voir, méme si ce ne sont pas des patientes, pour “remettre un peu de
maternel“ dans cette circonstance éprouvante.
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Point n°6
Ne donner au nouveau-né aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait
maternel sauf indication médicale

De loin, le point le plus épineux, comme dans tous les services de maternités (voir
documentation étudiée au cours de la formation). M. de Sarcus, chef de service, se
propose de voir chacun des pédiatres au sujet des compléments, en référence a des
critéres bien précis (intervalle acceptable, perte de poids etc.) et aussi leur mode
d’administration (tasse, seringue etc.).

Les équipes suggérent également une réunion avec les pédiatres pour avoir une
définition précise de leurs propres marges de manceuvre (initiatives, limites etc.).

Les compléments sont - depuis la formation 2007 - systématiquement évalués, et
systématiquement notés dans le dossier.

A noter, une perception peut-étre trop rigoriste de ’application de ce point depuis
la formation ; certaines soignantes refusant de faire un biberon pour que
n’apparaisse pas leur nom comme « responsable ».

A noter également d’apres les tours de tables et bilans de formation : la formation
a renforcé la confiance des soignantes et la confiance des méres aussi en
conséquence.

Auparavant, des qu’un bébé ne « mangeait pas bien », le stress était automatique
(soignantes et donc parents). Ceci s’est apaisé.

Point n® 7
Laisser I’enfant 24 heures par jour avec sa mere

Il'y a globalement tres peu de séparations la nuit. Et, le cas échéant, les bébés sont
systématiquement ramenés pour étre mis au sein.

Les méres qui étaient surprises, voire contrariées lorsque ce point a commencé a
étre appliqué, ’ont désormais fort bien intégré. Elles ont plaisir a avoir leur bébé
aupres d’elles.

Sont pris en nursery les « bébés tres énervés qui pleurent tout le temps » pour
soulager les « méres déprimées et/ou épuisées qui n’en peuvent plus de ce bébé
qui pleure tout le temps ».

Point n® 8
Encourager [’allaitement au sein a la demande de [’enfant

Ce point est largement appliqué ; les soignantes expriment qu’elles se sentent plus
convaincues et mieux outillées pour conseiller les méres.

Proposition par Delphine d’Haussy, aide soignante, d’un livret d’explications et
photos dans les chambres (I’objet livret laissant le choix de le regarder ou non).

Restent problématiques : les bébés qui sont toujours au sein ou ceux qui en ont trés
peu envie. Les femmes sont vite bouleversées par ces deux extrémes et veulent des
solutions pratiques immeédiates.

Les soignantes remarquent que c’est la que le biberon rendait service. Les femmes
ne s’attendent pas a donner 8 a 12 tétées par jour, d’ou l'importance de la
préparation anténatale ; ce n’est que par rapport a lintensité des convictions

Page | 162



maternelles que ces difficultés seront considérées passageres, surmontables,
secondaires.

Il est important - est-il rappelé - de transmettre aux femmes l’information qu’apres
quatre a six semaines, l’allaitement n’étant plus sous dépendance hormonale, leurs
seins seront plus souples ; faute de cette information, de nombreuses femmes
Uinterpretent a tort comme un probléme de lactation.

La « place du péere » continue d’étre soulevée en cette situation d’allaitement.
Quelle juste place ? N’y a-t-il pas le risque qu’il soit / se sente exclu ?

Ces questions ont été largement débattues, documentation a ’appui (articles
d’A.Benoit pédiatre, notamment) ; une formation sur ce sujet de « la place du
pere lorsque la mére allaite » est prévue dans le service.

Elisabeth Lerolle, psychologue, rappelle qu’en cas de difficulté d’allaitement
persistante, on peut lui adresser le dossier (étiquette violette) ; elle passe alors
dans la chambre sans que la mére ait a entreprendre la démarche de faire appel a
la psychologue.

Pointn°® 9
Ne donner aux enfants nourris au sein aucune tétine artificielle ou sucette

Il y aurait une recrudescence de |’usage de la tétine, sur un mode quasi préventif,
voire normalisé. Il devient fréquent de voir les bébés sortir de la salle de naissance
avec une tétine, disent les soignantes. Il semble que ce soit devenu un article
incontournable de puériculture, avec gadgets appropriés, chainette, pince etc.
Chantal de Boutray, sage-femme suggere de fournir aux parents une illustration
reprenant simplement les différences de prise de la tétine et du sein par la bouche
du bébé.

Emeline Legré, sage-femme suggére que sur la liste du trousseau, soit simplement
précisé : « la tétine n’est pas nécessaire ».

Point n® 10

Encourager la constitution d’associations de soutien a [’allaitement maternel
et leur

adresser les meres dés leur sortie de [’hopital ou de la clinique

Les équipes soulignent ’importance des réseaux et des rapprochements en ce sens :
par exemple, prendre contact avec les associations et les sages-femmes libérales
auxquelles on adresse les femmes. Est notamment annoncée |’ouverture d’un
nouveau carrefour de l’allaitement a la PMI République, voisine de !’hopital Max
Fourestier (janvier 09). Ainsi que Uouverture d’un cabinet médical avec
kinésithérapeutes, acupuncteurs, sages-femmes.

Existent déja a proximité deux lieux, type Maison Verte: «Le Baobab » et
« Clapotis ».

« TROUVER LE BON MOMENT POUR LA BONNE INFO »

En général
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Deux bonnes raisons a cela : d’une part - coté soignantes - l’évidence de certains
savoirs ancrés dans leur pratique quotidienne, pouvant de ce fait leur faire oublier
de les transmettre (perte de poids des premiers jours, douleurs des tranchées par
ex.).

D’autre part - coté meres - U'état trés particulier de bouleversement physique,
psychologique, hormonal qui se traduit par une moindre attention, voire une
moindre compréhension. Ainsi peuvent-elles dire de bonne foi : « non, on ne m’a
jamais dit ca! » a la personne méme qui leur a délivré U'information quelques
heures auparavant. Il n’en demeure pas moins que la femme n’a pas « intégré »
’information.

Ex. : Plutot transmettre U'info sur le bien-fondé de garder le bébé aupreés de soi la
nuit apres s’étre assuré que la mere souhaite allaiter ; en conséquence de quoi, il
devient aisé de lui expliquer que ceci va dans le sens de son choix. Méme chose
pour la sucette, qui connait un usage systématique croissant.

Par ailleurs, Roxanne Lefrancois, auxiliaire-puéricultrice souligne l’importance de
maintenir les deux propositions : « Vous allaitez ou vous donnez le biberon ? » et
non pas « Vous allaitez ? » parce que si la femme ne souhaite pas allaiter, elle doit
s’en défendre et si elle allaite, elle répond avec moins d’enthousiasme.

Depuis que le Parlodel n’est plus prescrit, les gynécologues demandent
systématiquement aux femmes quelles sont leurs intentions afin de pouvoir leur
prescrire un traitement homéopathique si elles ne souhaitent pas allaiter. C’est
donc l’occasion d’avoir un entretien a ce propos avec la femme enceinte et de
’amener a s’exprimer ou méme simplement a y porter sa réflexion.

A souligner aussi cette réflexion de Sandra Coustillas, auxiliaire de puériculture :
« Parfois les meres nous appellent quand elles sont en train d’allaiter et nous
demandent notre aide : il s’avére que tout va bien (position parfaite, bébé calme,
tétant trés bien etc.). Nous ne changeons donc rien du tout, nous ne faisons rien
d’autre que dire : “madame, continuez exactement comme ca !“. Mais malgré cela,
elles ont besoin de notre regard, et semble-t-il de notre autorisation pour pouvoir
réellement poursuivre ». Cette réflexion, sur le vif de la pratique en quelque sorte,
est largement approuvée et corroborée par ’expérience collective qui insiste sur
son aspect récurrent.

Méme si on peut en profiter pour réexpliquer que ’enfant est bien positionné, que
sa bouche est grande ouverte, qu’il déglutit bien et donc recoit le lait
efficacement, et que tout va trés bien ... cette observation met en relief un aspect
fondamental mais parfois oublié de la relation jeune mére - soignante : prise dans
cet état particulier du post-partum, la jeune accouchée s’adresse a la soignante
comme a un substitut maternel dont elle attend - en effet - "approbation pour
pouvoir s’autoriser a étre mere-a-son tour.

Cette demande ne peut qu’étre déroutante si on s’en tient a son objet manifeste
(allaitement, positions, durée etc.) dont tous les indicateurs sont au beau fixe.
Dans un quotidien professionnel souvent tres chargé, elle peut susciter une
compréhensible impatience de la soignante sollicitée « pour rien ». Elle prend tout
son sens si on U’entend dans sa dimension symbolique et psychologique que décrit

Page | 164



tres bien cette soignante. On voit bien alors comment la théorie et la pratique
quotidienne s’éclairent réciproquement.

Cette observation clinique est a rapprocher de celle d’Héléne Koulinski, sage-
femme (formation 07) : les femmes de langue maternelle russe lui sont envoyées
chaque fois que possible. Elle soulignait que celles qui tenaient a parler francais en
suivi de grossesse, se mettaient toutes a s’adresser a elle en russe en suite de
couches. En référence a la premiére femme de la naissance : la meére, puis la sage-
femme qui en prend le relais.

PENDANT LA GROSSESSE :

En consultation : il est proposé que l’examen des seins soit systématique. Ce qui
donne a la femme enceinte une chance de poser des questions sur [’allaitement, sur
ses seins, ses appréhensions éventuelles etc. Ceci présente une contrainte pratique
de temps : actuellement cet entretien d’un quart d’heure (non obligatoire, voir
plus haut, point n°3) doit aborder, outre lallaitement, les risques liés au
tabagisme, a la prise de médicaments ou toxiques et a l’obésité.

Quelques réflexions de soignantes sur les cours de préparation a la naissance

Il serait intéressant de pouvoir préparer TOUTES les femmes qui vont accoucher a
’hopital Max Fourestier. Actuellement il est proposé un cours hebdomadaire qui
fait partie d’un cycle de 6 semaines, accueillant vingt femmes. Ce qui fait un total
de 170 a 180 femmes par an, sur les 1400 qui y accouchent et qui, en toute
cohérence, n’ont pas envie d’aller s’informer ailleurs.

Les équipes se sont concertées au cours de la formation, sur les boites cadeaux
offertes commercialement par les entreprises de produits petite enfance. La boite
rose n’est plus distribuée en maternité depuis longtemps mais une boite est donnée
aux femmes en consultation pmi. Apres étude de son contenu, plusieurs personnes
dont G.Gelli envisagent que celle-ci ne soit plus distribuée non plus;
éventuellement maintenir la distribution du « guide bleu ». M. de Sarcus redéfinit
les roles de chacun - responsables de multinationales d’une part et soignants
d’autre part - et leurs objectifs antagonistes ; la ou le commercial, par essence,
privilégie le bénéfice, l’objectif du soignant est de veiller a la santé des individus.

Il est a remarquer que nombre de résistances parmi les équipes, s’expriment au
sujet de ce point (ajouté au titre de n°11 en 2006) : soit, en sous-estimant la
caution médicale apportée par la distribution en maternité, soit en exprimant une
forme de fatalisme a propos du libre-arbitre des parents.

EN SUITE DE COUCHES :

Du fait que les jeunes accouchées voient leur colostrum en toute petite quantité,
elles se disent : « voila tout ce que mon bébé mange, donc rien ! ». Elles vont
réclamer des compléments par inquiétude maternelle « normale ».

Informer les méres - pendant la grossesse, avec rappel en suite de couches - sur
le colostrum, quantité et durée (3 jours).

Mettre en rapport notamment avec :

la taille de ’estomac - l’image de la petite noix semble parlante -
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le systeme digestif est un organe assez immature ; son adaptation a la vie aérienne
passe par l’ingestion de petites quantités trés fréquentes (in utero, le bébé boit
environ 500 ml de liquide amniotique par jour, soit 20 ml par heure en continu).

Les meres mettent souvent en rapport cette quantité de nourriture qu’elles
estiment « trop petite » avec la perte de poids des premiers jours de vie.

D’ou cette suggestion de Chantal de Boutray, sage-femme :

D’une part informer les meres en fin de grossesse et a la naissance, de la perte de
poids des 1 jours

D’autre part, changer de terminologie : non pas « votre bébé va perdre du poids »
mais « votre bébé va évacuer ce qui était nécessaire a sa vie utérine (méconium,
excés d’eau cutanée, de liquide amniotique intestinal etc.) pour s’adapter a la vie
aérienne. Il pese 3,850k. donc demain il pesera 3,580k. ».

Rassurants :

la prévisibilité qui écarte ’inquiétude maternelle d’une cause pathologique.

la dimension fonctionnelle (ce n’est pas de sa propre chair que le bébé est en train
de se défaire, mais de sécrétions et liquides devenus inutiles).

A la sortie :

On adresse les femmes a des associations, aux PMI, on leur indique la possibilité
d’une consultation d’une sage-femme a domicile mais bien des femmes ne savent ni
ce qu’elles peuvent y trouver, ni ce qu’elles peuvent en attendre, soulignent
plusieurs sages-femmes.

Il serait judicieux de les informer :

du fonctionnement de la PMI : pesée, mesure du bébé sans RV. Et tous examens et
soins de routine au bébé jusqu’a 6 ans.

des compétences de la sage-femme en post-partum : notamment, les entourer et
les conseiller au sujet de ’allaitement.

Important de parler du peau-a-peau, pas seulement en salle de naissance : si les
femmes ne lont pas pratiqué avant la sortie, il y a peu de chances qu’elles y
pensent, de retour a la maison.

E.Lerolle, psychologue, observe un grand changement par rapport au peau-a-peau
et a la proximité mére-bébé.

Marie Frebault, assistante sociale, souvent amenée a accompagner les femmes en
situation de précarité, porte un regard nouveau sur la relation d’allaitement dans
ces situations difficiles. Cette observation clinique nous rappelle l’importance de ce
contact fondamental dans la facilitation du lien mere-enfant qui donne a voir
toutes les compétences de ces jeunes meres, dans une situation de réussite a
laquelle elles ont été peu habituées.
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CONCLUSION

Le service de maternité de ’hopital Max Fourestier est engagé dans la dynamique
de labellisation Hopital Ami des Bébés. L’équipe impliquée et motivée a déja
réévalué ses pratiques quotidiennes depuis la formation Sesam 2007 et réactualisé
en conséquence celles qui pouvaient U’étre.

Pour aller plus loin, s’exprime un besoin d’affiner I’évaluation des pratiques, en
concertation avec les médecins du service (voir points 4, 6, 7 notamment) et avec
’aval de la hiérarchie.

Faute de quoi, les marges de manceuvre, d’initiatives et responsabilités respectives
n’étant pas bien perceptibles, des conflits engendrés par le changement et la
répartition des soins ne peuvent que surgir.

Certaines auxiliaires par exemple se seraient senties débordées par un
alourdissement des soins a leur charge. Ces conflits indiquant simplement que le
changement est en route, avec les ajustements inhérents, il y a lieu d’en tenir
compte en tant que tels - de bons indicateurs dynamiques - et d’ceuvrer a leur
assouplissement en tant qu’ils soulignent les points de résistances.

M. de Sarcus rappelle : « Ne pas oublier le plaisir d’une équipe qui travaille autour
d’un méme projet » et insiste sur un principe du service :

« La bienveillance en maternité est un acte de soin ».
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QUESTIONNAIRE

Nom :

Tél. :
Adresse :

Lieu

d'habitation :

Protection
Sociale

Mere
Profession

Niveau
d'étude

tabac
Pere
Profession

Niveau
d'étude

Village - de 500
habitants

5000 a 10000 habitants

Oui
Non

Primaire
Secondaire
CAP

BEP

BAC

Etudes Sup.

Primaire
Secondaire
CAP

BEP

BAC

Etudes Sup.

Prénom :

Age :

500 a 5000
habitants
Ville > 10000
habitants

Normale
CMU
AME

Origines (Pays) :
Religion :

chrétien
musulman
juif

athé
indou
autres

Origines (Pays) :
Religion :

chretien
musulman
juif

athé
indou
autres
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Combien d'enfant avez-vous (a part le

bébé) ?

Avez-vous déja allaité (Oui/Non) ?

Votre meére a-t-elle allaité (Oui/Non) ?

Avez-vous suivie des cours de préparation de I'accouchement

(Oui/Non) ?

Si Non
pourquoi ?

Avez-vous été informée sur I'allaitement avant accouchement

(Oui/Non) ?

[ ]

Si Oui, combien
d'enfants ?

Si Oui, combien de
temps ?

Bonne expérience
(Oui/Non) ?

Par qui : Médecin traitant, Sage femme, Gyneco,

Infirmiére, Autres ?

Quand avez-vous fait le choix du mode

d'allaitement ?

Date de Naissance du BB ?

Fille-Gargon
?

Mode d'accouchement ?

Anesthésie Péridurale (Oui/Non) ?
Allaitez-vous ce Bébé (Oui/Non) ?

Fille
Gargon

Avant
Grossesse

ier

1" Trimestre

2iéme

Trimestre

3®Me Trimestre

Maternité

Terme
Poids ?

Voie Basse

Césarienne

Episiotomie
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SI VOUS N'ALLAITEZ PAS :

Echec d'allaitement
Pourquoi ? antérieure

Moins fatigant

Moins stressant

Pas de mamelon

Autres

Travail

Familiale

Seins trop petits

Esthétique des seins

préfere faire des biberons
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Si Non, veuillez répondre aux questions suivantes :

Durée d'allaitement ?

Pourquoi avez-vous arrété ? :

Peu de Lait Travail

Autre pathologie et prise de traitement Asthénie

Crevasses ou infections mammaires tranchées Autres

Douleurs

Avez-vous donné des compléments lors de votre premiére semaine d'allaitement (Oui/Non)? D

Regretter vous l'allaitement (Oui/Non) ? I:|

Est-ce que vous recommenceriez (Oui/Non) ?

Avez-vous été encadrée lors de I'allaitement (Oui/Non) ? I:|

Si Oui, par qui ? Famille PMI
Service Néonatalogie Médecin généraliste
Gynécologue médical
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Titre de la thése : Les déterminants du choix du mode d’allaitement. Etude
prospective aupres de 111 femmes a la maternité de Max Fourestier de Nanterre.

RESUME :

Les taux d’initiations et la durée de ’allaitement maternel en France sont encore insuffisants
par rapport aux recommandations et aux autres pays européens.

Lors de mon stage de gynécologie-obstétrique a I’Hopital de Nanterre, j’ai constaté que
I’allaitement était pratiqué par une grande majorité des patientes, ce qui contrastait avec la
situation nationale. Nous avons alors réalisé une étude prospective aupres de 111 femmes de
cette maternité afin d’identifier les déterminants du choix du mode d’allaitement, ainsi que les
principales difficultés rencontrées a 2 mois et les principaux professionnels sollicités par les
meres.

La premiére raison avancée par ces femmes est le bénéfice escompté pour la santé de 1’enfant
(80%).Les femmes ont principalement choisi le biberon pour sa commodité (31%).

Les femmes allaitantes ont plus de 35 ans, sont non fumeuses, d’origine africaine, d’un niveau
socioprofessionnel plus élevé que les femmes non allaitantes et ont été allaitées .

Dans notre étude 67.56 % des patientes interrogées allaitaient leur enfant a la maternité.
Apres deux mois, 87.3 % des patientes ayant opté pour I’allaitement maternel, 1’ont poursuivi.
Ces chiffres sont nettement supérieurs aux statistiques nationales et sont le reflet de la
politique en faveur de I’allaitement pratiquée dans le service.

Les professionnels de santé les plus sollicités pour le suivi de I’allaitement sont ceux de la
PMI ; les médecins genéralistes restent les grands absents de ce suivi.

Afin d’améliorer les taux et la durée de 1’allaitement en France, il est primordial de renforcer
la formation des professionnels de santé et notamment des généralistes, afin qu’ils puissent
répondre de facon efficace aux difficultés rencontrées par les meres, susceptibles
d’interrompre prématurément 1’allaitement.

Mots clés :allaitement maternel, médecine générale, suivi, post-partum
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