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INTRODUCTION

L'allaitement maternel est une pratique naturelle otl I'enfant regoit le plus
simplement du monde les éléments adaptés a sa croissance et durant laquelle il

poursuit la relation déja établie pendant la grossesse avec sa mere.

Comme de nombreuses données internationales le suggérent, l'allaitement
est une conduite favorisant la santé de la mére et de I'enfant. Considéré depuis
deux générations comme une pratique démodée, l'allaitement a perdu sa juste

place dans la vie des nouveaux-nés.

En France, le taux d'allaitement a la naissance était de 52,3% en 2000 (1).

Ces chiffres ont été calculés par le Ministére de la Santé daprés les
certificats de santé du huitieme jour. La France est en retard par rapport a
d'autres pays européens: au sortir de la maternité, les enfants allaités
représentent 95% en Finlande et en Norvége, plus de 90% en Suéde, en Suisse
et au Danemark, 85% en Allemagne, 75% au Luxembourg et Italie, 70% au
Royaume Uni (2). En France, a 1 mois, seulement un enfant sur dix est nourri au

sein. A 2 mois, 50% des bébés sont sevrés et 95% a 4 mois.
Loin d'étre inné, le bon déroulement de l'allaitement est lié a des savoirs et

des savoir-faire spécifiques qui ne sont pas nécessairement acquis par la mére et

le nouveau-né.
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Nous avons émis |'hypothése que le médecin généraliste pourrait ne pas
connditre un certain nombre de ces savoirs qu'il n‘aurait pas appris lors de ses

études ou lors de I'apprentissage social.

Nous avons souhaité examiner le rdle joué par le généraliste dans

I'allaitement maternel en Haute-Vienne.

Pour tester cette hypothése, nous avons voulu déterminer si les médecins
généralistes étaient en mesure de soutenir l'allaitement. Nous avons mené une
enquéte auprés d'eux. Puis nous avons tdché d'analyser par théme les réponses
des médecins et de proposer un modele explicatif de l'allaitement maternel.
Nous avons parcouru les compétences de ceux-ci afin d'aboutir a des

propositions visant a améliorer le taux d'allaitement maternel.
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MATERIEL ET METHODE

I. Détermination de la population d'enquéte :

Notre travail a été inspiré par un article de la Revue du Praticien d' octobre
2000 intitulé : « Les généralistes favorisent-ils l'allaitement maternel ? » des
docteurs Marchand- Lucas L. et Marchand E (3).

Cet article était issu d'un travail de thése de ces mémes auteurs intitulé :
« Le généraliste face aux déterminants de la conduite de l'allaitement » qui
avaient travaillé & 'aide d'un questionnaire auprés des généralistes (4).

Le sujet nous paraissait intéressant et reproductible sur notre zone
géographique.

Le département de la Haute-Vienne, lieu de naissance, d'habitation et
d'étude, est choisi pour des raisons pratiques.

Il nous semblait nécessaire d'effectuer cette enquéte sur la totalité des
Médecins Généralistes de la Haute-Vienne.

L'enquéte a été réalisée sur une population de 403 médecins généralistes de
la Haute-Vienne, en activité, recensés sur la liste du Conseil de I'Ordre des

Médecins de ce département qui en comptait 439 a la date du 29 octobre 2002.

II. Détermination de l'échantillon :

La liste fournie par le Conseil Départemental de I'Ordre des Médecins
comptait 439 médecins inscrits en activité libérale le 29 octobre 2002. Ont été

éliminés d'office ceux déclarés exergant uniquement dans les catégories :

16



e Acupuncture
e Homéopathie
e S0S médecins
e Médecine du sport
e Echographie
e Nutrition
e Santé Service Limousin
e Sexologie
e Tabacologie
Pour ne garder que ceux inscrits en médecine générale, omnipraticien.

L'échantillon définitif était alors de 403.

ITT. Questionnaire :

A. Elaboration :

Le questionnaire a été élaboré sur l'idée de celui des auteurs sus-cités, en
conservant certaines questions et en en faisant évoluer d'autres, étant donné la
différence de technique et d'échantillon.

Certaines questions ont fait référence a une enquéte (5) réalisée dans le
cadre d'un mémoire auprés de Gynécologues de ville.

La formulation syntaxique des questions ouvertes et fermées une fois
approuvée, la finalisation a été effectuée par [Iélaboration du courrier

accompagnant.

17



B. Pré-test :

Avant la rédaction définitive du questionnaire, un pré-test est réalisé
gréce a la coopération d'un médecin généraliste de ville installé, et d'un médecin
remplagant, désignés volontaires.

Cela nous a permis d'estimer a 10 minutes, le temps nécessaire pour y
répondre.,

Grdce a ce pré-test et en tenant compte des remarques exprimées, nous
avons effectué quelques modifications quant & la présentation (lisibilité, clarté
visuelle, mise en page par logiciel informatique) et quant a la formulation.

Tout ceci était fait essentiellement dans le but de simplifier au maximum
les intitulés des questions, les tournures de phrases afin qu'elles soient les moins

équivoques et confuses possible.

C. Présentation du questionnaire :

Le questionnaire comprenait 4 pages présentées recto verso,

accompagnées d'un courrier (Annexe 1 et 2).

1. Type des questions :

a. Questions fermées :

La personne interrogée, en l'occurrence le médecin, répond a la question en
choisissant parmi des réponses prédéterminées.
Les questions fermées ont l'avantage d'étre plus facile & traiter, mais

l'inconvénient de limiter les réponses, voire de les influencer.
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Il y avait des questions fermées & réponse unique sans explication
supplémentaire et dautres avec informations a compléter et parfois

justifications a apporter.

b. Questions ouvertes :

La personne interrogée répond librement a la question sans avoir a choisir
parmi des réponses prédéterminées.

L'avantage est qu'il n'y a pas de restriction dans les réponses, permettant
ainsi d'avoir des réponses ou des commentaires insoupgonnés.

L'inconvénient est que les réponses sont plus difficiles a traiter,

linterprétation pouvant générer un biais.

2. Coordonnées facultatives :

Le choix est laissé au médecin d'identifier ses réponses a l'aide d'un coup
de tampon, comme suggéré dans le courrier, pour éviter une éventuelle relance et

surtout pour pouvoir comptabiliser les retours de fagon nominative.

3. Renseignements généraux personnels, clientéle :

Sont demandés le sexe, I'dge par tranches de 9 ans, puis l'université
d'étude, la notion de vie hors métropole.

Ensuite, la situation familiale a été étudiée selon la présence d'enfants,
allaités ou non au sein, et combien de temps.

C'est aprés que viennent les questions sur la zone d'activité et le type de

clientéle.
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Ces questions avaient pour but de déterminer si des facteurs personnels
pouvaient influencer les connaissances et les pratiques en matiére d'allaitement

maternel des médecins répondeurs.

4. |'allaitement est-il un sujet abordé ?

En entrant dans le vif du sujet, nous cherchions a savoir si l'allaitement
était présent a l'esprit de la personne interrogée, et si elle se sentait
concernée, & quel moment, elle le faisait ; et enfin a savoir si elle apportait des

conseils, équivalent a un jugement de valeur.

5. Evaluation de l'allaitement artificiel et maternel :

Les questions sur les raisons du choix d'un allaitement artificiel, et sur le
mauvais déroulement d'un allaitement maternel, ont été élaborées pour voir

quelles interprétations les médecins faisaient de la conduite des femmes.

L'interrogation sur les avantages et les inconvénients de lallaitement
maternel résumaient les connaissances, et les représentations mentales de
l'allaitement maternel, et pouvaient mettre l'accent sur l'existence ou pas de

fausses idées, fausses croyances ou idées regues.

Ensuite, les questions sur le mauvais déroulement d'un allaitement
maternel, sur la baisse de lait, sur les circonstances d'arrét voulaient prendre un
aspect pratique et évaluer les bases techniques de lallaitement maternel,

indispensables a son bon déroulement.
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La question sur les recommandations conjointes OMS UNICEF (Annexe 3)
voulait replacer l'allaitement dans son universalité. Cette déclaration de 1989
destinée a faire comprendre le réle déterminant des services de santé, fraite
des interventions concrétes & mettre en ceuvre pour encourager et faciliter

I'adoption et la poursuite de l'allaitement maternel.
Enfin la question sur le fait de se sentir a l'aise avec les interrogations des
méres pouvait &tre ambigué, mal interprétée, et réveiller quelques

susceptibilités.

6. Connaissances des structures gérant les difficultés :

Cette partie concernait les questions sur les associations de soutien des
méres allaitantes, leur connaissance et les relations des médecins interrogés

avec elles.

7. Formation Médicale Continue (FMC) :

Savoir si l'allaitement maternel avait été traité au cours des trois
derniéres années dans les FMC, était un moyen de se rendre compte si la
« société médicale » y accordait une importance suffisante pour y consacrer
articles, discussions, Enseignement Post Universitaire (EPU), formations, congrés

ou autres.

Cette question recoupait celle sur les visites médicales de laboratoire de
substituts de lait. En effet, l'industrie pharmaceutique « sponsorise » parfois les
divers moyens de FMC. Il faut rappeler qu'une réglementation existe. En effet,

le code de santé internationale de commercialisation des substituts du lait
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maternel a été adopté en 1981 (Annexe 4). Ce code concerne la promotion des
substituts. Jusqu'a la mise en application de la loi du 3/6/94, il n'était pas
respecté. Aujourdhui il est mal appliqué, méme si la France l'a ratifié, et ce code

n'est qu' « une exigence minimale ».

8. Ouverture vers les propositions :

La derniére question visait & faire exprimer par les médecins ce qu'ils

changeraient pour améliorer le taux d'allaitement maternel en Haute-Vienne.

D. Technique d'enquéte :

1. Type d'étude :
Il doit s'agir d'une enquéte transversale descriptive
2. Courrier :
L'enquéte a été postée avec un courrier de présentation, d'explications, et

de remerciements. Elle était a retourner dans une enveloppe pré adressée

fournie et non affranchie.

E. Codage :

Pour les questions fermées & réponse unique, des pourcentages de

répartition en groupe ont été faits.
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Pour les questions a complément d'information et les questions ouvertes,

un codage a été mis en place.

Avec la lecture des questionnaires retournés, nous avons fait un relevé de
tous les items proposés dans les réponses des médecins. De ceux-ci, hous avons
dégagés des themes, des chapitres et des sous-chapitres afin d'effectuer des

relevés informatiques et pouvoir établir des données chiffrées.

Tl est certain que des biais se sont introduits.

Déja, nous partons du principe que la Poste a distribué tous les
questionnaires.

Le médecin, au moment de répondre était seul face au questionnaire ; nous
n‘avons pas moyen de savoir s'il a pris des informations pour répondre.

L'enveloppe fournie pour le retour n'était pas affranchie, pour des raisons
de budget, ce qui a certainement freiné les réponses de certains.

Ensuite, lors du codage et de la mise en groupe des items, un biais
d'interprétation des écrits peut intervenir, Et le principe du codage entraine une
réduction de la diversité des réponses méme si nous avons tdché de la respecter.

Mais le passage par linformatique est nécessaire aux traitements des
données.

De plus, il reste toutes les non-réponses qui nous échappent et dont la

justification est difficile a appréhender.

F. Méthodes informatiques :

Cest par lintermédiaire de tableaux croisés dynamiques que nous avons pu
réaliser les analyses des réponses fournies par les médecins répondeurs. Nous

avons sorti des valeurs absolues et des pourcentages.
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RESULTATS
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RESULTATS

I. Caractéristiques de la population :

A. Répartition des sexes :

1. Population médicale de la Haute-Vienne :

La population des médecins généralistes de la Haute-Vienne se composait
au moment de I'élaboration de I'enquéte de :
e 106 femmes soit 26,30 %
e 297 hommes soit 76,70 %.

2. Population réponse :

e 54 femmes soit 33%
e 111 hommes soit 67 %.

3. Commentaires :

Il semble qu'il y ait proportionnellement plus de femmes qui ont retourné le

questionnaire. Sont-elles plus sensibles au sujet ?
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B. Répartition des dges :

Sur la liste fournie par le Conseil de I'Ordre ne figuraient pas les dates de

naissances des médecins généralistes.

Dans la population réponse, les dges se répartissent tels que suivent.

Age : Nb %
31-40 41 25%
41-50 68 42%
51-60 49 30%
61-70 o 3%
Total 163 100%

Tableau n°l : Répartition des dges.

II. Caractéristiques du cabinet meédical :

A. Lieux d'exercice :

1. Des envois :

Nous avons pu différencier les envois en différentes catégories selon les
codes postaux.

Il est parti 101 courriers avec le code postal - 87000 - correspondant a la
zone urbaine de Limoges.

Ensuite, 49 + 9 sont déposés pour les -87100 - et - 87280 - correspondant
a la zone périphérique de Limoges.

Enfin, 244 questionnaires sont répartis dans le reste du département.
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2. Des réponses :

Les médecins répondeurs (161 a cette question) ont identifié leur activité
principale en zone :
e urbaine pour 56 d'entre eux, soit 34%
e semi urbaine pour 45, soit 27%

e rurale pour 63 soit 38%.
B. La clientéle :
Les médecins ont qualifié leur clientéle de :
e aisée pour 9 d'entre eux soient 6% des réponses exprimées,

e classe moyenne pour 130 soit 81%,

o défavorisée pour 22 soit 14%.

III. Données personnelles :

A. Lieux d'étude :

Lieux d'étude : Nb %
Autre 14 9%
Limoges 130 81%
Périmétrique 17 11%
Total 161 100%

Tableau n°2 : Lieux détude.
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B. Enfants :

Enfants : Nb %
NON 10 6%
Our 154 94%
Total 164 1007%
Tableau n°3 : Enfants.
C. Allaitement maternel :

Allaitement des enfants : Nb %
NON 36 24%
(@V)N 117 76%
Total 153 100%

Tableau n°4 : Allaitement maternel,

D. Durée :

Durée allaitement (en mois) : Nb
1 35
2 22
3 29
4 10
5 2
6 6
8 1
9 3
10 2
11 1
12 1
24 1
Moyenne (en mois) = 3,13

Ecart type (en mois) = 3,06

Tableau n°5 : Durée dallaitement.
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E. Vécu hors métropole :

Sur 164 réponses, il y a 18 personnes qui ont vécu hors de la métropole.

IV. Taux d'acceptation :

A. Retour :

Il y a eu 165 questionnaires retournés. Le taux d'acceptation globale est

donc de 40,95 %. Le taux de non réponses est de 59,05 %.

B. Anonymat :
135 médecins ont tamponné ou identifié de fagon manuscrite leur

questionnaire, soit un taux de 81,82 %. En revanche, 35 questionnaires sont

restés anonymes, soit 18,18 %.

V. Temps moyen de l'étude :

Il a été décidé de fagon arbitraire que I'étude durerait un mois. Au bout
de 10 jours, il y avait 31 % de réponses. A 15 jours de l'envoi, il y avait 37,25 %
des retours. Le reste s'est égrainé au fil des jours, pour atteindre finalement le

165%™ petour avant la latence d'un mois.
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ANALYSES THEMATIQUES DES RESULTATS
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THEME I : REPRESENTATIONS DU LAIT ET DE
L'ALLAITEMENT MATERNEL

Une représentation est une idée ou une construction mentale que l'on se
fait d'un objet, d'un phénoméne, d'une action, d'un contexte, d'une personne. En
psychologie  cognitive, une représentation précéde une intention
comportementale. La conduite, constituée par un ensemble de comportements,
termine le processus. Ainsi penser que |'allaitement maternel est bon constitue
une représentation positive de lallaitement maternel. La transmission de
représentations positives influencera et encouragera l'allaitement maternel. Un

médecin convaincu est un médecin convaincant.

I. Valeurs attribuées au lait et a l'allaitement maternel :

A travers la question: gquels sont a votre avis, les avantages de
lallaitement maternel et les inconvénients 2 , nous avons voulu explorer ce que

les médecins pensaient de ce mode d'alimentation.

A. Evaluation dans les réponses des avantages :

1. Transcription des données :

Afin de permettre l'analyse des données, nous avons restitué les trois
premieres réponses citées par les médecins. De tous les items, nous avons

dégagé comme chapitres et sous-chapitres :
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e Eviter les problémes de l'allaitement artificiel, qui englobent
o l'entretien, le nettoyage, la stérilisation des biberons, et le volume
lors des déplacements.
o lobésité
o le risque septique ou industriel,
e Financier : c'est-a-dire le coiit de l'allaitement artificiel.
e Les avantages médicaux pour le bébé qui ont été cités sont :
o protection des allergies
o bactériologique
o favorable a la croissance
o bénéfices immunitaires
o prévention des infections ORL ou pulmonaires
o tolérance digestive
o valeur nutritionnelle,
e Les avantages médicaux pour la mére qui regroupent :
o diminution de l'anémie
o diminution de la dépression du post partum
o meilleure involution utérine
o l'aspect économie d'énergie, moins fatigant
o perte de poids optimisée
o protection du cancer du sein

e Normal signifie naturel, physiologique, sain.

e La poursuite du lien psycho affectif vaut pour le développement et
I'équilibre psychologique de la mére, de I'enfant, de leur relation, la notion
de plaisir,

e Pratique veut dire adapté, toujours prét, bien dosé, a température voulue
et souplesse de l'acte.

e Tous pour les médecins qui n'ont inscrit que ce mot.
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e Valorisation de la mére passe par beauté du tableau, désir du bébé

respecté.

2. Tableau des résultats relevés en fonction de l'ordre des

réponses données :

) lére zéme 3éme
Avantages de |'allaitement maternel : , ) ) Total 7
réponse | réponse | réponse
Sans réponse 5 33 74 112 23%
Eviter pb AA Entretien biberons 2 2 4 1%
Obésité 1 2 3 1%
Septique 3 1 4 1%
Total 1 5 5} 11 2%
Financier 1 5 13 19 4%
Médicaux bébé | Allergie & 5 3 15 3%
Bactério 1 2 1 4 1%
Croissance 3 4 4 11 2%
Immunitaire 33 28 13 74 15%
Prévention des infections 4 7 2 13 3%
Tolérance digestive 8 8 3 19 4%
Valeur nutritionnelle 8 10 6 24 5%
Total 63 65 32 160 32%
Médicaux mére | Diminution de I'anémie 1 1 0%
Diminution dépression post 1 1 0%
partum
Involution utérine 2 2 0%
Moins fatiguant 1 1 0%
Perte de poids 3 3 1%
Protection cancer du sein 2 2 2 6 1%
Total 2 8 4 14 3%
Normal 40 11 6 57 2%
Poursuite lien psychoaffectif 27 26 20 73 15%
Pratique 13 7 9 29 6%
Tous 12 2 14 3%
Valorisation de la mére 1 3 2 6 1%
Total 165 165 165 495 100%

Tableau n°6 : Avantages de l'allaitement maternel,

3. Commentaires :

La lecture des réponses montre que les médecins mettent en avant les

avantages médicaux pour la santé du bébé que ce soit en 1¢", 2" ou 3°™ réponse,
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avec une grande proportion de citation des avantages immunitaires, puis
I'importance de la valeur nutritionnelle, puis la tolérance digestive.

Ensuite en premiére réponse, ils trouvent cela normal, puis vient la
poursuite du lien psycho affectif et le coté pratique.

En 3%™ réponse, nous observons que le bénéfice financier apparaft en

proportion plus évidente.

B. Evaluation dans les réponses des inconvénients :

1. Transcription des données :

Les inconvénients de lallaitement maternel vus par les généralistes se

distribuent de la fagon suivante :

e Anxiété c'est-a-dire stress, peur de ne pas fournir, culpabilité de la mére.

e Aucun pour les médecins qui n'ont inscrit que ce mot.

e Complications locales.

e Contrdle veut dire difficultés a contrdler les prises, a gérer la quantité, la
qualité, a établir un rythme.

e Disponibilité regroupe dépendance, contraintes de temps, de lieux, de
soins.

e TImage dévalorisante de la femme vue comme une « vache a lait ».

e TInconfort local englobe douleur, fatigue, obligation d'hygiéne de la mére
(tabac, alcool, médicaments).

e Pére vaut autant pour tranquillité du pére, que mise a I'écart.

e Travail signifie difficultés de gestion lors de la reprise, sevrage.
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2. Tableau des résultats relevés

en fonction de l'ordre des

réponses données :

Inconvénients de |'allaitement pére géme 3éme o

; " ; p Total %
maternel : réponse | réponse | réponse
Anxiété 8 B 3 16 3%
Aucun 44 10 2 56 1%
Complications 10 7 3 20 4%
Contrdle 6 7 2 15 3%
Disponibilité 57 2 1 60 2%
Image dévalorisante 1 c] 4 1%
Inconfort local 12 6 18 4%
Pére 13 8 4 25 5%
Travail 3 10 15 3%
Sans réponse 11 107 150 268 54%
Total 165 165 165 495 1007%

Tableau n°7 : Inconvénients de l'allaitement maternel,

3. Commentaires :

En 1™ réponse, l'inconvénient majeur est la disponibilité nécessaire de la
meére. Vient ensuite le fait qu'il n'y ait aucun inconvénient. En égale proportion,
suivent les problémes d'inconfort local et le pere.

En 2°™ réponse, les items aucun et travail sont les plus souvent énoncés,
puis la relation au pere.

Juste derriére les complications et le contrdle semblent &tre source de
soucis. L'image dévalorisante exprimé par les médecins est certes anecdotique

mais tout de méme présente a l'idée de certains.

II. Valeurs attribuées a l'allaitement artificiel :

La question qui étaye ce développement est: A votre avis, pour quelles

raisons est fait le choix d'un allaitement artificiel ?
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Nous voulons par les réponses des médecins voir quelles sont leurs

interprétations du choix des femmes et par la méme évaluer leurs visions du lait

artificiel.

A. Transcription des données :

Les raisons du choix de lallaitement artificiel sont d'aprés les médecins

généralistes de la Haute-Vienne :

e Anxiété c'est-a-dire peur dans son ensemble que ce soit :

(e}

o

de ne pas savoir faire,

crainte de I'échec,

appréhension des complications,

facilité de contrdle des tétées,
antécédents d'échec personnel ou familial,

pudeur,

e Commodité regroupe confort, facilité, simplicité, souplesse, disponibilité.

e Le terme Culturel est employé pour :

o]

O

préjugés,

a priori,

ancrage des idées,
mode,

impression de progrés,

pression médiatique.

o Les facteurs psychologiques réunissent :

o]

absence de désir,

36



o désinvestissement apres la libération de I'accouchement,

o égoisme maternel,

o esthétique tant dans limage corporelle de la femme avec
I'opposition féminité-séduction/nourrice, que les seins gros et
déformés, et la crainte des seins qui tombent par la suite.

o Réle dégradant, dévalorisant, image rétrograde de l'allaitement.

o Intervention familiale dans le sens ol le pére, les grands-méres peuvent se

substituer a la mére,

e Manque de conseils a la maternité.

e Manque de soutien, d'accompagnement.

e Manque dexemples dans les générations passées ou dans les

fréquentations.

e Manque dinformations sur le déroulement d'un allaitement, sur les

bénéfices, sur les différences lait maternel/lait artificiel.

e Motifs médicaux englobent :
o absence de montée laiteuse,
o incapacité anatomique,
o antécédents infectieux chez la mére : HIV, hépatites,
o prématurité, séparation précoce mére-enfant,

o prise médicamenteuse quotidienne par la mére.

e Reprise du travail, gardiennage.
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B. Tableau des résultats relevés en fonction de l'ordre des

réponses données :

Raisons du choix d'un allaitement yie gime | gime 3
o ) , . Totall 7%
artificiel : réponse | réponse | réponse
Sans réponse ¥ 36 86 129 26%
Anxiété 22 22 10 54 11%
Commodité 63 12 8 83 177%
Culturel 8 15 5 28 6%
Facteurs Absence de désir 4 3 3 10 2%
Psychologiques Désinvestissement 2 3 5 10 2%
Egoisme 1 1 2 0%
Esthétique 13 23 8 44 9%
Rdle dégradant 5 3 8 2%
Total 20 35 19 74 5%
Intervention famille 8 10 7 2b 5%
Manque de conseils & la maternité 4 3 2 9 2%
Mangue de soutien 3 2 4 9 2%
Manque d'exemples 3 4 Z 1%
Manque d'info 10 4 7 21 4%
Motifs Absence de montée laiteuse 4 1 5 1%
Médicaux Anatomiques 2 3 1 6 1%
Infection chez la mére 1 1 2 0%
Prématurité - séparation 1 o4 0%
Prise de ttt 1 1 1 3 1%
Total 8 6 3 17 3%
Reprise du travail / Gardiennage 9 16 14 39 8%
Total 165 165 165 495 | 100%

Tableau n°8 : Rarsons du choix d'un allaitement artificiel

C. Commentaires :

Au 1" rang des léres réponses citées vient la solution de commodité, a
raison de 63 sur 158 réponses exprimées et reste globalement en premier dans
les 3 premiéres réponses.

Les réponses suivantes sont l'anxiété, et les facteurs psychologiques en
choix et en valeur absolue. Il faut noter que dans ce domaine, c'est I'esthétique

qui prime,
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La reprise du travail, avec le gardiennage et la possible intervention de
personnes extérieures, est un facteur déterminant dans le choix de l'allaitement.
Le manque d'informations des méres arrive en 4°™ position du 1" choix.
L'ancrage culturel revient réguliérement (en 4™ position de la 2%

réponse).

ITI. Raisons des échecs de l'allaitement maternel :

Aprés avoir évoqué le choix de l'allaitement artificiel, par l'intermédiaire
de la question : Lorsquun allaitement maternel ne se passe pas bien, d votre avis,
guelles en sont les raisons ? nous voulons comprendre les raisons qu'ont les
meres d'abandonner l'allaitement maternel afin de déterminer quel peut €tre le

champs d'action et d'intervention du généraliste.

A. Transcription des données :

Les causes d'échecs de l'allaitement maternel se partagent entre :

e Causes psychologiques que I'on décompose en :
o absence de conviction, manque de motivation, choix imposé,
découragement,
o anxiété, dramatisation,
o baisse et manque de confiance,
o isolement familial, social,

o probléme d'organisation, de gestion du temps.
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e Dus au lait, que ce soit :
o lexces,
o I'hypogalactie,
o l'absence de montée laiteuse,
o le probléme de contrdle,

o laqualité.

o Les problemes médicaux évoqués sont :

o anatomie sous entendu mamelon non adapté,

o courbe de poids du bébé non satisfaisante,

o hygiéne de vie de la mére c'est-a-dire par rapport au tabac, a
I'alcool, la drogue, les excitants notamment,

o inconfort, douleur, fatigue,

o problémes cutanés locaux,

o syndrome dépressif du post partum,

o troubles digestifs de I'enfant.

e Les problémes d'aide ont pu &tre individualisés sous forme de :
o manque de préparation pendant la grossesse,
o défaut d'information, d'explications, ou de compréhension de celles-
ci,
o difficultés de démarrage da la maternité,

o nécessités d'aide en post partum, au point de vue médical

o probléme d'encadrement, de soutien familial.
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B. Tableau des résultats relevés en fonction de l|'ordre des

réponses données :

Causes d'échecs d'un allaitement gire 2me 3éme &
i ; h Total %
maternel : réponse | réponse | réponse
Sans réponse 16 49 91 156 32%
Causes . Absence de conviction 35 5 7 47 9%
psychologiques
Anxiété 25 15 4 44 9%
Baisse de confiance 7 7 2 16 3%
Isolement 4 4 3 11 2%
Pb d'organisation 3 7 4 14 3%
Total 74 38 20 132 27%
Dus au lait Exces 1 1 2 0%
Hypogalactie 18 9 4 31 6%
Pas de montée 1 1 0%
Pb de contréle 4 3 1 8 2%
Qualité 1 2 2 5 1%
Total 25 14 8 47 9%
Médicaux Anatomie 4 1 5 1%
Courbe du bébé 2 1 3 1%
Hygiéne de vie 2 2 4 1%
Inconfort 3 6 5 14 3%
Pb cutanés locaux 13 14 11 38 8%
5d dépressif 2 2 3 7 1%
Troubles digestifs 1 1 0%
Total 19 30 23 72 5%
Pb d'aide Démarrage 7 12 2 21 4%
Encadrement 5 8 6 19 4%
pas d'info 6 4 7 17 3%
Post partum 2 7 8 17 3%
Préparation pdt la 1 3 14 3%
grossesse
Total 31 34 23 88 18%
Total 165 165 165 495 100%

Tableau n°9 : Causes d'échecs de lallaitement maternel,

C. Commentaires :

Les causes psychologiques se démarquent nettement devant les autres

réponses que ce soit dans la hiérarchie des réponses que dans le nombre global.

41



A l'intérieur de ce chapitre, on se rend compte que l'absence de conviction
ou le manque de motivation prime avec l'anxiété, vient ensuite la perte de
confiance en soi.

En totalisant les nombres des trois premieres réponses, ce sont les
problémes d'aide qui surgissent, avec en 1°" lieu, la préparation pendant la
grossesse, puis I'accompagnement en maternité, et le post partum.

L'impression d'hypogalactie vient aprés, avec le manque de contrdle et
I'angoisse que cela crée.

Les problémes médicaux sont pergus & différents échelons : ils sont 4°m
dans les 1% réponses, 3°™° dans les 2°™° réponses et 1°° dans les 3°™*

réponses ; cependant & chaque fois, les problémes cutanés locaux prévalent.
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THEME II : INFORMATIONS, CHOIX, SOUTIEN

Nous avons souhaité en individualisant ce théme connaftre le discours du
médecin au sujet de l'alimentation du nouveau-né. Pour savoir quand et comment
le sujet de l'allaitement était abordé dans le cadre de la consultation au cabinet
du généraliste, les informations ont été piochées et recoupées dans les
questions : Abordez-vous, vous-méme, le sujet de [allaitement ? Si non,
attendez-vous que les femmes abordent le sujet pour en parler ? Si oui, quel
moment vous semble le plus approprié ? Si vous nabordez pas le sujet, pourquoi ?

Que conseillez-vous ?

Ensuite nous voulons savoir si le médecin gére seul l'allaitement, ou s'il se
sert des outils tels que de la documentation ou les associations de soutien aux
méres allaitantes aux travers des questions : Avez-vous a votre disposition de la
documentation @ remettre a vos patientes sur [allaitement maternel ?
Connaissez-vous des associations de soutien aux méres allaitantes ? Si oui, y

adressez-vous vos meres ?

I. Aborder le sujet de l'allaitement :

Sujet de |'allaitement abordé : Nb %o

NON 25 15%
oul 138 85%
Total 163 100%

Tableau n°10 : Le sujet de lallaitement est-il abordé ?
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138 médecins sur 163 répondeurs soit 85 % abordent le sujet de
l'allaitement du futur bébé. Sur les 15 % restants, 60 % attendent que les
femmes initient la conversation. Cependant, il reste 16 % qui n'en parlent pas du
tout. A linverse, 30% de ce qui en parlent disent ne pas attendre les

interrogations des femmes mais les devancer.

Attente que les Si le sujet de Si le sujet de Ergernblades
femmes abordent le I'allaitement n'est | |'allaitement est -
sujet de |'allaitement pas abordé : abordé :

: Nb % Nb %o Nb %
NON 4 16% 41 30% 45 28%
Ooul 15 60% 0 0% 15 9%
Sans réponse : 6 24% 97 70% 103 63%
Total &8 100% 138 100% 163 100%

Tableau n°l1 : Attendre que les femmes abordent le sujet de lallaitement.

Quand le sujet de lallaitement n'est pas abordé par les 25 médecins
restants, 32% ne donnent pas d'explications, 28% n'ont pas de suivi de grossesse,

20% n'ont pas d'interrogation des parents.

Raisons pour lesquelles le sujet
[] r Nb 70

n'est pas abordé

Pas de suivi de grossesse 7 28%
Pas d'inferrogation des parents 5 20%
Autres ] 20%
Sans réponse : 8 32%
Total 25 1007%

Tableau n°12 : Raisons pour lesquelles le sujet n'est pas aborde.

Dans la case Autres, les commentaires sont divers et variés. Ils vont de
« nous sommes remplacés par les gynéco obstétriciens », « pas de suivi de fin de
grossesse », « prise en charge par les spécialistes de Limoges depuis bien

longtemps », « liberté de choix des patientes », « je n'y pense pas souvent ».
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IT. Quand :

Moment le plus approprié Si le sujet de Si le sujet de
- £ i . s HEid Ensemble des
pour aborder le sujet de | |'allaitement n'est | |'allaitement est TR
i s . médecins :
I'allaitement : pas abordé : abordé :
Nb %o Nb Yo Nb %
ler trimestre 0 0% 10 7% 10 6%
2eme frimestre 0 0% 8 6% 8 5%
3eme trimestre 5 20% 38 28% 43 26%
Annonce 0 0% 18 13% 18 11%
Courant grossesse 6 24% 39 28% 45 28%
Désir d'enfant 0 0% 3 2% 3 2%
Tout moment 1 4% 8 6% 9 6%
Sans réponse : 13 52% 14 10% 27 17%
Total 25 100% 138 100% 163 100%

Tableau n°13 : Moment le plus approprié pour aborder le syjet de lallaitement

selon qu’il le soit ou pas.

En grande majorité les médecins parlent de l'allaitement au cours de la
grossesse (28%), ou au troisiéme trimestre (26%). Par ordre décroissant, vient
le moment de l'annonce (11%). En parler & tout moment (6%) ou au désir d'enfant

(2%) demeure marginal.

III. Conseils :

Tableau n°14 : Quel allaitement est conseillé ?

Allaitement conseillé : Nb %
Artificiel 4 3%
Maternel 132 84%
Mixte d'emblée 5 3%
Pas de conseil 17 11%
Total 158 100%

(Sans réponse: 7)
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L'allaitement maternel semble étre prioritaire dans le conseil du médecin.
Certains le conseillent en conditionnant le succés avec le désir profond et la
motivation de la mére qu'ils veulent respecter et surtout ne pas culpabiliser.
D'autres articulent leurs avis selon le profil psychologique de la mére.

3% conseillent le lait artificiel d'emblée tout de méme et 3 autres % un
allaitement mixte d'emblée.

Il faut noter que 11% ne donnent pas de conseil. Leurs propos relatent
qu'ils veulent laisser le libre arbitre & la mére. Certains ont exprimé quils
donnaient des explications sur les 2 méthodes avec les éléments positifs et
négatifs mais ne veulent pas apporter de jugement de valeur, restent

informatifs.

IV. Groupes de soutien et documentations :

A. Connaissance :

Tableau n°15 : Connaissance des associations de soutien aux méres allaitantes,

Connaissance d'associations de =

. - . Nb /D
soutien aux meres allaitantes :
NON 115 71%
OUI 47 29%
Total 162 1007%

(Sans réponse: 3)

Plus de 70% des médecins interrogés ne connaissent pas l'existence
d'associations d'aide aux méres. Quant & ceux qui les connaissent, 40% y ont

recours (Tableau n°16)
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Tableau n°16 : Orientation des méres aux associations,

Adresse ses patientes aux

associations de soutien aux Nb %
méres allaitantes :

NON 27 60%
oul 18 40%
Total ' 45 100%

(Sans réponse : 2)

B. Documentations :

Tableau n°l7 : Avoir de la documentation a remetitre.

Documentations & remettre aux

meéres sur |'allaitement maternel Nb %
NON 129 80%
ourl 33 20%
Total 162 100%

(Sans réponse : 3)

Nous voyons que 80% des médecins ne possédent pas de documentation sur

I'allaitement maternel & mettre a la disposition des personnes intéressées.
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THEME IIT DUREE, SEVRAGE, ASPECTS PRATIQUES

I. Données personnelles :

Dans la population médicale qui a renvoyé le questionnaire, 94% d'entre
eux ont eu au moins un enfant. Sur ces parents, 76% ont pratiqué un allaitement
maternel (Cf. Tableau n°4 page 28).

La durée de l'allaitement se répartit entre 1 et 24 mois, avec un maximum
pour la durée de 4 semaines puis de celle de 12 semaines. La moyenne est de 3,13
mois (Cf. Tableau n°5 page 28).

Graphique n°l: Durée de lallaitement maternel des enfants des médecins

répondeurs.

Durée de I'allaitement maternel
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Lors de la visite médicale obligatoire du 9°™ mois de I'enfant, le médecin
remplit depuis 1998 une case ol doit normalement &tre inscrit la durée de
I'allaitement. Ces certificats restent difficiles a exploiter au niveau national car
de nombreuses non-réponses rendent le traitement des résultats délicats.

A titre de comparaison, une enquéte menée par la CoFAM(Coordination
Francaise pour I'Allaitement Maternel) en 2000 auprés des services de PMI a
permis de mettre en évidence un déclin rapide des taux d'allaitement puisqu'en 10
semaines, 1 bébé sur 2 environ est sevré. Une autre enquéte de I'INSERM
viennent confirmer ces tendances: a 8 semaines, 50% des bébés allaités sont

sevrés ; a 12 semaines, 70% le sont.

ITI. Circonstances motivant I'arrét de l'allaitement maternel :

C'est a partir de la question Dans guelles circonstances étes-vous amené d
recommander darréter lallaitement ? Et pourguoi ? que nous avons élaboré cet
exposé.

A. Transcription des données :

C'est toujours a partir des mots employés par les médecins que nous avons

relevés différents items classés en sous-chapitres et chapitres.

Les causes d'arrét d'allaitement sont pour eux :
e Les causes psychologiques réparties dans :
o culpabilisation de ne pas y parvenir suffisamment bien,
o facteurs esthétiques,

mauvais vécu,

o]

0

perte de motivation,
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o stress généré par l'allaitement.
La prise de médicaments que ce soit un traitement trop long pour étre
« by-passé » par le tirage (entretien du flux par tirage sans le donner au
bébé) ou contre-indiqué formellement avec l'allaitement.
Les problémes liés au lait comprennent :

o I'hypogalactie,

o la qualité nutritionnelle remise en cause,

o quand l'allaitement est pergu comme une demande affective plus

qu'un besoin nutritionnel,

o et le fait qu'au 5™ mois, il faille passer au lait de suite.
Les problémes locorégionaux évoqués par

o les abces,

o les crevasses,

o la lymphangite,

o les douleurs.
Les problemes médicaux de la mere tels que :

o anémie,

o asthénie,

o découverte d'un foyer infectieux intercurrent,

o maladie chronique,

o difficulté ou impossibilité d'avoir une vie correcte,

o syndrome dépressif,

o tumeur a prolactine.
Les problémes médicaux présentés par le bébé invoqués sont :

o une courbe de poids non satisfaisante,

o lagémellité,

o lictere,

o lidée pleurs = faim,
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o le refus du sein,

o les troubles digestifs.

B. Tableau:

Tableau n°18 : Circonstances motivant larrét de lallaitement maternel,

Circonstances amenant @ recommander e 28me - g °
R o i . ) Total 7%
d'arréter |'allaitement : réponse | réponse | réponse
Sans réponse 17 53 101 171 357%
Causes Culpabilisation 2 5 1 8 2%
psychologiques Esthétique 1 1 0%
Mauvais vécu 1 4 7 22 4%
Perte de motivation 7 1 2 10 2%
Stress 4 4 3 1 2%
Total 25 14 13 52 1%
Médicaments cT 8 13 6 27 5%
11t trop long 1 1 1 3 1%
Total 9 14 7 30 6%
Pb liés au lait 5éme mois 1 1 0%
Hypogalactie 12 9 4 25 5%
Plus qu'une demande o
affective 1 d e
Qualité 1 2 2 ] 1%
Total 13 11 8 32 6%
Pb locaux Abces 27 5 9 41 8%
Crevasses 10 13 3 26 5%
Douleur 3 4 2 9 2%
Lymphangite 6 2 1 2 2%
Total 46 24 15 85 177%
Pb médicaux de la | Anémie 1 1 & 0%
mere Asthénie 8 8 3 19 4%
Foyer infectieux 24 7 3 34 7%
Maladie chronique 5 1 6 1%
Mauvaise hygiéne 2 2 0%
Sd dépressif 2 4 6 1%
Tumeur prolactine 1 2 3 1%
Total 39 24 9 72 157%
Pb médicaux du Courbe de poids 11 9 4 24 5%
bébé Gémellité 1 1 0%
Ictere 1 1 0%
Pleurs=faim 5 2 7 1%
Refus du sein 1 1 2 4 1%
Tbles digestifs 1 1 1 3 1%
Total 13 17 10 40 8%
Travail 3 8 2 15 3%
Total 165 165 165 495 1007%
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C. Commentaires :

En 1% réponse viennent les problémes locaux (46 sur 148 réponses
exploitables), avec un trés grand nombre d'abcés (27 sur 46), puis de crevasses.

Arrivent ultérieurement les problemes médicaux chez la mére ou la
concomitance d'un foyer infectieux font stopper l'allaitement.

Les causes psychologiques suivent avec une grande part de vécu difficile
puis de perte de motivation.

Le sentiment d’hypogalactie est exprimé en méme proportion qu'une courbe
de poids inquiétante.

L'arrét pour cause de traitement contre-indiqué n'est qu'en 5™ position.

En 2°™ réponse exprimée, les causes locales (crevasses) et les pathologies
de la mére (asthénie, foyer infectieux) priment.
Les problémes du bébé sont les suivants avec la courbe de poids et la

notion que les pleurs de I'enfant sont synonymes de faim.

Sur |'ensemble des réponses une autre lecture montre que les causes les
plus fréquentes qui font recommander aux médecins l'arrét de l'allaitement sont :
les abcés,
un foyer infectieux chez la mere,
un traitement contre-indiqué avec la poursuite de |'allaitement,
les crevasses,

I'hypogalactie,

la courbe de poids non satisfaisante,

Y V. ¥V ¥ ¥V VY VY

le mauvais vécu.
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III. Pratique en cas d'hypogalactie :

Nous avons tdché de savoir par les questions S/ vous soupgonnez une
baisse de lait, quelle est votre attitude pratigue ? comment les médecins qui ont

renvoyé le questionnaire géraient I'impression d’hypogalactie.

A. Transcription des données :

Les réponses ont pu tre distribuées en différentes interventions sur :

e La conduite a tenir :
o compléter d'office,
o ne pas compléter immédiatement,
o sevrage.
¢ Les conseils d la mére :
o de modification de son alimentation,
o d'augmentation des apports hydriques,
o de prescription de galactologues,
o d'ordonnance de repos.
e La technique :
o le changement de technique de tétées,
o la surveillance de la courbe de poids,
o I'évaluation du déroulement des tétées,
o revoir la durée des tétées,
o la pesée avant et aprés les tétées,
o intervenir sur le rythme des tétées.

e L'incitation a la poursuite.
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e L'approfondissement psychologique par l'intermédiaire de :
o chercher pourquoi,

o rassurer.

B. Tableau :

Attitudes pratiques si une baisse de lait yoe ghme gime o
, ) , , Total| 7%
est soupgonnee : réponse | réeponse | reponse
Sans réponse 9 62 106 177 | 36%
CAT Compléter d'office 41 1 1 43 9%
Pas compléter immédiatement 4 18 19 41 8%
Sevrage 6 6 2 14 3%
Total 51 25 22 98 20%
Conseils @ la | Alimentation 3 4 1 8 2%
mere Boisson 18 14 37 7%
Galactologue 3 4 2 2 2%
Repos 8 9 5 22 4%
Total 32 31 13 76 5%
Intervention |Changement technique 3 4 1 8 2%
technique Courbe 1 7 2 20 4%
Déroulement des tétés 6 6 1 13 3%
Durée des tétés 2 2 1 5 1%
Pesée bébé avant/apreés 5 1 6 1%
Rythme Tétés 5 6 3 14 3%
Total 32 26 8 66 13%
Poursuite 24 7 4 32 6%
Psychologie Chercher pourquoi 11 6 5 22 4%
Rassurer 9 8 7 24 5%
Total 20 14 12 46 9%
Total 165 165 165 495 | 100%

Tableau n°19 : Attitudes pratigues si baisse de lait.

C. Commentaires :

A chacune des 3 réponses données, la poursuite de l'allaitement arrive a la
fin des statistiques.
Pour la plupart, c'est l'abord psychologique qui est pris en charge en

dernier.
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Cest ainsi que la 1™ idée de 51 médecins en cas de suspicion de baisse de
lait est la prise de compléments d'office pour 41 d'entre eux et le sevrage pour 6
autres.

En 157 réponses, les conseils a la mére et l'aspect technique se talonnent.
Les conseils a la mere sont l'augmentation des boissons, puis le repos. Les
interventions techniques se font essentiellement sur le poids de I'enfant que ce
soit la surveillance de la courbe ou la pesée avant aprés.

Ensuite le déroulement et le rythme des tétées intéressent certains mais

beaucoup moins le changement de technique.
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ALLAITEMENT ET LACTATION :

DE LA PHYSIOLOGIE A LA PRATIQUE
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LA LACTATION

A la suite de lexposé des résultats des questionnaires, nous avons
rassemblé quelques données plus théoriques, bibliographiques sur le lait et
l'allaitement maternel afin de constituer quelques références pour la discussion

ultérieure.

I. Physiologie :

A. Les seins :

Le sein est un organe pair placé & la hauteur de la 3°™ & la 7¢™ céte, entre
le sternum et le creux axillaire (6). Des tractus fibreux unissent la peau du sein
au fascia superficialis (qui recouvre le muscle grand pectoral) et forment des
loges. Le sein est un organe compact, sans réserve ni citerne. Il est fait de tissu

glandulaire, de tissu conjonctif de soutien et de graisse.

Le mamelon a une forme cylindrique ou conique relié a l'aréole par sa base.
Cest a I'extrémité de celui-ci que s'ouvrent les pores galactophores (au nombre
de 10 a 20) qui sont les orifices des canaux galactophores. La pigmentation de la
peau de cette zone varie et est plus soutenue. Le mamelon et I'aréole contiennent

des fibres musculaires circulaires et radiées (6).L'aréole est richement innervée.
Le développement de la glande mammaire -la mammogénése- est en rapport

avec la croissance des autres organes pendant I'enfance. A la puberté, la graisse

du sein, les tissus canalaires et lobulaires de la glande de la jeune fille se
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développent sous l'influence des stéroides ovariens, des corticoides, de I'hormone

de croissance et de la prolactine (7, 8).

Pendant la grossesse, la peau du sein est plus fine et la consistance plus
souple. Il croft en poids. Un sein dont la taille s'est modifiée pendant la grossesse
contient généralement du tissu mammaire fonctionnel (9).

L'aréole devient plus foncée et son diamétre croft. Ce pourrait &tre un
stimulus visuel pour le nouveau-né (10). La capacité de l'aréole et du mamelon a
s'étirer augmente au cours de la grossesse et permet ainsi a I'enfant de téter
efficacement en plagant une bonne partie du tissu aréolaire entre la langue et le
palais pour que le mamelon se trouve au niveau de la jonction palais osseux-voile
palatin (11).

Les tubercules de Montgomery grossissent et contiennent des glandes
sébacées, sorte de messager olfactif pour le bébé (12), voire pour certains un
effet lubrifiant et protecteur de l'aréole et du mamelon (13).

La vascularisation mammaire augmente au cours de la grossesse ; artérielle
par les artéres mammaires internes et externes et veineux par un réseau
superficiel. Les canaux lymphatiques sont les satellites des canaux galactophores
et se drainent dans les ganglions voisins (creux sous claviculaires, mammaires
internes, sus claviculaires et étage sous diaphragmatique).

L'innervation du sein vient des fibres sensitives et sympathiques des nerfs
des 4%™ 5°™ ot 6°™ espaces intercostaux et concerne principalement les

vaisseaux, les muscles lisses de I'aréole et le complexe aréole-mamelon (14).

B. La lactogénése (synthése du lait) :

La lactation est I'aboutissement physiologique du processus reproductif de

la femme. La glande mammaire proprement dite arrive & maturité au cours de la
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grossesse, sous l'influence des oestrogeénes, de la progestérone, de la prolactine
et de I'hormone placentaire lactogéne. La lactogénése survient au cours de la
mammogénése durant la grossesse. Une substance colostrale est préte des le

4°™ mois de grossesse.

Anatomiquement, l'unité glandulaire est constituée de cellules sécrétrices
sur une couche organisées en acini a l'extrémité interne des structures
canalaires. Le lait, sécrété sous l'influence de la prolactine, est déversé dans la
lumiére de l'acinus. Des cellules myoépithéliales entourant l'acinus exercent, en
se contractant sous linfluence de l'ocytocine, une pression aboutissant a
I'éjection du lait contenu dans la lumiére de l'acinus (l'ocytocine agissant aussi en
augmentant le flux de la circulation dans lI'arbre vasculaire). Celui-ci est évacué
dans les canalicules qui se déversent dans des canaux galactophores de plus en
plus grands aboutissant aux pores cutanés. Les largages de prolactine par
I'antéhypophyse, et d'ocytocine par la posthypophyse, sont induits par la
stimulation des fibres nerveuses sensitives ou des récepteurs tactiles de l'aréole

(15).

Le colostrum est présent depuis le 4°™ mois de grossesse mais le taux

élevé de progestérone placentaire empéche le démarrage de la lactogénése (16).

Le premier stade de la lactogénése ou lactogénése stade T selon Hartmann
(17) commence environ 12 semaines avant l'accouchement. Il s'exerce une
modification des quantités relatives du lactose, des protéines, des
immunoglobulines, du sodium et du chlore.

Grace a l'expulsion du placenta, la chute des oestrogénes et de la
progestérone, environ 2 jours aprés l'accouchement, va aboutir au démasquage de

l'activité galactogéne de la prolactine et a l'arrivée de lait en plus grande
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quantité avec apparition du flux d'éjection, ou lactogénése II, appelée en France
« montée laiteuse ».

On passe du colostrum au lait de transition (enrichi en lactose) et au lait
définitif ou mature en une dizaine de jours. Ce stade d'entretien de la sécrétion
lactée par la pratique de tétées réguliéres, qui fait suite a la montée laiteuse,

est la lactogénese ITI.

Dés que l'aréole est stimulée, la commande hypothalamique ordonne le
largage par I'hypophyse de l'ocytocine, qui entrdine : - le passage d'un important
volume de sérum sanguin maternel a travers les cellules glandulaires qui constitue
la partie « liquide » du lait ; - une dilution instantanée des matériaux « poudre »
du lait présents dans la cellule productrice (lactocyte). L'ocytocine est par
ailleurs impliquée dans les contractions du myometre utérin. L'alcool et le stress
physique ou psychique ont un effet inhibiteur sur l'ocytocine. La prolactine,
larguée au méme moment, exerce un effet a la surface des cellules excrétrices,
et stimule la fabrication des sucres, protéines (notamment la caséine, la
lactalbumine) (18), graisses spécifiques qui seront préts pour la tétée suivante.
Le lait est déversé dans la lumiére de l'acinus sur le mode mérocrine (par
exocytose) pour les protéines et sur le mode apocrine (le pdle apical se
détachant) pour les lipides (19). Le tabac (15 cigarettes par jour) abaisserait les

concentrations basales de prolactine (20).

C. L'enfant :

Archavsky a décrit qu'a la naissance et pendant les 6 premiéres heures, le
nouveau-né sait téter et trouve tout seul le mamelon (21). Apreés la 6°™ heure, ce
réflexe diminue progressivement pour ne réapparaitre vraiment efficace

quaprés la 48°™ heure. Entre les deux, les mises aux seins sont souvent plus
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difficiles et éprouvantes. C'est d'emblée d la naissance que le nouveau-né est le
plus apte d réussir car il est en phase d'éveil calme dii a l'inondation de son sang
par les catécholamines de l'accouchement.

Le colostrum est la 1°™ production du sein. Le liquide est naturellement
épais, orangé. Le stade IT de la lactogénése est retardé de 30 a 72 heures en
post-partum. Ce retard est cohérent avec les besoins du nouveau-né puisque sa
muqueuse intestinale encore immature a la naissance a davantage besoin d'une

protection immunitaire que lui assure le colostrum.

Cependant pour fonctionner, les seins doivent €tre stimulés et c'est la

tétée « efficace » du bébé qui lance la « machine »,

Le bébé place sa langue loin en avant, dépassant la gencive inférieure, et
I'enroule en gouttiere sous le bout de sein. Le mamelon s'allonge dans le tube
formé par le palais membraneux au dessus et la langue en dessous (22). Pour
déclencher le réflexe de succion, le mamelon doit atteindre le « point de
succion», situé a la jonction du palais osseux (dur) et du palais membraneux
(mou).

La langue effectue un mouvement de va-et-vient, horizontal et ondulant,
réalisant des vagues sur l'aréole et permettant la progression du lait vers le
pharynx. Le mamelon s'allonge, mais ne bouge pas dans la bouche de I'enfant s'il
est positionné correctement.

Le bébé doit prendre l'aréole et le mamelon en bouche et les soumettent a
une stimulation forte, prolongée et répétitive. Cela peut entrdiner une
hypersensibilité locale désagréable mais transitoire. Plus la portion d'aréole prise
en bouche est large, plus les efforts mécaniques se répartissent sur une large
surface, plus la tétée est confortable, et moins le bout de sein risque d'étre

étiré, déchiré, crevassé.
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Téter, c'est aussi une déglutition dite « infantile » coordonnée au rythme
de la langue qui permet au bébé a la fois de téter, d'avaler et de respirer sans
lacher le sein (22). Cette déglutition évolue vers une déglutition de type adulte
avec l'introduction des aliments solides.

Par ailleurs, les mouvements aux biberons sont trés différents: il
« suce » la tétine en la pingant entre ses deux gencives pour ouvrir les trous ; il
laisse sa langue a l'intérieur de sa bouche pour ne pas se mordre et avale en
remontant sa langue contre le palais, spécifique de la déglutition d'adulte.

C'est ce que l'on appelle la confusion sein-tétine. En effet, la présentation
de tétine fait perdre sa technique au bébé qui devient inapte a déglutir les jets

de lait maternel et prendra passivement un lait au biberon.

Pour réussir a téter, le bébé doit &tre en bonne position. Il doit &tre
confortablement installé face au sein, visage dans I'axe du cou et du reste de son
corps, face au sein, bouche dans l'axe des canaux donc du mamelon, menton et

nez collés au sein, bouche grande ouverte, levres retroussées.

II. Bénéfices de l'allaitement maternel:

En dehors du fait que l'allaitement maternel peut étre considéré comme
normal , naturel et surtout physiologique, que le lait d'une femme est fait pour le
petit de 'homme, il nous faut voir pourquoi.

Les bénéfices peuvent se retrouver chez la mere, chez I'enfant, et pour la

société d'un point de vue économique.
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A. Bénéfices pour la mére :

Quand le choix d'un allaitement maternel est fait c'est en général dans
I'optique de la santé de I'enfant, cependant il ne faut pas minimiser ou négliger

les bénéfices sur la santé maternelle.

1. Variations pondérales :

Marie THIRION explique que pendant les premiers mois de grossesse,
I'normone lactogene placentaire et la prolactine favorisent la multiplication des

cellules, en particulier celles du tube digestif, et les performances du foie (23).

Lors de l'allaitement, le tube digestif « se sert plus largement » dans la
ration proposée, il est inutile d'augmenter ses apports caloriques. L'allaitement
de plusieurs mois consomme les réserves de graisse constituées spécialement

pour l'enfant (24) et permet une perte de poids.

2. Suites de couches facilitées :

L'ocytocine sécrétée favorise I'expulsion du placenta et l'involution utérine,
diminue le r‘isqué d’hémorragie, les pertes sanguines et les risques d'infection.

La réduction des pertes de fer est a rapprocher du retour de couches
plus tardif et d'une meilleure absorption de celui-ci (25).

L'ocytocine comporte un effet relaxant et sédatif sur la mére.

Simultanément, d'autres hormones hypophysaires sont libérées : IACTH et
la vasopressine (maintien de la tension artérielle), 'hormone de croissance
(multiplication des cellules et cicatrisation), la cholécystokinine (équilibre

digestif). Elles permettent une récupération plus rapide.
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3. Espacement des naissances :

Dans des conditions strictes et difficiles a respecter en France,
I'allaitement peut avoir un effet contraceptif. La méthode MAMA d'espacement
des naissances est vue plus ultérieurement au chapitre Contraception. Cette
méthode contraceptive peut avoir un intérét surtout dans les pays ne disposant
pas d'autres moyens de planification familiale car il a été montré qu'un intervalle
d'au moins deux ans entre deux grossesses est suffisant pour améliorer la survie

des enfants et diminuer la morbidité maternelle (26).

4. Ostéoporose :

La minéralisation osseuse s'abaisse pendant la grossesse et les premiers
mois de lactation. L'allaitement doit durer plus de 3 mois pour que la
déminéralisation se manifeste (27). Pendant les 3 a 6 premiers mois, la densité
osseuse baisse de 3 a 5%.

La lactation semble &tre associée a des modifications du métabolisme du
calcium avec mobilisation temporaire et restitution ultérieure des minéraux

contenus dans l'os.

La densité osseuse revient a la normale lorsque l'allaitement se prolonge et
apres le sevrage, ceci pouvant étre en rapport avec le retour de couches et la
reprise des fonctions ovariennes (28). Ces modifications ne dépendent pas de

I'augmentation de l'apport alimentaire du calcium.

Par ailleurs, les études sur l'ostéoporose effectuées sur des femmes dgées
montrent que lallaitement n'est pas en soi un facteur de risque: aprés

correction par les facteurs confondants, il semblerait méme que le fait d'avoir
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allaité induise un net abaissement du risque de fracture du col du fémur (29, 30).

Cependant les études sont contradictoires (26).

5. Cancers du sein :

M. LABBOCK (31), lors d'une étude, conclut qu'aucune protection vis-a-vis
du cancer du sein post ménopausique n'a été démontrée mais le risque de cancer
du sein pré ménopausique estinversement proportionnel & la durée de
I'allaitement maternel.

Le risque de cancer du sein diminuerait en plus régulierement avec le

nombre de bébés allaités.

6. Cancers de |'endométre :

Le risque de cancer endométrial augmente avec la durée d'exposition aux
oestrogenes endo et exogénes surtout s'ils ne sont pas modulés par la présence
de progestérone. En post partum, les taux sont au plus bas lorsque la femme

allaite.

Il existe un effet protecteur proportionnel a la durée de lallaitement

persistant quelques années aprés l'arrét de l'allaitement.

7. Cancers de l'ovaire :

Ils seraient la conséquence d'un excés de production de gonadotrophines,
ou liés aux mécanismes de l'ovulation. On congoit que lallaitement pourrait

intervenir dans chacune des deux théories.
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Il existerait une réduction de 20% des cancers de l'ovaire chez les

femmes ayant allaité au moins 2 mois (31).
8. Diabéte :
L'allaitement serait bénéfique chez les meéres souffrant de diabéte
insulinodépendant et de diabéte gestationnel. Pendant la grossesse et
I'allaitement, une baisse significative des besoins insuliniques a été mise en

évidence (26).

9. Economie d'énergie :

C'est un moyen de se simplifier la vie,

En effet, pas de biberon a préparer, a chauffer, a laver, a stériliser. Pas
de poudre a acheter, pas de litres d'eau a transporter. Pas de coffre entier de

voiture a remplir en cas de voyage.

Peut- étre est-ce dans ce chapitre qu'il faut évoquer le rdle du pére qui
selon les points de vue se retrouve a I'écart ou tranquille ? Les péres qui se
sentent exclus, ont le plus souvent un sentiment de jalousie, d'envie en face du
couple mére/bébé. Le désir de donner le biberon pour participer au nourrissage
du bébé n'est-il pas une forme de l'envie qu'éprouvent un certain nombre
d’hommes face au privilege des femmes de porter I'enfant (32) ? Ou alors ne
peut-on pas imaginer qu'il veuille évincer le bébé et reprendre le plus vite
possible la place qu'il avait dans le couple, qu'il ne voit dans les seins que des

objets sexuels et dans l'allaitement une forme d'exhibitionnisme ?

66



Mais ne serait-il pas temps de sortir le pére du cadre traditionnel et
désormais standardisé par le féminisme d'une époque, du pére censé tout faire
comme la mére et donnant le biberon a égalité avec elle (et le fameux de la
nuit) ?

Cela l'oblige a chercher sa propre définition de la paternité, a trouver des
instants privilégiés pour aller a la découverte de son enfant et l'apprivoiser. Et il
reste toutes les taches ménageres a assumer et les soins au bébé permettent un

contact charnel entre pére et enfant.

Toujours est-il que l'attitude du compagnon envers l'allaitement est un
facteur influant sur la décision de la mere quant au mode d'alimentation du bébé.
Dans une enquéte de 1995 portant sur 115 méres britanniques, les 2 des
bébés dont les péres approuvaient l'allaitement, étaient exclusivement allaités.
La proportion tombait a moins de un sur dix en cas d'opposition ou d'indifférence

du pere (32).

10. Effets psycho- affectifs :

L'allaitement maternel est la suite physiologique, naturelle, biologique de la

grossesse.

Ainsi la naissance n'est plus une séparation mais le début d'une nouvelle
organisation au cours de laquelle la relation privilégiée mére-enfant va se
poursuivre, dans une certaine continuité mais de fagon différente.

L'allaitement implique une relation charnelle, «peau a peau», & de
nombreuses reprises dans la journée. Lors des tétées, les échanges sensoriels
sont riches, tous les sens y participent. Les deux partenaires y trouvent leur

compte : nourriture, affection, sécurité pour l'un, satisfaction voire plaisir, joie
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de continuer a participer tres concretement et physiquement au développement
de son enfant pour l'autre.

L'allaitement maternel est une réponse naturelle au besoin d'attachement.
Il favorise I'harmonie et joue un réle préventif dans la maltraitance (33). Dans un
hopital russe de Saint Petersbourg, une expérience de mise au sein rapide a fait
diminuer de 50% le taux d'abandon d'enfants a la naissance, en dépit de la
détérioration de la situation locale économique et de l'augmentation du taux

constaté dans les autres maternités de la ville (34).

Une étude en Nouvelle-Zélande cherchait l'impact de l'allaitement sur les
résultats obtenus a un test d'ajustement psychosocial sur 999 enfants de 15 d 18
ans. Les enfants qui avaient été allaités au sein longtemps étaient plus nombreux
a avoir des rapports de meilleure qualité avec leurs parents que ceux nourris
artificiellement et a estimer que leur mére s'était mieux occupée d'eux, et avait

été moins surprotectrice (35).

B. Bénéfices socio-économiques :

Le lait maternel est adapté, sans erreur diététique, et bon marché.

Cet aspect est loin d'étre négligeable et revét un caractére vital dans le tiers
et le quart monde.

Pour les familles, nous pouvons imaginer des économies liées au colit du lait
reconstitué, de I'équipement, des consommables (eau de lavage, électricité,
produits de stérilisation) ; économie sur des soins médicaux par diminution des
visites chez le médecin du fait de la diminution des infections, ou des

hospitalisations, ou des achats de médicaments; économies sur l'achat d'une
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contraception maternelle ; sur la diminution de l'absentéisme au travail pour
enfant malade.
Pour les employeurs, économies liées a la baisse de I'absentéisme maternel.
Pour la Sécurité Sociale et la société, économies de soins de santé par
prévention de maladies aigués et chroniques; en devises pour lachat et la
distribution de substituts; en évitant les dommages écologiques liés a la
production, distribution, et vente des substituts et de leurs emballages (36).
P. BITOUN en 1994 arrivait & une estimation :
e économies par famille et par enfant : 12048 FF soit environ 1837 Euros,
soit 21% du budget annuel d'un salarié au SMIC de I'époque,
o économies pour la Sécurité Sociale : 1,116 milliards de FF soit 0,202% du
budget annuel de 1994. Pour une augmentation de 5% du nombre de bébés
allaités, une économie de 17,6 millions de FF sur les dépenses de santé

serait faite (37).

Une étude américaine (38) a calculé le surcoiit estimé des soins liés au non
allaitement concernant la fréquence des recours aux services de santé pour 3
pathologies (otites, pathologies respiratoires basses, et troubles gastro-
intestinaux). Le surcolit est estimé entre 300 et 430 euros par année et par
enfant. Sur cette base et en prenant le taux d'allaitement en France, nous
arrivons a une dépense de 180 a 250 millions d'euros par an, pour ces seules

pathologies.

Il convient d'insister sur le fait que l'abandon de l'allaitement maternel est un
facteur important d'appauvrissement des familles. Ceci d'autant plus que des
études montrent que ce sont les familles socio-culturellement favorisées qui ont
le plus recours a l'allaitement maternel. Les familles & bas niveau scolaire et de

revenus ont moins acceés a la lecture et a l'information et sont encore leurrées
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par le « modernisme » du biberon. Et ce sont les familles le plus touchées par la

crise économique.

C. Bénéfices pour l'enfant :

1. Les avantages de la composition du lait maternel :

La variabilité et la multiplicité de la composition du lait humain explique sa
spécificité et son adaptation aux besoins du nouveau-né. Le lait maternel est
constamment adapté aux besoins physiologiques de l'enfant: il change de
composition au cours de la tétée et aussi en fonction de |'dge de I'enfant et de

son terme (39).

a. Le colostrum :

Le colostrum est un liquide épais de couleur jaundtre, de forte densité et
de faible volume. Il est prévu pour l'adaptation physiologique a la vie extra-
utérine.

Il apporte les nutriments préts a I'emploi avec des acides aminés libres,
moins de graisses, de caséine, de lactose afin d'épargner les fonctions rénales et
hépatiques encore immatures.

Il évite la déshydratation car cette gelée salée contient beaucoup plus de
protéines et de sels minéraux que le lait mature. Son pouvoir osmotique permet
un bon drainage du méconium.

Le facteur de croissance (Epidermal Growth Factor) qu'il contient favorise
la maturation du tube digestif.

Il permet l'implantation d'une flore intestinale saprophyte et apporte une

protection immunitaire et pariétale digestive,
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Le colostrum véhicule IgA, macrophages, polynucléaires neutrophiles,
lymphocytes et fait débuter les défenses du nouveau-né. Les stimulations
antigéniques varient en fonction de l'environnement et de l'alimentation de la
mere, et la réponse immunitaire fournit au bébé une protection adaptée au milieu

dans lequel il est destiné a vivre.

b. Le lait mature :

Le lait est un produit complexe, fabriqué par les cellules glandulaires. Les
mécanismes de fabrication comportent une filtration active du sang maternel
avec apports de produits non transformés et permettent l'assemblage des
constituants spécifiques qui n'existent pas encore.

LA COMPOSITION du lait (10) évolue au cours de la méme tétée: en
caricaturant, il y a d'abord la boisson (eau, sels minéraux) , les immunoglobulines,
les enzymes et le lactose, puis les caséines et enfin les graisses, qui complétent
I'apport calorique et surtout la sensation de satiété. C'est comme cela que l'on
peut comprendre qu'une fois le flux provoqué, la tétée doit se poursuivre jusqu'a
la « fin du sein »pour avoir le « repas complet ».

Il n'y a pas de complémentarité entre les deux seins, d'oli le choix personnel
de la mére de donner un ou deux seins & chaque tétée tout en lui faisant savoir la

nécessité de «finir le premier sein ».

e L'EAU est I'élément de base. Le lait assure la ration d'eau quotidienne. Un
bébé allaité n'a pas besoin de supplément d'eau quelque soit la chaleur
ambiante. La faible osmolarité du lait (250 mOsm/l) épargne la fonction
rénale immature du nouveau-né.

o L'ENERGIE est estimée a 680 kCal/ |.
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e LES PROTEINES sont principalement représentées par les caséines qui
conférent au lait, outre une valeur nutritive, des fonctions immunitaires
(40). Les apports adaptés en Acides Aminés (soit insuffisants, soit
absents) pallient le systéme immature du bébé. Les protéines solubles du
lactosérum telles que l'alpha lactalbumine entrdinent moins de réactions
atopiques que la fraction béta du lait de vache adllergisante (41). La
lactoferrine fixe, transporte le fer, inhibe la prolifération de bactéries
enteropathogenes et permet de couvrir les besoins en fer de l'enfant
jusqua 6 mois d'allaitement exclusif. Les nucléotides développent les
tissus lymphoides et favorise I'établissement du métabolisme hépatique
(34). Les lysozymes sont bactéricides. Le rapport protéique établi dans le
coagulum gastrique est tel qu'il est plus facile & digérer et & vidanger.
Certains peptides opioides induisent le péristaltisme intestinal.

e LES LIPIDES sont principalement représentés par l'acide linoléique. Ils
apparaissent sous la forme de globules gras. Ils sont infiniment mieux
digérés et absorbés du fait de cette structure et de la présence dans le
lait de lipases. Le C18 et les monoglycérides auraient un effet protecteur
par l'altération de membranes virales ou bactériennes. Les Acides Gras
Poly Insaturés (AGPI) interviennent dans le développement cérébral et
sensoriel (rétine) (42).

e LES GLUCIDES sont composés principalement de lactose, dextrine,
maltose, saccharose. La transformation du lactose intra luminale digestive
dégage un pH bas, empéche la fermentation et inhibe le développement de
bactéries (43). Les oligosaccharides favorisent la croissance de flore
saprophyte comme le Lactobacillus bifidus. Ils inhibent I'adhésion
bactérienne aux cellules épithéliales, en particulier de IE. coli. L'alpha

amylase est présente dans le lait et est utile dans I'hydrolyse des sucres.
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LES MINERAUX et OLIGOELEMENTS (Ca, Ph, Na, K, Mg, Fe, Zn, Cu,
Fluor, Cobalt, Iode, Sélénium) ont une meilleure bio disponibilité sans
surcharge de capacités immatures.

LES VITAMINES sont présentes.

LES ELEMENTS CELLULAIRES (lymphocytes B, T, macrophages) déja
nommés dans le colostrum se retrouvent dans le lait mature.

LES FACTEURS TROPHIQUES sont représentés (44) par les hormones
périphériques, centrales, les peptides régulateurs gastro-intestinaux, les
facteurs de croissance et sont biologiquement actifs dans le lait humain,
Le cortisol diminue les réactions inflammatoires et favorise la flore non
pathogéne. L'hormone de croissance, l'insuline, la prolactine notamment
interférent directement avec le métabolisme du bébé en favorisant la
croissance et la différenciation des organes et des tissus cibles. L'EGF
aurait un rdle cytoprotecteur vis-a-vis des substances toxiques et
particulierement  contre le  développement de  I'entérocolite

ulcéronécrosante.

Pour terminer, une large étude de 'OMS sur la qualité et la quantité du lait

maternel montre qu'en dehors de privations extrémes, l'allaitement maternel est

peu altéré par |'état nutritionnel de la mére, & I'exception de la teneur en

vitamines.

Il faut donc préconiser une alimentation diversifiée sans supplémentation

particuliére chez la mére allaitante.

2. Effets sur la santé de l'enfant :

Depuis longtemps, l'impression clinique que l'enfant nourri au sein était

moins malade que celui nourri artificiellement a été confirmée par différentes

études (45).
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En dépit des difficultés méthodologiques et apres élimination de facteurs
confondants (niveau socio-économique, mode de garde, importance de la fratrie,
tabagisme..), les études (46) démontrent que la promotion de lallaitement
maternel, dans les pays industrialisés, s'‘accompagne d'une baisse sensible de la
mortalité et de la morbidité. Dans les pays en voie de développement, les taux de
mortalité et morbidité sont fortement corrélés a I'emploi de lait artificiel (les

risques de mort par diarrhée y sont multipliés par 10) (47).

a. Les infections (48):

Le rdle protecteur de l'allaitement maternel, dans les pays industrialisés, est

établi pour :

¢ les infections gastro-intestinales avec un risque de diarrhée en particulier
d Rotavirus, diminué par 2 ou 3 (49) ;

o les infections ORL avec un risque d'otites diminué 2 a 4 fois (50) ;

e les infections a Haemophilus (51) ;

e les infections urinaires (49), les septicémies, les méningites ;

e les infections respiratoires notamment a VRS;

e la prévention des infections nosocomiales et de Ientérocolite
ulcéronécrosante chez les prématurés par lutilisation de lait féminin
abaisse le taux de mortalité ou morbidité (49) ;

e les caries dues au Streptocoque mutans auraient une prévalence plus basse
chez les enfants allaités car il semble exister un cycle entéro-mammaire
qui induit la sécrétion par la glande mammaire de facteurs inhibant

spécifiquement ce germe (52).
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b. Le développement neurosensoriel et cognitif :

Le taux élevé en lactose et en AGPI du lait humain participe a la
constitution du systeme nerveux central.

L'implication de l'allaitement maternel dans le développement cognitif de
I'enfant fait l'objet de beaucoup d'intérét actuellement et déchaine les passions
ot se melent les concepts de bonne et mauvaise mére, de performances scolaires
et de réussite sociale. Les facteurs nutritionnels sont importants mais les
facteurs socio environnementaux entrainent des déviances, et la part respective
de tous les facteurs reste difficile a évaluer.

En 1999, Anderson et al. (53) arrivaient au terme d'une méta analyse et
apreés ajustement de biais a un avantage en moyenne d'environ 3 points de QI aux
enfants allaités au sein. Les tests de développement cognitifs étaient d'autant
meilleurs que I'enfant était prématuré et que la durée d'allaitement était longue.

L'ANAES dans son compte-rendu n‘aborde pas le sujet.
Le lait maternel n'a pas encore démontré sa supériorité, pour le
développement neurosensoriel et cognitif, sur le lait artificiel, mais c'est peut-

étre le fait d'étre allaité qui améliore les scores.

c. Les allergies :

Trois facteurs sont nécessaires pour qu'un enfant développe une allergie :
une prédisposition personnelle (facteurs génétiques), I'exposition aux allergénes
de fagon répétée, et des contributifs comme un déficit immunitaire, une maladie

digestive, des infections ou des irritants non spécifiques (tabac, pollution).
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L'allaitement maternel n'a pas qu'une fonction nutritionnelle. Il participe a
la maturation du tube digestif, diminue la fréquence de nombreuses affections
(diarrhée). A ce titre, il a un effet protecteur. Cependant il semble que I'enfant
puisse se sensibiliser in utero et via le lait maternel (le liquide amniotique et le

lait maternel contiennent des quantités mesurables de particules allergisantes).

Pour mettre toutes les chances de son coté, pour un enfant a risque

allergique, les recommandations sont (54) :

e pendant la grossesse, ne pas fumer, éviter le contact avec les animaux
domestiques, procéder a un nettoyage anti-acariens de I'habitat, adopter
un régime alimentaire pauvre en aliments les plus allergisants ;

e un allaitement exclusif long, sans biberon de complément ou alors au lait
maternel sinon un hydrolysat de protéines. La mére doit surveiller son
alimentation et procéder a certaines évictions avec l'aide d'un spécialiste
et d'un suivi diététique pour éviter les carences ;

e une diversification alimentaire trés progressive et a partir de 6 mois. Il
faudra repérer si un aliment est mal toléré et provoque des troubles. Il
faudra éviter les aliments reconnus allergisants et ne les introduire

qu'aprés 1 an.

Un grand nombre de meéres font le choix de se soumettre da un régime
d'exclusion afin de pouvoir continuer & allaiter, pour tous les autres avantages a

court et long terme qu'apporte l'allaitement.

d. Le RGO :

Les enfants allaités dans une étude (55) auraient un nombre moindre de

reflux gastro-oesophagien et de durée plus courte.
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On avance les explications que l'enfant au sein a des phases de sommeil
profond et calme plus longue, période otl le RGO est rare, et que la vidange

gastrique est plus rapide.

e. La prévention de l'obésité :

Des arguments statistiques (56), a la suite d'études montrent que les
enfants sont moins obéses quand ils ont été allaités au sein de fagon exclusive ou
dominante et ce d'autant que l'allaitement a été prolongé (57).

Ils auraient également, a poids équivalent, une moindre proportion de

graisse, donc plus de muscles.

Les mécanismes ne sont pas tous élucidés mais les hypothéses de travail
sont basées sur le déséquilibre protéines/ lipides de l'alimentation infantile. Les
préparations pour nourrissons ont un taux plus élevé de protéines. Celles-ci
augmentent les facteurs de croissance, qui participent a la multiplication
cellulaire, y compris les précurseurs des adipocytes. Les composants du lait de
vache sont moins bien absorbés que ceux du lait de mére, et surtout de fagon
moins « noble » : les protéines maternelles digérées et découpées en peptides
voient leurs propriétés démultipliées.

En revanche, les lipides maternels mettent au repos la multiplication
cellulaire. Or le lait maternel est trés gras proportionnellement aux aliments

diététiques de l'industrie agroalimentaire.

f. La prévention de la mort subite du nourrisson (MSN) :

Un certain nombre de facteurs délétéres ont été isolés pouvant entrainer une

MSN : dge inférieur a un an, position de sommeil en position ventrale, tabagisme
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parental, isolement de [Ienfant, literie inadaptée, infections virales ou
bactériennes (en jouant un rdle soit par I'hyperthermie, soit par la géne

respiratoire, soit par I'affaiblissement général de I'organisme).

Méme si l'allaitement maternel ne supprime pas le risque de MSN, il est
hautement probable selon le Pr Messer (58) qu'il aide a le réduire.
Son faisceau d'arguments s'appuie sur :
e la proximité mere-enfant, due a l'allaitement a la demande, supprime le
facteur d'isolement ;
o l'allaitement est un excellent moyen de prévention des infections ;
e lallaitement maternel est souvent corrélé a des conditions socio-

économiques favorables et des taux faibles de tabagisme maternel.

g. La protection vis-a-vis des maladies & ambiance

dysimmunitaire :

Le diabéte insulinodépendant est cité. L'effet favorable de l'allaitement
maternel serait rattaché a l'absence (ou l'introduction retardée) de protéines de
lait de vache déclenchant des processus auto-immuns en particulier sur les
cellules béta des flots de Langerhans, cependant chez des personnes

génétiquement prédisposées (59).

Les maladies inflammatoires chroniques de lintestin (MICI) ont une
étiopathogénie mal connue. Le réle protecteur serait lié la aussi a la diminution
des épisodes infectieux périnataux et a l'action des composants du lait maternel

sur la maturation du tractus digestif et du systéme immunitaire (49).
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Dans la maladie coeliaque, l'introduction progressive du gluten sous

protection de l'allaitement maternel joue un rdle positif.

h. Autres bénéfices :

Voici quelques bénéfices supposés de l'allaitement maternel que nous nous
contenterons de citer: la Maladie de Hodgkin, l'appendicite, la sclérose en
plaque, certaines leucémies, le risque de hernie inguinale, le risque d'arthrite
chronique juvénile, des pathologies bucco-dentaires orthodontiques et d'autres
semblant plus fantaisistes comme la prévention d'un alcoolisme ou une action sur

la maturation sexuelle.

Malgré les incertitudes, il parait clair qu'il convient de recommander
I'allaitement maternel dans un projet de prévention générale d'un état de santé
meilleur, pas seulement pour la survie mais pour une vie meilleure et ce dés la

haissance.

D. EN CONCLUSION :

Il existe un consensus sur l|'utilité de l'allaitement maternel exclusif
pendant les premiers mois de la vie. Les bénéfices de l'allaitement maternel sont
admis a partir de données épidémiologiques hétérogénes, mais sont renforcés

par des institutions et des experts internationaux (60).
L'allaitement maternel exclusif est le mode d'alimentation le plus approprié

pour le nourrisson. Jusqu'd 6 mois, il lui assure une croissance et un

développement optimaux.

79



L'effet protecteur de l'allaitement maternel dépend de sa durée et de son

exclusivité.

La poursuite de l'allaitement exclusif pendant 6 mois présente un avantage
pour la santé de I'enfant et aucun inconvénient sur son développement.

L'OMS (48) s'est appuyée sur une revue de la littérature commandée a la
Cochrane Library (61) pour modifier ses recommandations concernant la durée
optimale de l'allaitement exclusif.

L'OMS conseille, sur la base de cette revue systématique de la littérature
et lavis d'un groupe d'experts, un allaitement exclusif de 6 mois, tout en
reconnaissant que certaines méres ne pourront pas suivre cette recommandation
ou décideront de ne pas la suivre,

De méme, la Nursing Mothers Association of Australia recommande au
moins 6 mois d'allaitement exclusif sans méme donner de vitamines jusqu'au
début du sevrage. Le sevrage commence au moment ol l'enfant regoit d'autres
aliments que du lait maternel, qu'il s'agisse de lait, de boissons ou de substances
telles que les vitamines.

La Leche League Internationale s'appuyant sur les recommandations de
'OMS (www.lalecheleague.org) recommande l'allaitement exclusif jusqu'au milieu
de la premiére année ou bien jusqu'au moment ol le bébé montre son intérét pour
les aliments solides.

L'American Academy of Pediatrics (62) et le ministére de la Santé du
Québec (63) encouragent également l'allaitement exclusif pendant une période
d'environ 6 mois.

En France, le Comité de nutrition de la Société frangaise de pédiatrie

recommande un allaitement maternel exclusif de 6 mois (64).
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ITI. Fausses légendes :

Fausses |égendes et vraies croyances populaires (et médicales) sont les

grandes pourvoyeuses de craintes et de refus de l'allaitement maternel.

A. L'allaitement abime les seins : FAUX

Cest la grossesse du fait de la mammogénése et de I'augmentation du tissu
graisseux qui est responsable des altérations morphologiques et cutanées,
indépendamment de l'allaitement. Le risque esthétique pendant l'allaitement vient
des variations brusques de volume dues a d'éventuels engorgements ou & un arrét

brusque.

Si tout est bien conduit, le risque esthétique est faible et surtout moins
important qu'en cas de blocage de la lactation & la naissance par des moyens
artificiels et médicamenteux.

L'allaitement a une mauvaise image, ceci d'autant plus que les rares scénes
dallaitement diffusées par les médias sont souvent celles de méres africaines
aux seins flasques et pendants, vivant dans des zones de famine. Ce qui, par la
méme occasion, associe l'allaitement & exotisme ou misére et qu'il pourrait étre

responsable de malnutrition.

B. L'allaitement fatigue : FAUX

Cest la fin de la grossesse et la maternité qui fatiguent tant au niveau
physique que psychologique. Le taux élevé de prolactine aprés les tétées procure
une sensation de détente et d'apaisement. Se rajoutent les économies d'énergie

du matériel qu'il n'est pas nécessaire de laver, stériliser et autres...
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Sans compter que le blocage de la lactation pour choisir l'allaitement
artificiel casse brutalement le cycle d'évolution normale et peut &tre ressenti

difficilement (hausée, oedemes, fatigabilité).

C. Les seins sont trop petits : FAUX

La glande mammaire a le méme volume chez toutes les femmes ; cest la
proportion du tissu conjonctivo-graisseux de soutien qui varie.

Donc les capacités a allaiter sont identiques chez toutes les femmes.

D. Les femmes de la famille n'ont pas réussi a allaiter :

La capacité d'allaiter n'est pas héréditaire mais des histoires d'échecs
familiaux peuvent impressionner et entrainer des difficultés de confiance en son

corps.

E. Le lait n'est pas assez nourrissant : FAUX

Comme nous l'avons déja vu, le lait est parfaitement adapté aux besoins du
bébé. Il n'y a aucune exception a cette donnée (65). Il évolue dans sa composition
au cours de la tétée et au cours du temps pour s'adapter & la croissance seule. La

quantité de lait varie chez une mére dénutrie mais pas la qualité (66, 67).

F. Le biberon, cela va plus vite : VRAI et FAUX

e VRAT dans le sens ot le biberon coule tout seul, ot le bébé

ingurgite sans effort.
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e FAUX dans le temps imparti, la tétée au sein est certes un
peu plus longue mais si on chronométrait le temps passé a
préparer les biberons, a laver, a stériliser, faire les

achats, le rapport est inversé.

G. Les mamelons n'ont pas la bonne forme ou longueur : FAUX

Sous l'influence de l'ocytocine, les mamelons deviennent érectiles, ensuite
la bouche du bébé forme le mamelon donc il faut veiller a la bonne position des
les premieres mises au sein (66).

De méme, un mamelon plat ou invaginé sera fonctionnel aprés stimulation.
La Leche League conseille le port de coquilles (68), mais le Dr THIRION ne le
préconise pas (69) et propose de découper un petit trou d la pointe de l'un des

soutiens-gorge afin de laisser sortir juste le bout du mamelon.

Seuls ceux qui se rétractent, qui se creusent a la stimulation entrainent
une plicature des canaux lactiféres et empéchent I'écoulement du lait. Il faut
sectionner chirurgicalement ces petites adhérences a prévoir au moins un mois

avant I'accouchement (70).

H. Il faut préparer ses seins pendant la grossesse : FAUX

Il n'existe pas d'hyperkératinisation du revétement cutané aréolaire donc
pas de moyen pour « endurcir » les mamelons.

Il faut uniquement une hygiéne corporelle quotidienne sans trop insister au
savon qui asséche et décape la lubrification physiologique par les glandes de
Montgomery. Si la peau est séche, il peut y avoir un risque d'hypersensibilité et

de fragilité : les conseils sont d'étirer le mamelon en appliquant un corps gras
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(d'origine animale : Lanoline ®, Lansinoh ® ; végétale : huile amande douce ;
Bépanthene ®) avant la naissance et d'enduire le mamelon avec I'expression des

derniéres gouttes de lait apres la tétée (présence de lipides).

I. L'allaitement sera court, cela ne vaut pas la peine de

commencer : FAUX

Ce qui importe au cours de l'allaitement, c'est la relation qui s'instaure
entre la mére et son enfant, quelle qu'en soit la durée. Il est indéniable qu'un
allaitement long est toujours plus profitable mais une expérience réussie est

valorisante.

J. Il faut rester clolirée chez soi pendant toute le durée de

I'allaitement : FAUX

Il ne faut pas nier que l'allaitement au sein suppose de la part de la mére
plus de disponibilité a son bébé que le biberon. Les premiéres semaines,
I'organisation est délicate, la mére a limpression davoir son bébé
continuellement aux seins.

Mais la majorité des jeunes parents n'est-elle pas complétement effarée

par le temps et I'énergie que demande un bébé au sein ou au biberon ?

Certaines situations de solitude, d'angoisse, de doute peuvent Etre
soulagées par la participation & des associations de soutien organisant parole,

échange, rencontre.

Ensuite, certaines femmes ne s'imaginent pas allaiter en dehors de chez

elles. Cet obstacle culturel vient du croisement entre la pudeur et I'érotisation
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actuelle des seins. L'idéal serait que le geste d'allaiter redevienne naturel. En
attendant, il faut montrer aux futures méres qu'on peut allaiter en public en

toute discrétion, que I'on peut prévoir des vétements congus pour l'allaitement.

K. La femme qui allaite ne peut pas faire |I'amour : FAUX

Survivance de médecine moyendgeuse, ol la sexualité apportait I'impureté

chez la femme enceinte ou allaitante.

L. Le lait devient mauvais au moment du retour de couches : FAUX

Confusion entre « salissure du sang impur » et réalité biologique du lait.

M. La femme qui allaite reste grosse : FAUX

De nouveau, il y a confusion entre limage populaire de la « bonne
nourrice » au gros ventre et aux seins gigantesques et la réalité ; car comme
nous avons vu, l'allaitement favorise l'involution utérine et la consommation des
réserves énergétiques pour la fabrication du lait. Le retour a une silhouette

convenable se fait alors plus facilement.

N. Il faut boire beaucoup pendant |'allaitement : FAUX

Boire abondamment est une légende populaire pour lutter contre
I'hypogalactie (comme diminuer ses boissons pour prévenir 'engorgement). Il faut

boire a sa soif sans se forcer.
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La biere et le lait n'ont pas de vertus galactogénes. Aucune étude n'a
trouvé d'effet galactogéne du houblon chez la mére allaitante, au contraire le

bébé tétait moins volontiers les 3 heures suivant 'absorption d'alcool.

O. Le lait humain peut étre dangereux : VRAI et FAUX

1. Dangers nutritionnels :

La vitamine K1 est a taux faible dans le lait maternel et est inférieur aux
besoins de l'enfant en période néo-natale. D'oli l'adjonction de gouttes de
vitamine K1 pendant le temps de l'allaitement maternel exclusif pour éviter un
syndrome hémorragique. Les autres apports vitaminiques (D et Fluor) sont
identiques entre bébé allaité au sein et bébé au biberon.

Le lait maternel est exceptionnellement riche en cholestérol. Cependant
les taux sériques, entre un groupe d'enfants au sein et un groupe nourri au lait de

substitution, ne sont différents que les premiéres semaines.

2. Dangers métaboliques :

La galactosémie congénitale est une contre-indication formelle &
Iallaitement maternel. Les porteurs de cette maladie récessive extrémement
rare ne peuvent dégrader le galactose donc tout apport de lactose de n'importe

quelle origine entraine de dégdts irréversibles.

L'ictére « lié a l'allaitement maternel » est un ictére vu aprés 24 heures de
vie, persistant environ les 2 premiéres semaines de vie du bébé nourri au sein
(71). Il S'agit d'un ictére physiologique aggravé par l'allaitement maternel

généralement mal conduit (mise au sein retardée, tétées inefficaces, utilisation
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‘de compléments..) résultant de I'exagération du cycle entéro-hépatique de la
bilirubine. Il est associé & une perte de poids importante et des selles peu
fréquentes. En fait, I'enfant ne regoit pas assez de lait de sa mére, manque de
calories et cela amplifie lictére physiologique. Dans ce cas, il faut revoir

I'ensemble de la conduite pratique de l'allaitement.

L'ictére « au lait maternel » est un ictére prolongé a bilirubine libre, chez
un nouveau-né bien portant, prenant du poids (72). Les urines et les selles sont
normales. Le lait contiendrait une substance qui freinerait l'activité hépatique de
la glycuronyltranférase ou qui augmenterait I'absorption intestinale de la
bilirubine non conjuguée. Passés les premiers jours ol tout ictére est surveillé,
les taux sanguins de bilirubine n'atteignent jamais un niveau pouvant poser

probléme. L'allaitement maternel doit tre poursuivi.

3. Dangers toxiques :

Les risques causés par la prise de médicaments motivent la vigilance. Ceci
sera vu au chapitre Médicaments.

Les risques liés a la prise de toxiques par la mére sont plus difficiles a
gérer. Nous retrouvons l'alcool, les excitants, le tabac, la plupart des drogues qui
passent dans le lait et ils ont leurs effets sur le bébé. L'allaitement maternel
peut donner une motivation supplémentaire pour arréter, ne serait-ce que

diminuer.

Les risques liés a la pollution de notre société moderne ne sont pas
négligeables. L'exposition chronique aux diverses dioxines est essentiellement
alimentaire pour la mére. Lipophiles, ces composés s'accumulent dans les tissus

graisseux et notamment dans le lait maternel. LOMS aprés plusieurs expertises
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a établi des recommandations en matiére de consommation fortuite de produits
toxiques.

L'OMS conseille toujours aux meres d'allaiter leur bébé (73). L'Institut de
Veille Sanitaire frangais (74) dans le cadre de recherche pour I'Agence Frangaise
de Sécurité Sanitaire des Aliments (75) conclut que les effets bénéfiques de

I'allaitement maternel dépassent largement ceux liés a la présence de dioxines.

4. Dangers infectieux :

Il faut distinguer les infections locales et générales.

Les infections du sein sont le plus souvent des lymphangites au cours
desquelles le lait reste bactériologiquement stérile. Seuls les galactophorites et
abcés vrais du sein nécessitent un arrét temporaire de l'allaitement sur le sein

concerneé.,

Les maladies infectieuses maternelles contre-indiquant l'allaitement sont
(76):

e une tuberculose active non ftraitée (mais traitement possible par
Isoniazide® ou Rifampicine® avec surveillance hépatique réguliére)

e une lésion herpétique du sein

e une infection a Human T cell Leukemia Virus type I (HTLV I) et son
homologue HTLV 2.

e ['hépatite B ou le portage chronique de l'antigéne HBs n'est pas une contre-
indication si le nouveau-né est serovacciné dés la naissance.

e ['hépatite C n'est pas une contre-indication méme s'il n'existe pas de
prévention da la naissance.

e une sérologie HIV 1 ou HIV 2 positive (sauf pasteurisation du lait).
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Les recommandations sont différentes dans les pays ol le niveau sanitaire est
bas. L'OMS conseille de maintenir l'allaitement au sein, ce qui peut permettre la

survie d'enfants par simple diminution des diarrhées.

IV. Attitudes pratiques et gestes a acquérir :

A. Accueil du nouveau-né en salle de naissance :

Tout le monde s'accorde a dire maintenant qu'il faut favoriser le contact

précoce et prolongé mére-bébé peau a peau (77).

Si l'accouchement n'a pas été trop lourdement médicalisé, si le nouveau-né
n'a pas de difficultés d'adaptation respiratoire, s'il a une bonne coloration, s'il
n'est pas encombré, s'il est normalement réactif, aprés clampage du cordon, on
peut le placer a plat ventre sur sa mére (78).

Comme vu précédemment, le bébé présente une phase d'éveil calme propice
aux apprentissages et a leur mémorisation. Ainsi, il est capable de ramper et de
téter de sa propre initiative. La mise au sein précoce facilite la mise en route de
I'allaitement (79). D'ailleurs la quatriéme condition de I'Initiative Hopital Ami des

Bébés est d'aider les bébés a allaiter dans la demi-heure aprés la naissance (80).

B. Cohabitation du nouveau-né avec sa meére (septieme condition de

'OMS

Elle doit €tre encouragée. La proximité favorise l'allaitement a la demande,

facilite l'allaitement la nuit et limite les recours a un substitut de lait (81).
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C. Préparation a la tétée :

Au démarrage, la mere doit bénéficier d'un soutien et de conseils
« logistiques ». L'accompagnement n'est pas toujours transmis par l'entourage

familial ; 'équipe soignante entre en jeu.

Un environnement calme et peu anxiogeéne est utile.

Il n'est utile de nettoyer les mamelons ni avant ni apres la tétée avec
quelque produit que se soit. La maman peut éventuellement étaler le lait « gras »
de fin de tétée qui contient des facteurs de croissance favorable a la

régénération cutanée (82).

1. Les positions d'allaitement :

Chaque mére a besoin qu'on lui montre comment s'installer correctement
pour allaiter son bébé ou qu'on le lui rappelle. Tout le monde s'accorde & dire

qu'une bonne position évite beaucoup de complications.

La mére est confortablement installée. Elle ne ressent aucune tension
musculaire. Elle ne se penche pas sur le bébé. La mére ne doit pas hésiter a se
servir de coussins, couvertures, bras de fauteuil, repose pieds pour soutenir tous
les endroits du corps susceptibles de fatiguer. Sans support, les muscles du dos,

du bras vont fatiguer.

Nous pouvons conseiller la position « assise classique». Le dos de la mére
est callé. L'enfant est sur un coussin pour I'amener d hauteur de la poitrine. La

meére tient le bébé sur son bras, la téte de celui-ci au creux du coude soutenu
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par un coussin a hauteur, I'avant bras soutenant le dos du bébé, la main sous les
fesses. Le bébé est sur le coté, estomac contre estomac, ses genoux contre

l'autre sein. Son oreille, son épaule et sa hanche sont sur une ligne droite.

Il existe la position « ballon de rugby ». Les coussins sont placés contre la
hanche de la mére pour amener le bébé a hauteur des seins. Le visage du bébé
fait face a celui de la meére, son corps passe sous le bras de la mére, ventre

tourné vers le haut. La main de la mére soutient la nuque.

Nous pouvons citer la position « allongée sur /e coté». Le corps de la mére
est allongé sur le coté, légérement penché en arriére, dos soutenu. La téte du
bébé repose au creux du bras de la mere, le corps est sur le coté face a sa mére,
son dos reposant contre le bras de cette derniére. Pour maintenir le bébé, on

peut lui placer un coussin dans le dos.
Cette liste n'est pas exhaustive (en tailleur, debout dans un sac
kangourou...) mais il faut insister sur le confort et éviter les tétées en position

instable ou pesante.

Quant au bébé, son menton doit étre collé au sein, sa bouche dans le

prolongement de l'axe de son corps et face au sein, juste au niveau de l'aréole.

2. Technique de mise au sein :

La mére doit apprendre comment placer son bébé suffisamment prés du
sein pour qu'il prenne correctement le mamelon et éviter le risque de souffrir de

mamelons douloureux.
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La mére soutient son sein avec sa main, pouce au dessus, les autres doigts
en dessous, bien en retrait de l'aréole.

Il faut apprendre au bébé & ouvrir grand la bouche, comme un bdillement.
Il est possible de lui chatouiller la |&vre inférieure avec le mamelon, d'abaisser
doucement le menton avec le doigt, d'appuyer sur la gencive avec lindex de la
main qui soutient le sein.

Quand la bouche est bien ouverte, la mére doit fermement et rapidement
mettre le bébé au sein en rapprochant le bras qui le soutient, dit « mouvement
rapide du bras » (83).

Il faut amener le bébé au sein et non se pencher vers l'enfant pour éviter
dorsalgies, douleurs lancinantes des seins, des mamelons. Le sein doit étre
centré dans la bouche du bébé. Celui-ci attrape le dessus et le dessous de
I'aréole. Si le mamelon est suffisamment au fond de la bouche, le bébé ne peut

pas machouiller, et ne peut pas dodeliner de la téte.

Le réflexe de succion appardit. Le bébé avale toutes les une a deux
succions, Le nez et le menton du bébé touche le sein pendant toute la durée de la
tétée. Pour aider éventuellement l'enfant & respirer, on peut lui soulever les
fesses car en abaissant la téte du bébé on dégage les narines. Idem en soulevant

un peu le sein.

Il faut se méfier du geste de dégagement des narines par le pouce car il
peut & la fois trop étirer le mamelon et s'opposer a un bon écoulement du lait et
obstruer un canal conduisant a un engorgement.

Si le bébé a des difficultés a attraper un mamelon un peu plat, on peut
exercer quelques tractions douces, ou tirer Iégérement la peau du sein en arriére
vers la cage thoracique au moment ol le bébé attrape le sein, ou appliquer un

linge humide et frais.
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Par ailleurs a la fin de la tétée si I'enfant ne se décroche pas seul, il ne
faut pas exercer une traction sur le sein et une inverse sur la té€te du bébé mais
préférer |ui écarter les gencives en introduisant un doigt a la commissure des
lévres en se frayant un chemin jusqu'a l'articulation mandibulaire pour rompre la

force exercée.

3. Les critéres de position correcte et de succion efficace :

Pour une bonne position, la mére est a l'aise, bras et dos soutenus, sans se
pencher pour pouvoir se détendre et somnoler. Le bébé est plaqué contre sa
meére. L'axe du corps du bébé est respecté (oreille, épaule, hanche sur une ligne

droite).

La bouche du bébé doit étre grande ouverte pour prendre le sein le plus
largement possible. Les lévres du bébé sont retroussées et détendues. Le
menton et le nez touchent le sein. La langue est en gouttiére sous le sein
(vérifiable en retroussant doucement la lévre inférieure du bébé).

Il n'y a pas de creusement des joues car il n'y a pas d'aspiration comme au
biberon. La tempe et l'oreille du bébé bougent au rythme de la succion. Le bébé
avale toutes les une a deux succions aprés le réflexe d'éjection du lait

(déglutitions toutes les 4 a b succions vers le fin de la tétée).

D. Contrdle de l'alimentation et du développement :

L'allaitement a la demande est la base d'un allaitement réussi. Il respecte

la physiologie de la lactation et les besoins nutritionnels du nourrisson (84).
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La « loi de I'offre et de la demande » (85) lie le comportement du bébé a la

sécrétion lactée de la mére.

Apres I'accouchement, il faudra plusieurs semaines au bébé pour faire la
différence entre etre réveillé et avoir faim, s'endormir et €tre rassasié (86), et
a la mere pour distinguer les différents signaux et appels. C'est donc I'enfant qui
fixe le nombre et les horaires des tétées en fonction de ses périodes de
vigilance. La plupart des bébés ont besoin de téter fréquemment, y compris la
nuit (souvent davantage que les 6 a 7 tétées préconisées habituellement). Il n'y a
aucun avantage démontré a réduire le nombre et la durée des tétées, ni a fixer

un intervalle minimum entre deux tétées (84).

Un autre facteur intervenant dans la qualité nutritionnelle du lait est la
durée de la tétée. La plus grande quantité de lait est prise durant les premiéres
minutes de le tétée (lait peu calorique, désaltérant), mais la composition du lait
se modifiant au cours de la tétée, le lait riche en matiéres grasses est pris a la
fin de la tétée produisant en partie la sensation de satiété. Interrompre trop tot
la tétée a pour conséquence de diminuer la ration calorique de I'enfant (87).
L'enfant peut ne pas prendre suffisamment de poids malgré des tétées
fréquentes et une quantité de lait apparemment suffisante. La durée du flux
d'éjection est de maximum 30 minutes et correspond & trois ou quatre pics de
sécrétion d'ocytocine. Pour entretenir la lactation, il faut que le bébé téte
jusqu'a la fin du flux plusieurs fois par jour et certains ont besoin de 20 a 30

minutes au moins au début (88).

Aucune donnée ne permet de conseiller a la mére de proposer un sein ou
les deux a chaque tétée. I | est cependant important de n'offrir l'autre sein que

lorsque le bébé arréte de téter de lui-méme (84): en commengant par l'autre
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sein a la tétée suivante, il n'y aura pas de déséquilibre dans la production et pas

de phénomene d'engorgement.

Par ailleurs, il existe des poussées de croissance ou «des jours de
pointe » ; c'est-a-dire une période au cours de laquelle I'enfant augmente la
fréquence des tétées afin d'augmenter la production de lait, non pas a cause
d'une baisse de lait ou d'un tarissement comme couramment interprété mais
plutét comme des besoins accrus dus a sa croissance. Ces poussées se produisent
souvent a l'dge de deux, trois semaines, de six semaines et a trois mois. Pour les
meéres, ce sont des périodes de doute et de perte de confiance ou il faut

intervenir.

Il existe des écarts interindividuels dans la fréquence, la durée et la
régularité des tétées d'oli la nécessité, certes de la proximité mére-enfant, mais
surtout de la réassurance a exercer aupres de la mére qui ne doit pas s'inquiéter

de ne pas avoir un bébé « typique ».

Une des craintes des meéres est de ne pas pouvoir s'assurer que l'enfant
est suffisamment nourri au sein par rapport a l'assurance froidement objective

du biberon.

Dans l'allaitement au sein,il est inutile de chercher & savoir quelle quantité
de lait le bébé prend : il est inutile de le peser avant et aprés la tétée, il suffit
de regarder [lenfant, d'examiner son comportement pour voir sl est

suffisamment nourri (89).
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Il existe des indicateurs objectifs d'absorption suffisante de lait maternel

pendant les premiéres semaines post-partum tels que :

Perception du réflexe d'éjection dans les seins: sensation de chaleur,
picotement, douleur dans les seins ; des effets distaux de contractions
utérines ; des signes associés de mamelon controlatéral en érection et qui
peut couler ; sensation de soif puis d'apaisement.

Rythme de la tétée et des déglutitions audibles durant I'allaitement.

Seins plus souples aprés la tétée.

Comportement du nouveau-né: un enfant repu s'assoupit, détendu, les
doigts étalés.

Fréquence des urines : le bébé mouille 6 a 8 couches par jour. Les urines
sont claires. En sens inverse, un bébé qui mouille peu ses couches
économise |'eau donc, a priori, n'en regoit pas suffisamment.

Fréquence des selles : elles vont de 2 a 6 a 8 par jour. Elles sont jaune
d'or, d'odeur aigrelette, granuleuses, assez liquides. On ne peut pas parler
de diarrhée si la courbe de poids est normalement ascendante. A l'inverse,
aprés évacuation du méconium, certains bébés au sein ont peu de selles
parce qu'ils mangent juste ce qu'il leur faut. Ils poussent normalement et
espacent leurs selles jusqu'a deux voire une selles par semaine. La
constipation ne peut étre évoquée qu'avec des signes accompagnateurs de
selles dures difficiles a éliminer, d'abdomen ballonné, tendu, douloureux.
Surveillance du poids par le médecin et non par la mére: seule compte
I'allure générale de la courbe de poids au bout de 5 ou 6 jours donc la prise
de poids moyenne ; si la pesée a été quotidienne et sur une méme balance,

a peu prés a la méme heure chaque jour,

En régle générale, le bébé doit avoir repris son poids de naissance & l'dge de

dix jours indiquant que sa perte de poids néonatale est terminée. Ensuite
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pendant la premiére quinzaine, il prend en moyenne 20 & 30 grammes par jour.
Dans les 2, 3 premiers mois, le bébé au sein a une croissance pondérale rapide
prenant du poids plus rapidement qu'un bébé au biberon. Puis le gain de poids se
ralentit dans le quatrieme mois pour &tre inférieur & celui d'un bébé au biberon
entre six et douze mois.

Quant a la taille et au périmétre cranien, aucune différence n'a été relevée
entre les enfants nourris au sein ou au biberon,

Par ailleurs, il faut savoir que les courbes de poids, type carnet de santé, ont
été établies il y a de nombreuses années d'aprés celles des enfants nourris au

lait de substitution.

97



ALLAITEMENT ET COMPLICATIONS
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LES COMPLICATIONS

Frangoise RAILHET (90) dans un article pour les publications de la LLL a
tenté de décrire les « petits tracas » dus a l'allaitement. Non seulement elle se
posait la question de savoir ol s'arrétent les petits tracas et oli commencent les
gros problémes, quels sont ceux liés spécifiquement a l'allaitement et ceux liés
aux soucis de parentage, et surtout elle espérait que la liste ne découragerait

pas les parents.

Dans l'esprit des femmes traine une angoisse a l'idée de possibles
complications, Ces complications existent parfois mais pourraient &tre
exceptionnelles. La plupart des difficultés de l'allaitement maternel peuvent étre
prévenues et ne doivent pas entrainer systématiquement l'arrét de l'allaitement.

L'’ANAES a tenté de les définir pour évaluer leur prévention et leur traitement.

ITII. Complications loco-régionales :

A. Mamelon douloureux sans |ésions apparentes :

Certaines études (91) font état d'une prévalence des problemes de
mamelon douloureux allant jusqu'a 96%. C'est banal les premiers jours, cela ne
représente aucun risque si ce n'est la douleur vraie qui peut €tre prévenue par le
prise d'un antalgique (ex : paracétamol) 1/2heure avant la tétée.

Elle peut s'expliquer par les grandes modifications hormonales du post-

partum entrdainant une hypersensibilité mamelonnaire et un contexte émotionnel
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fragile. Il faut prévenir la jeune mére, dédramatiser, I'encourager a la patience
mais ne pas minimiser pour autant.

En effet, il ne faut pas tomber dans le cercle vicieux décrit par C.
SHELTRAETE (92) : Peur d'avoir mal > crispation pendant la tétée > baisse de
la libération post-hypophysaire d'ocytocine > excrétion de lait devenant plus
difficile > douleur.

L'utilisation de produits de préparation des seins, de pratiques supprimant
la lubrification naturelle du mamelon sont a proscrire car sont des facteurs

d'irritation.

B. Les crevasses :

La crevasse est une plaie tfraumatique, une rupture de la barriére cutanée

qui provient d'un traumatisme externe.

Elle va de la gergure (petite trdainée rouge & la surface sensible aux
frottements et douloureuses en début de tétée), a la crevasse vraie (profond
sillon rouge trés douloureux au moment de la succion et entre les tétées), a
I'ulcération (atteinte du derme profond, revétement cutané arraché, mamelon

framboisé, douleur intolérable, plaie suintante et saignante).

Marie THIRION (93) identifie les facteurs favorisant les crevasses :

e mauvaise mécanique de succion: mauvaise position de I'enfant (Iésions
des parties inférieures ou supérieures du mamelon), mauvaise préhension
en bouche (lésions au centre du mamelon ou & la jonction mamelon-
aréole), doigt placé sur le sein qui étire I'aréole, retrait brutal en fin de

tétée.
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e macération ou desséchement excessif du mamelon: vétements ou
compresses humides sur le mamelon en permanence, séchage air chaud,
seins couverts par tissus synthétiques.

e mauvaise hygiéne : par défaut de lavage des mains ou des seins, par
exces par heutralisation de la substance lubrifiante et désinfectante
sécrétée par les glandes sébacées et du lait qui est un trés bon

cosmétique et antiseptique local.

Le traitement préventif passe par I'apprentissage d'une bonne position de la
mere et de l'enfant et de la bonne technique de prise en bouche, sur laquelle il
convient d'insister. Les conseils sont de varier les positions pour changer les
zones de frottements, d'éviter ce qui provoque la macération ou au contraire la

déshydratation de la peau.

Le traitement curatif comprend le traitement des causes et l'immobilisation
des berges ce qui signifie modifier radicalement la position du bébé, prendre
largement l'aréole, supprimer la pression du doigt (94). Le tire-lait est a
proscrire car il écarterait les berges. On peut calmer la douleur par des
antalgiques, par application d'un glagon enveloppé avant la mise au sein (effet
anesthésiant du froid). La tétée peut commencer du coté le moins douloureux, on
peut pratiquer un massage indolore en arriére de la zone crevassée, afin d'initier
le réflexe d'éjection et calmer le bébé.

Localement, il faut éviter toute surinfection, améliorer I'hydratation par un
corps gras sur plaie propre, inodore, non toxique, et non allergisant (tel que le
Tulle Gras®, la pommade Bépanthéne® tout en sachant qu'il faut nettoyer ces
produits avant la tétée), favoriser la cicatrisation (pommade vitamine A ou E),

(95).
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Si cela ne suffit pas, le sein atteint peut €tre mis au repos le temps de la
cicatrisation mais en poursuivant a la méme fréquence que le bébé, I'expression

du lait afin d'éviter I'engorgement.

D'autres problémes cutanés chroniques de la mére peuvent €tre en cause :
eczéma, psoriasis.

Il est nécessaire de garder & l'esprit que des crevasses a répétition ou
tardives peuvent étre dues a une candidose mammaire (96). La symptomatologie
est une douleur intense, d'apparition rapide, continue pendant toute la tétée qui
persiste entre, & type de briilure, d'élancements rayonnants dans le sein, avec un
aspect de mamelons rose vif lisses luisants. La prise en charge simultanée de la
mére et de l'enfant est nécessaire par un traitement long (2 semaines au
minimum). I| consiste en l'application locale d'un antifongique sur les seins et dans
la bouche du bébé. Le traitement général n‘est a envisager qu'en cas d'échec en
local, ou si la candidose est sévére. Tout ceci s'accompagnant de mesures
d'hygiéne rigoureuse : se laver les mains et celles du bébé, jeter les coussinets
d'allaitement, stériliser quotidiennement tout matériel en contact avec les seins
(tire-lait) ou bouche du bébé (sucette, jouet), traitement des autres
localisations mycosiques (vaginale, partenaire). Et l'allaitement est naturellement

poursuivi,

C. L'engorgement :

La congestion mammaire survenant dans les premiers jours aprés la
naissance est un engorgement physiologique qui se traduit par un cedéme

résultant de la stase capillaire et lymphatique (97).
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L'engorgement vrai est une augmentation de volume, une tension des seins,
une sensation de chaleur, accompagnées de fievre, de frissons, de douleur et
d'une géne a I'écoulement du lait. Un sein engorgé n'est pas un sein plein de lait,
mais un sein dont la structure glandulaire est écrasée par un tissu interstitiel
oedémateux et inflammatoire. Le mamelon est souvent aplati, rendant la tétée

difficile et inefficace pour le nourrisson.

Des mesures préventives peuvent éviter la progression inévitable de
I'engorgement responsable de la douleur (et de son cercle vicieux), du gonflement
brutal des seins (et des vergetures), des complications infectieuses (crevasse
puis mastite).

La prévention de l'engorgement passe par des tétées précoces sans
restriction de fréquence, de durée surtout les premiers jours. Il faut a nouveau
permettre au bébé d'avoir une bonne technique de bouche, de limiter au
maximum les expériences de bouche contradictoires lors d'utilisation inadéquate
de biberons de compléments, de tétine a l'origine de la perte du réflexe de
succion (98). La mére doit étre dans un climat de confiance, la fatigue, le stress,

I'anxiété peuvent inhiber le réflexe d'éjection.

Certains cas particuliers a haut risque d'engorgement sont a surveiller : la
période de la 36°™ heure, les 2°™ et 3°™ nuits, les femmes aux antécédents
d'oedémes prémenstruels, les facteurs mécaniques bloquant I'écoulement( soutien

gorge mal adapté notamment), sevrage trop précoce et rapide.
Le traitement curatif consiste a ne pas arréter lallaitement mais au

contraire a augmenter la fréquence des flux d'éjection. La plupart du temps, le

fait d'augmenter la fréquence des tétées et le repos au lit suffisent a régler le
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probléme rapidement. Ensuite si cela ne suffit pas, I'évaluation clinique du degré

de gravité permet d'agir a différents niveaux pour obtenir des flux.

Il faut calmer la maman et créer un climat de détente et d'écoute. La

vérification de la technique de prise du sein du bébé est toujours valable,

Pour agir sur la douleur, les conseils sont des douches chaudes pour
faciliter l'excrétion juste avant la tétée, des massages pour drainage
lymphatique pour évacuer l'cedéme, la prise de paracétamol. Reste le facteur
inflammatoire sur lequel nous pouvons effectuer des cataplasmes d'Osmogel®,
d'antiphlogistine, d'argile, de feuilles de choux (99). Les traitements par voie
générale sont envisageables comme I'homéopathie (exemple : Belladona ® 5 CH 2
granules par tétées), comme |'aspirine en dehors de la premiére semaine, comme

le Nifluril® couramment prescrit en maternité (préférer juste apreés la tétée).

Il faut faire fonctionner les seins, c'est-a-dire obtenir des flux. L'ANAES
rappelle qu'aucun traitement n'a fait la preuve de son efficacité hormis
I'expression du lait pour réduire le stase. Si la tétée est inefficace, la mére doit
provoquer des flux par un autre moyen de stimulation aréolaire : extraction
manuelle du lait (massage aréolaire d'aprées M. THIRION, massage par la
technique de MARMET), tire-lait, coquilles ... La mére commence par le sein le
plus engorgé, mais le « petit plus » est de faire les deux cotés en méme temps et
en position penchée en avant. Lors d'un engorgement, il est nécessaire dallaiter
plusieurs fois la nuit car la prolactine a un pic a 2 heures du matin.

L'ANAES ne recommande ni la restriction hydrique, ni le bandage des

seins, ni les diurétiques qui sont des moyens inutiles et dangereux.
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Le canal lactifére bouché est a rapprocher de I'engorgement. Il s'agit du
« point blanc » sur le mamelon, ou du « spaghetti » qui sort lorsque I'on presse le
sein pour faire sortir le lait (90). Du lait séché bouche la sortie d'un canal
lactifére, ce qui cause la stase du lait drainé par ce canal, et peut entrdiner une
lymphangite.

F. RAILHET préconise un gant mouillé a I'eau chaude sur le mamelon avant
d'essayer de tirer le lait, cela aide souvent & faire sortir le bouchon. Mettre le
bébé au sein en faisant en sorte que le haut de la téte du bébé soit tourné vers
le secteur bouché peut faciliter la sortie du bouchon. Certaines femmes ont ce
probléme fréquemment. Il semblerait que ce soit dii & un déséquilibre dans le
métabolisme des graisses. Une cure d'huile riche en acides gras polyinsaturés
(huile de germe de blé, huile d'onagre, huile de poisson ...) pourrait alors résoudre

le probleme.

Si les premieres difficultés étaient traitées a temps, I'évolution vers les
mastites devrait étre exceptionnelle et surtout ne pas dégénérer en infections

séveres du sein.

D. La mastite :

Cest linflammation superficielle du réseau lymphatique dermo-
épidermique de la glande consécutive a une agression traumatique ou microbienne
du systéme lymphatique. Le terme de lymphangite en France désigne plus
précisément une inflammation des vaisseaux lymphatiques qui se manifeste
cliniguement par une trdinée rouge se prolongeant vers laisselle avec une

adénopathie axillaire satellite.

Le terme de mastite recouvre 2 problémes médicaux différents (100):
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e la mastite inflammatoire banale dans 95% des cas. La réaction est
purement inflammatoire secondaire a l'cedeme et la stase liquidienne. La
cause est un blocage mécanique (soutien gorge trop serré, doigt déprimant
le sein, tire-lait mal placé), un engorgement mal traité, un stress, une
fatigue excessive.

¢ la mastite infectieuse (rare) est le premier stade vers l'infection du sein
soit par effraction cutanée, soit par dissémination de germes d'un foyer
infectieux maternel a distance (les germes sont captés par le systéme

lymphatique du sein et a ce stade, il n'y a pas d'infection du lait).

La clinique regroupe des signes généraux, d'apparition brutale, d'une fiévre
élevée d'emblée, d'un syndrome grippal. Localement, les signes sont le plus
souvent unilatéraux, constitués d'un placard rouge, chaud, douloureux, plus ou
moins étendu, purement cutané sans infiltration profonde d'ol partent des
trainées rouges se prolongeant vers laisselle avec parfois une adénopathie
axillaire satellite douloureuse. Il n'y a pas de pus dans le lait : le tissu interstitiel

n'étant pas infecté, il n'y a pas de contre-indications a faire téter le bébé.

Le traitement repose sur la suppression des facteurs déclenchants ou
favorisants, sur la stimulation de la lactation bilatérale, en commengant par le
coté atteint, a la demande et le plus souvent possible (101).

S'y associent toujours les mesures de repos au lit, de soutien psychologique,
d'action sur la douleur, la fiévre, la diminution de l'inflammation locale ou

générale.

L'évolution doit se faire favorablement en 24 & 48 heures sans quoi une
antibiothérapie s'impose dune durée de 10 jours minimum & Vvisée

antistaphylococcique a large spectre, compatible avec lallaitement. Sont
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disponibles : les pénicillines M (Bristopen®, Orbénine®), ou l'association acide
clavulanique+ amoxicilline (Augmentin ®, Ciblor®), ou un macrolide si allergie
(Erythrocine®). L'antibiothérapie d'emblée se pratique chez un terrain

immunitaire fragile ou sur des signes locaux bilatéraux.

E. La galactophorite :

L'infection est désormais intracanalaire. Contrairement a la mastite ot le
lait est stérile, elle se caractérise par un lait qui contient des germes supérieurs

& 108 /ml.

Les signes généraux et locaux sont plus discrets que dans la mastite. La
zone est un peu plus ferme sans pouvoir individualiser un noyau précis, le sein est
tendu mais il n'y a pas d'adénopathies. On retrouve classiquement le signe de
Budin: a l'expression du mamelon, le pus mélé au lait laisse une tache jaune
verddtre sur la compresse qui le recueille (102). Un prélévement de lait pour
culture et antibiogramme est utile, éventuellement un prélévement sanguin pour

hémocultures.

Le traitement consiste en un fraitement antibiothérapique a visée
antistaphylococcique adapté et prolongé (15 jours minimum) secondairement
adapté a l'antibiogramme, et des AINS. Le repos au lit est indispensable.

L'arrét de l'allaitement du coté atteint est nécessaire mais il ne s'agit pas
pour autant de bloquer la lactation. L'entretien des flux peut se faire par
massage aréolaire, ou par tire-lait a I'heure des tétées mais en jetant le lait

jusqu'a guérison,
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L'allaitement du coté sain est possible dans la mesure ot I'état général de
la mére le permet, ol l'antibiothérapie n'est pas toxique, ol des précautions

d'hygiene rigoureuses sont respectées.

F. L'abcés du sein :

L'abcés correspond & la phase collectée dune infection. Cest la

complication la plus sévere (100).

Les signes généraux associent une altération de I'état général, une fievre
élevée, un épuisement et une pdleur chez la mére. Le sein est tendu, oedématié.
La douleur est trés vive, lancinante, insomniante. A I'examen clinique, on pergoit

un noyau dur, extrémement douloureux.

La biologie retrouverait une hyperleucocytose a polynucléaires
neutrophiles, une VS ou CRP élevée. Un prélévement de lait, en éliminant les

premiers jets, permet d'identifier le germe et d'obtenir un antibiogramme.

Le traitement associe une antibiothérapie a large spectre, non toxique,
pendant au moins trois semaines, et un drainage chirurgical sous anesthésie
générale.

La forme subaigué ou chronique autrement nommée abcés froid se voit du fait
d'une antibiothérapie inadaptée. La fievre est moins importante, le noyau dur est

sensible et mal limité. Le traitement est chirurgical.

L'allaitement du coté sain peut tre poursuivi mais aux mémes conditions que
dans une galactophorite en insistant sur la vigilance a avoir sur les mesures

d'hygiéne.
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Si lallaitement souhaite étre repris du coté atteint, c'est aprés 2 a 3
semaines de disparition des signes cliniques et cicatrisation parfaite, et aprés
avoir eu au moins 2 prélévements bactériologiques de lait stérile a 8 jours

d'intervalle. Les flux d'éjection devront Etre entretenus jusque-la.

IV. Reprise du travail :

Pourquoi les jeunes méres frangaises choisissent-elles le plus souvent le
sevrage provoqué précoce ? Sevrer, c'est arréter l'allaitement au sein pour le
passage a l'allaitement artificiel. Il est considéré comme précoce quand il a lieu
avant trois mois (103).

Il est indiscutable quand la mere le souhaite clairement. Quand pour des
raisons personnelles aplanies, elle préfere effectuer un changement de
nourriture.

Il est dommageable quand ce sont des raisons extérieures qui ne
permettent pas le libre choix de la durée de l'allaitement. Les méres se croient

obligées de sevrer leur bébé a la reprise du travail.

La Déclaration dINNOCENTT (104) sur la protection, I'encouragement et le
soutien de lallaitement maternel contient des termes comme: «Il faut
supprimer les obstacles a l'allaitement maternel au niveau des services de santé,
du lieu de travail et de la collectivité ». Les participants a cette réunion
OMS/UNICEF signataires de cette déclaration (dont la France) ont fixé des
objectifs opérationnels dont l'un exprime que les gouvernements doivent
« promulguer des lois novatrices protégeant le droit des femmes qui travaillent

d'allaiter leur enfant et adopter des mesures pour assurer leur application ».
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Claude DIDIERJEAN-JOUVEAU (105) annonce que « le vrai secret de la
réussite c'est tout simplement de savoir que c'est possible ». Il a « deux petits
secrets »pour mettre toutes les chances du coté de la mere.

Il préconise d'allaiter complétement jusqu'a la reprise effective du travail
sans s'inquiéter de l'acceptation par le bébé du biberon ou de la cuiller, et aprés
la reprise du travail de continuer a allaiter a la demande dés qu'on a 'enfant avec
soi, sans se préoccuper de la différence de rythme entre la maison et le mode de

gardiennage.

Plusieurs auteurs ont tenté de comprendre la maniére dont le travail peut
étre compatible avec l'allaitement. Aux Etats-Unis, HILLS-BONCZYCK (106) au
terme d'une étude arrive a la conclusion qu'il est possible de concilier travail et
allaitement méme si des difficultés peuvent se présenter : relation employeur,
collégues, temps & trouver pour I'expression du lait au travail, les fuites, faire
accepter le biberon par le bébé, la compétition entre allaitement et emploi (107),
etc.

Ce sont les méres qui exercent un contréle sur leur environnement de
travail pour lesquelles c'est le plus facile.

Une politiqgue de congé maternité modifié, une souplesse des horaires, un
soutien sur le lieu de travail, un soutien familial rendraient le choix de travailler
et d'allaiter faisable.

L'étude de FEIN et ROE (108) conclut que pour aider les méres a concilier

les deux, le travail a temps partiel est une stratégie efficace.

Que dit la loi, en France ?
Le Code du travail frangais prévoit différentes dispositions, anciennes pour
la plupart, destinées a faciliter l'allaitement par les méres qui ont repris leur

emploi a l'issue du congé de maternité.
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La législation accorde des pauses d'allaitement. Le temps d'allaitement
pendant le travail est prévu par le Code pour tout type d'entreprise et quel que
soit I'effectif : « pendant une année a compter du jour de la naissance, les méres
allaitant leurs enfants disposent a cet effet d'une heure par jour durant les
heures de travail » (art. L. 224-2), « répartie en deux périodes de trente
minutes, l'une pendant le travail du matin, l'autre pendant l'aprés-midi. Le moment
ol le travail est arrété pour l'allaitement est déterminé par accord entre les
intéressées et leurs employeurs. A défaut d'accord, il est placé au milieu de
chaque demi-journée de travail » (art. R. 224-1). L'article L. 224-3 du Code pose
le principe général selon lequel « la mére peut toujours allaiter son enfant dans
I'établissement » ; le local destiné a cet effet doit Etre séparé de tout local de
travail, avoir un point d'eau a proximité, &tre propre, pourvu de siéges convenant
d l'allaitement, et correctement chauffé. L'article 224-4 prévoit par ailleurs que
les entreprises employant plus de cent femmes peuvent €tre mises en demeure
d'installer des «chambres d'allaitement » ; pas moins de 20 articles du Code
décrivent par le menu l'aménagement et ['équipement de ces chambres
d'allaitement, qui ressembleraient davantage & des creches d'entreprise (alors
que dans le simple local, « les enfants ne peuvent séjourner que pendant le temps

nécessaire a l'allaitement »).

En juin 2000, I'Organisation Internationale du Travail adoptait la nouvelle
convention sur la protection de la maternité (convention n® 183). Son article 10
réaffirmait le droit aux pauses d'allaitement. Ces pauses ou la réduction
Jjournaliére du temps de travail doivent &tre comptées comme temps de travail et
rémunérées en conséquence. La convention s'‘accompagne de recommandations qui
disent entre autres que « des structures pour l'allaitement des enfants (...) sur le

lieu de travail ou a proximité » devraient pourvoir étre crées.
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La France a voté la convention et a dit quelle la ratifierait. Début

septembre 2002, elle ne l'avait toujours pas fait (109).

Alors le sevrage pour cause de reprise de travail est-il une nécessité ou
une coutume ?

Claude DIDIERJEAN-JOUVEAU dit que continuer a allaiter en travaillant
n'est ni un exploit surhumain réservé a des super femmes, ni la bizarrerie de

quelques marginales.
Le jour ol cela sera entré dans les moeurs, on peut espérer que

I'allaitement maternel prendra enfin son essor et dépassera pour une majorité

de bébés les 2-3 mois fatidiques.
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ALLAITEMENT, MEDICAMENTS ET

CONTRACEPTION
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MEDICAMENTS ET CONTRACEPTION

I. Prescription de médicaments :

Beaucoup de méres allaitantes s'entendent dire d'arréter l'allaitement pour
prendre un médicament. L'expérience prouve que ces arréts « femporaires » et
intempestifs de lallaitement sont le plus souvent définitifs et donc source

d'échecs de l'allaitement maternel (110).

De nombreux médicaments peuvent &tre administrés sans risque a une
femme qui allaite.
Avant de prescrire un traitement, il convient de se poser quelques questions

pour aboutir au bon choix.

A. Avant la prescription (111) :

- Le symptdme ou la pathologie nécessite-t-il vraiment un traitement ?

- Le traitement envisagé est-il pertinent ?

- A efficacité égale, existe-1-il une alternative thérapeutique ?

- Le traitement présente-t-il un risque pour I'enfant allaité ?

- Le risque potentiel pour I'enfant est-il supérieur aux avantages de l'allaitement

maternel ?
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B. Ou chercher l'information ?

L'ANAES dans ses recommandations propose en premier lieu le Résumé
des Caractéristiques du Produit (RCP) disponible dans le dictionnaire VIDAL®.
Cependant celui-ci déconseille un grand nombre de médicaments du fait du
manque d'informations et non a cause d'une toxicité prouvée.

Ainsi vaut-il mieux préférer les médicaments mis sur le marché il y a
plusieurs années, et se montrer prudent vis-a-vis des nouvelles molécules.
Cependant le VIDAL ® est trés utile dans la mesure ou il apporte les données
pharmacologiques.

Dans un deuxiéme temps, ' ANAES se soumet aux conclusions du groupe de
travail de AFSSAPS (112).

Marie THIRION cite les documents publiés par le Centre National
d'Information sur le Médicament Hospitalier (113) et par le Centre antipoison de
Bruxelles (114).

Les 31 centres de pharmacovigilance peuvent aider les soignants dans le
choix de la meilleure alternative possible.

Les 10 centres anti-poisons sont aussi disponibles (liste dans le VIDAL®).

C. Que décider ?

Si les RCP du médicament donnent une conduite a tenir explicite type
« possible », « déconseillé », ou « contre-indiqué», il n' y a qua suivre les
indications.,

Si les RCP sont moins bien formulées, la décision se prend au cas par cas

avec la mére informée des risques éventuels pouvant étre transmis au bébé.
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Il faut alors tenir compte :

1. de l'activité pharmacologique et du profil cinétique.

Il convient de préférer le médicament :

e qui est le plus fortement lié aux protéines plasmatiques (car c'est la
fraction libre qui passe dans le lait),

e quia le taux sérique thérapeutique le plus bas,

e qui a la biodisponibilité orale le plus basse,

e qui a la demi-vie la plus courte (a préférer & la forme retard ou a
libération prolongée),

e qui n'a pas de métabolites actifs,

e et qui ale moins d'effets iatrogeénes.

2. du profil des effets indésirables,

3. de la possibilité de surveillance et de suivi du bébé.

4. de la compréhension de la mére.

Par ailleurs, il faut garder a l'esprit qu'il est considéré que, pour la
majorité des médicaments, I'enfant allaité recevra au maximum 1% de la dose
maternelle totale (115).

Le médicament sera d'autant mieux toléré par l'enfant si celui-ci est
également prescrit en pédiatrie.

Il sera possible d'aménager les heures de prise de médicaments : faire
téter avant la prise de médicament ; pour une prise unique avec un enfant qui fait

ses nuits, choisir aprés la tétée du soir.
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Il existe en définitive peu de médicaments contre-indiqués pendant
l'allaitement maternel et bon nombre d'allaitements écourtés pourraient etre

évités.

II. Contraception :

Le retour de la fertilité aprés la naissance et le désir d'espacer les
naissances est un motif de consultation (en médecine générale). Méme si la
méthode de contraception est le plus souvent choisie avant la sortie de la
maternité, il convient aux généralistes de connditre les méthodes de
contraception possibles au cours de lallaitement, leur efficacité respective, et

leur interférence avec l'allaitement (116).

A. La « Méthode d'Allaitement Maternel et de

I'Aménorrhée » (MAMA) ou <« Lactation Amenorrhea Method »

(LAM) (117) :

L'effet contraceptif de I'aménorrhée lactationnelle est connu. Il existe un
lien entre allaitement intensif et aménorrhée accompagnée d'une réduction de la
fécondité.

Il faut cependant respecter des conditions strictes pour que
théoriquement le risque encouru soit inférieur & 2% d'avoir une grossesse.
Pendant les 6 premiers mois, la femme qui allaite doit ne pas avoir de saignement
vaginal aprés le 56°™ jour post-partum, ne pas donner de supplément régulier &
son bébé, avoir des tétées de plus de 4 minutes, ne pas dépasser 4 heures entre

les tétées le jour et 6 heures la nuit.

117



Concernant les pays en voie de développement, la MAMA peut étre
proposée comme option de planification familiale. Dans les pays industrialisés,
lintégration de la MAMA dans la panoplie des méthodes de régulation est
intéressante pour les couples qui souhaitent une méthode « écologique »
respectueuse de la physiologie féminine. Le risque de conception augmente des
que l'un des paramétres n'est plus respecté et un autre moyen de contraception

est alors a envisager.

B. Les méthodes dites naturelles :

Les méthodes type Ogino-Knaus, des températures ne sont pas valables

car ne conviennent qu'aux cycles menstruels et demeurent contraignantes.
q

C. Les moyens locaux :

Les spermicides, tel que le chlorure de benzalkonium, sont autorisés et ne
traversent pas la muqueuse vaginale. Les diaphragmes ne peuvent étre utilisés
que 6 a 8 semaines aprés l'accouchement du fait des modifications périnéales.

Les préservatifs sont toujours dactualité dans la régulation des

naissances (118).

En fait ce que rappelle TANAES, c'est que l'efficacité des contraceptifs
locaux est directement liée a leur utilisation correcte, d'otl la nécessité pour les
médecins de s'intéresser & ce mode de contraception et de motiver les

utilisateurs a en respecter scrupuleusement le mode d'emploi.
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D. Le Dispositif Intra- Utérin (DIV) :

L'allaitement maternel n'est pas une contre-indication a la pose d'un DIV,
Il n'augmente pas le taux d'expulsion, le nombre dinfection de perforation, de
saignement mais la pose exige une bonne involution utérine,

Il ne peut donc étre installé que 4 semaines aprés la délivrance. Sa

présence n'a aucun effet sur le déroulement de la lactation (119).

E. Les méthodes de contraception hormonale :

1. Les oestro-progestatifs :

Ils sont incompatibles avec l'allaitement maternel.

En effet, les oestrogénes inhibent la lactation, induisent des sevrages
précoces et peuvent entrdainer des effets cliniques sur lenfant allaité
(gynécomastie chez le gargon, prolifération de [I'épithélium vaginal et

développement mammaire chez la petite fille) (120).

2. Les progestatifs :

L'intérét des progestatifs pour la contraception du post-partum est basé sur
2 constatations :
e ils seraient moins responsables de thromboses veineuses ;

o ils ne modifient pas la sécrétion lactée.

Les recommandations internationales conseillent de ne prescrire, chez la
femme qui allaite, une contraception microprogestative qu'a partir de la 6e

semaine du post-partum. Les prescriptions plus précoces, proposées pour se
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prémunir d'une éventuelle ovulation précoce, sont inutiles en cas d'allaitement
complet.

Les microprogestatifs ne modifient pas, alors, les caractéristiques de
I'allaitement : qualité et quantité du lait, durée de l'allaitement, croissance de
I'enfant.

Le Iévonorgestrel (Microval®) est couramment donné et il est conseillé de
prendre le comprimé juste aprés une tétée. En France, il est généralement
prescrit dés la sortie de la maternité.

Leur principal handicap est la nécessité de respecter scrupuleusement I'heure
de prise, le dépassement ne devant pas excéder 4 heures, pour conserver l'effet

contraceptif.

La molécule de medroxyprogestérone injectable a la dose de 150 mg IM tous

les 3 mois n'inhibe pas la lactation et est sans effet sur 'enfant.
L'utilisation d'implants au levonorgestrel ou a I'étonorgestrel, efficaces

pendant 3 ans, est sans conséquence sur l'allaitement. Ils doivent étre posés 6

semaines apres l'accouchement.
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DISCUSSION

I. Analyse des compétences :

Les compétences professionnelles sont des acquis d'ordre cognitif,
pratique ou comportemental que l'on peut catégoriser volontiers en « savoir »,
« savoir-faire » et « savoir-&tre », nécessaires pour tenir un poste, accomplir
une activité, ou qui sont maftrisés par un individu. Les compétences s'acquiérent

par la formation et & travers l'expérience professionnelle.

C'est au travers de I'évaluation des résultats des questionnaires que nous
allons juger des compétences (ce qui va consister a apprécier les qualités). Nous
voudrions identifier les capacités disponibles, alerter sur les insuffisances
génératrices de dysfonctionnement afin de prévenir des conduites inadaptées et
aboutir a des propositions d'actions.

Le sujet qui nous intéresse ici est l'allaitement maternel et la maftrise

qu'en ont les médecins généralistes.

A. SAVOIR :

Le savoir correspond & des connaissances générales ou spécialisées

nécessaires pour occuper une situation de travail ou bien maitrisées par un

individu (121).
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1. Evaluation des bénéfices, inconvénients :

D'aprés le tableau n°6 de la page 33, les bénéfices médicaux pour le bébé

sont entiérement maftrisés. Toutefois la prévention des infections n'est que peu
citée.
Les médecins ont su mettre en avant le coté physiologique normal de l'allaitement
maternel ainsi que le renforcement de l'attachement mére enfant. Les citations
« lait de femmes pour nos enfants, lait de vache pour les veaux » reviennent a
plusieurs reprises.

Si l'aspect pratique prévaut pour certains, il n'y en a que peu qui évoquent
les problémes posés par l'allaitement artificiel. Sont énumérés l'entretien des
biberons, le risque d'obésité et les problémes septiques liés principalement a
I'eau d'un coté et la charge financiére de l'autre mais cela reste secondaire.

Sans compter que les avantages médicaux pour la meére ne sont pas connus.

Le tableau n°7 de la page 35 liste les inconvénients.

La disponibilité nécessaire de la mére dépasse toutes les autres
propositions. Il est indiscutable qu'il n'y a que la meére qui puisse assurer cette
fonction nourriciére. C'est pourquoi le médecin peut suggérer des solutions
d'organisation au sein de la famille, par rapport au soutien & fournir aupres de la
mére. Le congé paternité peut aider & rattraper le déséquilibre entre pere et
meére. Par ailleurs si on établit le lien disponibilité de la mére et poursuite
allaitement maternel, il va falloir réfléchir a des mesures pour le pérenniser.

Les autres soucis sont l'inconfort et les complications locales. Nous avons
vu précédemment qu'il suffit de peu pour éviter les crevasses d'oli découlent la

plupart des complications.
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Le tableau n°8 (page 38) concernant les raisons du choix de l'allaitement
artificiel rappelle que la commodité est la 1°™ raison de cette décision.

N'y aurait-il pas eu une inversion des valeurs ? Il faut apprendre a faire
les biberons et l'on sait que de nombreuses erreurs diététiques sont commises
régulierement, &tre asservi & des rations, des horaires, s'astreindre a des
manipulations dans un contexte de relative stérilité, avoir une eau stérile,
apprendre & augmenter les doses avec la croissance, apprendre a changer de lait.

C'est si peu évident qu'il existe pléthore de manuels pour gérer cela.

Dans certains relevés des réflexions des médecins, ils mettent en exergue
le trop plein de technicité et de médicalisation de l'allaitement maternel, I'archi
théorisation de l'instinct maternel. Mais ne serait-il pas plus simple de revenir a
des évidences, d'expliquer clairement ce qu'est le lait maternel, de réapprendre

les bases de cette fonction pourtant si naturelle ?

Les facteurs psychologiques viennent ensuite. Nous ne pouvons guére
lutter contre l'absence de désir d'allaiter si ce n'est par une information trés
largement en amont pour ne pas forcer la mére puisque I'on sait que cela sera
facteur prédictif d'échecs.

Il est impossible de combattre I'égoisme maternel ou le désinvestissement
vis-d-vis de I'enfant aprés la libération de la grossesse.

En revanche, il faut expliquer qu'il n'y a pas de risques esthétiques.

Le médecin généraliste peut intervenir sur l'anxiété, la peur de ne pas
savoir faire, le discours peut €tre rassurant, encourageant. Il peut &tre un
soutien en attendant que tous les acteurs de santé s'impliquent, que les exemples
dans l'entourage des méres se multiplient, que le phénoméne culturel du biberon

s'amenuise, que les préjugés évoluent.
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La reprise du travail est a l'origine du refus de l'allaitement ou de son
arrét. Le médecin peut expliquer les conditions d'aménagement du travail, la

possibilité de recueillir le lait.

Nous avons désappris, oublié l'allaitement. Les connaissances théoriques

sont maftrisées mais la transmission pratique ne se fait plus.

2. Connaitre les 10 conditions de 'OMS (Annexe 3) :

La déclaration universelle de 1989 conjointe OMS UNICEF est destinée a
faire comprendre le rdle déterminant des services de santé, traite des
intferventions concrétes & mettre en oceuvre pour encourager et faciliter

I'adoption et la poursuite de l'allaitement maternel.

Le tableau suivant refléte les résultats.

Tableau n°20 : Connaissance des recommandations OMS UNICEF.

Connaissance recommandations Nb %,
OMS :

NON 146 91%
OUT 15 9%
Total 161 100%

(Sans réponse : 4)

Plus de 90 % des médecins répondeurs ne connaissent pas ces

recommandations, Est-ce par un manque d'intérét ou un défaut d'information ?
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3. Connalire les associations de soutien :

Au niveau départemental, national existent différents organismes qui ont
pour but de soutenir |'allaitement auprés des méres a la sortie des maternités.
Nous avons vu que plus de 70 % des médecins ne connaissent pas ces

associations (Cf. Tableau n°15 page 46).

Les femmes qui participent a ces groupes ont des connaissances pratiques
plus étendues, ont nettement plus confiance en elles et allaitent plus longtemps.
Grdce a leur expérience, elles peuvent aider d'autres méres et ainsi remplacer le
soutien familial qui semble faire défaut actuellement dans notre société. La
plupart des femmes qui ont débuté un allaitement ol se présentent des
difficultés, se sentent des incapables. Ces associations ont le mérite de faire
passer le message que d'autres femmes ont rencontré des problémes semblables,

ont pu les surmonter, et poursuivre.

En Haute-Vienne, INFO-ALLAITEMENT propose des soutiens par
téléphone, des réunions d'échanges, des préts de documents.

Cette association de bénévoles aménage la promotion de lallaitement
notamment par de la publicité (affiches, affichettes), des expositions, des
conférences-débat, des tables rondes d'information notamment dans les centres

de PMI, par l'organisation de la Semaine Mondiale de I'Allaitement Maternel.

Une liste non exhaustive d'adresses, de téléphones et d'adresses Internet

est annexée (Annexe 5).
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4. Les visites médicales :

Tableau n°21 : Visite médicale de délégués de l'industrie alimentaire infantile.

Co’n'l:ac're par des visiteurs Total "
médicaux :

NON 59 36%
our 103 64%
Total 162 100%

(Sans réponse : 2)

Nous voyons que 64 % des médecins regoivent des visites de laboratoires
de substitut de lait.

Il ne faut pas nier que les représentants sont la pour vanter et faire
vendre leurs produits en identifiant toutes leurs qualités.

En France, aujourd'hui, lindustrie propose une variété considérable de
préparations pour nourrissons : pas moins de 60 spécialités. Les laboratoires se
targueront de répondre aux normes de qualité et de composition fixées par la

réglementation.

L'industrie a normalement vocation & respecter l'adage que le lait maternel
est le mode d'alimentation idéal du nouveau-né et du nourrisson.

La supériorité du lait de femme étant établie, l'allaitement artificiel ne
peut étre considéré que comme une solution de remplacement. Cette explication
doit étre renouvelée. Les messages doivent encourager le choix du sein et ne pas
insister sur le fait que l'allaitement maternel n'est pas indispensable.

Il ne faut pas permettre a la puissance des lobbies industriels de
s'insinuer insidieusement dans les doutes des femmes par rapport a leur capacité
a nourrir leur enfant, en particulier a la maternité.

Il est certain qu'une alimentation artificielle permet de subvenir aux

besoins de croissance d'un enfant. Mais il faut rappeler que le lait de femme est
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le lait de référence de tous les fabricants pour |'élaboration de leurs produits
qui proviennent du lait de vache ayant subi des transformations plus ou moins

importantes.

A partir de 14, il n'est pas inconcevable d'associer les entreprises de
préparations pour hourrissons aux campagnes de sensibilisation et d'information
sur l'allaitement maternel. Ne voit-on pas l'industrie pharmaceutique fabricant

par exemple des statines €tre a l'initiative de campagnes d'éducation alimentaire.

5. Formation Médicale Continue :

La question L allaitement maternel a-1-il €té traité dans les trois derniéres

années au cours de votre FMC ? a des résultats navrants.

Tableau n°22 : L allaitement maternel a-1-il €t traite en FMC.

Traitement de 'allaitement Total %
maternel dans les FMC :

NON 146 89%
OuUI 9 6%
Total 154 100%

(Sans réponse : 10)

Plusieurs hypothéses sont a confronter.

o Le sujet a effectivement été traité mais il n'a pas été lu, écouté, ou
discuté par manque d'intérét.

e Aupireil a été oublié.

e Autre cas, le sujet n'a @ aucun moment été abordé.

Le renouvellement du savoir n'est pas assuré.
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B. SAVOIR-FAIRE :

Le savoir-faire correspond a la mattrise de [|'utilisation des outils, a la
maftrise de la mise en ceuvre de techniques ou de méthodes utiles pour la

réalisation d'une activité donnée, ou bien qui sont maitrisées par un individu (121).

Nous avons cherché a I'évaluer sur les attitudes quand il y a une suspicion
de baisse de lait et sur le pourquoi et le comment arréter l'allaitement. Le fait
d'adresser les méres aux associations servira pour la maitrise de l'utilisation
d'outils. Avoir de la documentation est une méthode utile pour le support

d'information.

1. Quelles attitudes adopter si baisse de lait et comment

éviter les causes d'échecs de l'allaitement ?:

Le défaut de sécrétion lactée recouvre deux situations physiologiques :
I'agalactie organique et 'hypogalactie.

L'agalactie vraie est rare (moins de 1% des femmes). L'insuffisance
antéhypophysaire centrale est primaire (adénomes), ou secondaire (syndrome de
Sheehan). L'origine est le plus souvent périphérique ; la glande est rendue non
fonctionnelle par des effets de traitements radiothérapiques anti-tumoraux ou

chirurgicaux.

M. THIRION dit qu'il n'y a pas de seins qui fabriquent peu de lait, mais des
allaitements mal démarrés. P. STANWAY parle du probléme de « l'insuffisance
de lait devenue maladie iatrogéne » (122). L'impression d'hypogalactie résulte

généralement d'une mauvaise technique.
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Certains médecins évoquent qu'il faut agir sur le rythme, la durée, le
déroulement des tétées, changer la technique mais ils sont loin d'étre
majoritaires.

En réponse a une stimulation insuffisante de la glande mammaire, la
sécrétion lactée va diminuer. Ce mécanisme explique ainsi qu'une femme peut
rapidement augmenter sa production de lait en corrigeant la position de son bébé
au sein, tout en s'assurant d'une succion efficace, ou parfois tout simplement en

augmentant la fréquence et/ou la durée des tétées.

L'évaluation de I'état psychologique de la meére est importante a ce stade
et peu de médecins y pensent. La mére dans notre société n'a pas confiance en
ses capacités, elle n'a pas de soutien familial, amical, social pour surmonter les
obstacles qui peuvent se présenter. Elle est exposée a des influences variées
hostiles a l'allaitement d'ot l'intérét du généraliste dans la réassurance, dans

I'obtention d'un climat de confiance, de repos, de suppression du stress.

Quant aux conseils a la mére, beaucoup y pensent, mais ils ne sont pas
adaptés.

La production de lait est la méme quelle que soit la ration hydrique (123).
Il n'y a pas lieu de préner un gavage hydrique au-dela des besoins spontanés de la
mere.

Il n'existe pas d'évaluation scientifique des plantes utilisées comme
galactologue : fenouil, anis, basilic, cumin...

Le Galactogyl® a une efficacité contestable mais agit certainement comme

soutien psychologique.

130



Le souci majeur est le poids du bébé. Les problemes de poids font
ressurgir beaucoup de sentiments de difficultés chez les meéres allaitantes,
notamment leur manque de confiance.

On considére que la prise de poids lente constitue la croissance normale
d'un certain pourcentage de bébés (dépendant généralement de facteurs
ethniques, familiaux) alors que la stagnation pondérale représente la situation
anormale d'un bébé ne recevant pas un apport nutritionnel suffisant pour couvrir
ses besoins.

Les raisons médicales acceptables pour donner des compléments aux
nouveaux-nés sont étudiés au cas par cas et sont définis par un cadre au cours

du séjour a la maternité (Annexe 6).

Au cabinet du généraliste, trois situations sont préoccupantes : un bébé
qui perd toujours du poids a 10 jours de vie, celui qui n‘a pas repris son poids de
naissance a 3 semaines, celui dont la courbe de poids est trés inférieure a la
norme (-2 DS) ou qui s'abaisse, se casse brutalement.

L'examen clinique, I'évaluation de I'état de santé de l'enfant et de la
pratique de l'allaitement permettront de distinguer la prise de poids lente de la
stagnation pondérale (Annexe 7).

Il n'y a pas de réel probléme de poids si le bébé prend +/- 500 g/mois. Si
la prise de poids est de 300 a 500 g/mois, il faut revoir la technique de
I'allaitement, faire un suivi étroit et régulier. Si la prise de poids est
insuffisante, on conseillera & la meére les compléments parallélement a la

poursuite de I'entretien de l'allaitement.

La grande majorité des médecins préconisent I'emploi de compléments trop

rapidement. Peu disent qu'il faut poursuivre. Les biberons de complément donnés
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a la légére sont le point de départ d'un engrenage tout a fait contraire a la

réussite d'un allaitement maternel.

Dans la période de mise en route de lallaitement en particulier, les
compléments, tétines, sucettes ou autres constituent des interférences

préjudiciables & son bon déroulement.

Si l'allaitement marche bien, les compléments ne sont pas nécessaire ; s'il
marche mal, les biberons peuvent aggraver le probléme.

Ces compléments de lait, d'eau ou autres sont a l'origine d'une sous
stimulation mammaire quantitative et qualitative et donc d'une inadéquation
entre la « demande et l'offre ».

En outre, ils générent des troubles de la succion avec une confusion sein-
tétine lorsque le biberon est utilisé. Ces effets délétéres se retrouvent avec la

sucette dont |'usage est déconseillé.

En régle générale les compléments sont une entrave au bon déroulement de
I'allaitement et doivent &tre évités. En portant atteinte a la confiance de la mére

dans sa capacité d'allaiter, leur emploi peut aboutir a un sevrage précoce.

Les causes médicales d'emploi de compléments sont peu fréquentes.
Cependant, lorsque le don de complément parait conditionner la poursuite de
I'allaitement, il est préférable de ne le débuter qu'aprés une bonne installation de
la lactation (3 semaines minimum). Il vaudrait mieux apporter du lait maternel au
bébé a la cuillére, a la tasse, au compte gouttes, ou a l'aide d'un dispositif d'aide a
la lactation (DAL). Ce systéme comprend un flacon contenant le lait; il est
suspendu autour du cou de la mére et deux tubes partent de son bouchon pour se

fixer au dessus du sein avec une extrémité dépassant le mamelon de 5 mm. Le
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DAL fonctionne selon le principe des vases communicants et permet d'encourager

le bébé a téter au sein.

2. Arréter |'allaitement, oui mais pourquoi ?

Le sevrage est l'arrét partiel ou complet, temporaire ou définitif de
l'allaitement maternel. Il est qualifié d'idéal lorsque la mére a eu la liberté
matérielle et psychologique d'allaiter aussi longtemps qu'elle et son bébé l'ont

souhaité.

Avant d'aider & le mettre en ceuvre, le médecin est la pour identifier les

raisons du sevrage afin de proposer une solution satisfaisante.

A travers les suggestions des médecins nous voudrions voir si de mauvaises

raisons n'aboutissent pas a une interruption précoce de l'allaitement.

Nous avons vu que la 1™ raison est 'apparition de problémes locaux. Nous
avons aussi déja exposé les possibilités pour éviter I'engrenage.

L'apparition de problémes médicaux chez la mére, en particulier d'une
maladie intercurrente infectieuse aigué vient derriére. Il faut bien évidemment
Jjuger la situation au cas par cas. Mais souvent la mére est contagieuse avant
I'apparition des symptdmes et peut avoir contaminé l'enfant. La meilleure
protection pour celui-ci est la poursuite de l'allaitement, lui permettant de
recevoir des anticorps maternels et d'autres facteurs de défense. Beaucoup de
maladies peuvent &tre parfaitement contrdlées et traitées tout en poursuivant
I'allaitement maternel. Nous avons aussi vu que lorsqu'un traitement est
nécessaire pour la meére, le sevrage na pas de raison d'éfre imposé

systématiquement puisque généralement une alternative thérapeutique existe.
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Ce sont les difficultés psychologiques qu'il est nécessaire d'affronter apres,
que ce soit la baisse de motivation, I'anxiété, le stress, le mauvais vécu, le manque
de confiance.

L'accouchement et I'arrivée du bébé représentent pour la femme une telle
période de crise, de bouleversement, de remise en cause, de réajustement, qu'il
est concevable qu'elle doute de ses capacités a allaiter et quelle s'angoisse a
I'idée d'assurer a elle seule la survie de cet &tre neuf. Le soutien bienveillant des
professionnels est requis, en aidant la mére a garder confiance, a étre patiente,
a persévérer. Il faut guider, savoir &tre présent sans s'imposer, tre capable
d'identifier les difficultés. C'est l& qu'intervient l'importance pour la parturiente

de bien étre informée avant.

Cette liste de « mauvaises raisons » de sevrer doit mettre le médecin sur la
piste d'un meilleur accompagnement des méres pour qu'elles puissent choisir

librement le moment de sevrer.

Si le souhait est réfléchi, il requiert de se souvenir de la loi de I'offre et de
la demande. Moins un bébé téte, moins il y a de lait. Le sevrage progressif est
plus confortable pour les deux parties. Aprés un sevrage partiel ou complet, la
reprise de l'allaitement est toujours possible mais requiert persévérance et

encouragements.

3. Adresser les méres aux associations de soutien :

Sur les 29% de médecins qui connaissent I'existence des associations, il en
reste 40% qui donnent des renseignements a leurs patientes (Cf. Tableau n°16

page 47).
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On peut supposer que s'ils se sont enquis des coordonnées de ces instituts,
c'est que le sujet les a intéressés et qu'ils estiment pouvoir répondre a leurs

meres.

4. Avoir de la documentation :

Nous rappelons que le tableau n°17 : Avoir de la documentation a remettre
(p.47) montre que 80% des médecins n'ont pas de documentation a remettre a

leurs patientes.

Il y a un gros vide de tracts dinformations. Par inintérét pour le théme ou

manque de documents disponibles ?

Tableau n°23 : Documents a remettre selon que le suyjet soit spontanément

abordé ou non.
UCCTEIR T NON ouI (vide) Total
remettre
Sujet f:ie I'allaitement non 19 | 76% 6 24% 0 0% 25
abordé
sijet del nliaiement 110 | 80% | 27 | 19% | 1 | 1% | 138
abordé
Total 129 | 79% 33 20% 1 1% 163

(Sans réponse : 2)

Curieusement ce sont ceux qui n'abordent pas le sujet qui

proportionnellement remettent un petit peu plus de documents a leurs patientes.
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C. SAVOIR-ETRE :

Le savoir-étre correspond aux différentes attitudes comportementales
adéquates nécessaires a |'accomplissement d'une activité donnée, ou bien

maftrisée par un individu.

Nous voudrions le juger sur le fait d'aborder le sujet, sur les conseils

donnés et savoir si les médecins sont a l'aise avec les interrogations des meres.

1. Aborder le sujet :

85 % des médecins pensent a parler du mode d'alimentation du futur
enfant. Ces chiffres sont encourageants. Cependant il reste 16 % qui ne
I'abordent pas du tout.

Le médecin a un ascendant sur ses patients. Si ce domaine est passé sous
silence au cours des consultations successives, le travail de persuasion a la
maternité sera impossible. Lorsqu'une femme vient accoucher, elle a d'autres
préoccupations et linformation ne sera pas entendue. Il est trop tard pour

convaincre et réussir.

Dans les pays développés, il est reconnu que les femmes de milieux socio-
économiques élevés allaitent plus que les autres (126). La durée de l'allaitement
est également plus importante pour les catégories socio-professionnelles
élevées. Une étude de la Caisse Nationale d'Allocation Familiale en 1998 a précisé
les tendances suivantes: les femmes de milieux aisés écoutent d'abord le
pédiatre, puis leur mére et en troisiéme lieu lisent des ouvrages : les méres de
milieu populaire sont attentives & leur mére puis a la PMI: les meres

intermédiaires se référent a leur généraliste.
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Forts de ces données, les généralistes se doivent d'engager le dialogue. Tl
faut repérer le moment idéal pour engager la discussion. Les arguments du
discours doivent étre ciblés selon les femmes, selon les couples. Les personnels
de santé doivent étre des éducateurs sanitaires. Une mere préparée
psychologiquement a ce qu'elle va vivre, gardera confiance. Nous pouvons

devancer les appréhensions des femmes par I'éducation.

2. Quand ?

Pour le plus grand nombre des médecins interrogés, ils parlent de
I'allaitement au cours de la grossesse (28%), au 3%™ trimestre (26%).

Seulement de nombreuses meéres choisissent le mode d'alimentation de leur
enfant a venir avant ou au début de leur grossesse (126).

Certaines études montrent une association positive entre allaitement et
précocité du choix. La durée de lallaitement est également favorablement
associée a un choix précoce (127).

Seulement dans notre étude, il ne reste plus que 6% qui en parlent a tout

moment, 2% au désir d'enfant et 11% a 'annonce.

3. Quel conseil est donné ?
Un bon point est attribué car 84 % des médecins conseillent l'allaitement
maternel. Comme vu précédemment, les 11% qui ne donnent pas de conseil

semblent étre tout de méme informatifs.

A noter que le fait d'avoir vécu hors de la métropole n'influence guére le

choix du mode d'alimentation des enfants des médecins répondeurs,
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Allaitement maternel de

NON OUI Sans réponse Total
vos enfants

A Foujours vecu'en 31 |21% | 107 | 73% | 8 | 6% | 146
France :
e wcemaliiennsiai wn 7 |39%| 10 | sen | 1 | 5% | 18
France :
Total 38 | 23%| 117 | 7215 | 9 | 6% | 164

Tableau n°24 : Allaitement des enfants selon lexpérience de vie hors métropole.

4. Se sentir a l'aise avec les interrogations des meéres :

Tableau n°25 : Se sentir d l'aise avec les interrogations des méres allaitantes.

Se sent a |'aise avec les

interrogations des meéres Nb %
allaitantes :

NON 23 14%
(o]V) 8 137 86%
Total 160 100%

(Sans réponse : 5)

Nous nous apercevons que 14 % des médecins avouent ne pas étre a l'aise
avec le questionnement des femmes et 86 % sont siirs d'eux (a tort ou a
raison ?). Il est alors difficile d'avoir un discours encourageant et rassurant. Le
manque d'assurance peut augmenter lanxiété des méres et accentuer les

difficultés pour allaiter.

Tableau n°26 : Se sentir a laise selon lallaitement maternel de ses propres

enfants.,
Se sent a l'aise avec les 5
: : 3 NON oul Sans réponse Total
interrogations des méres
Si pas d'allaitement 8 21% 30 79% 0 0% 38
maternel de vos enfants :
Si allaitement maternel de 13 1% 100 | 86% 4 39, 17
vos enfants :
Total 21 13% 130 | 84% 4 3% 155

(Sans réponse : 10)
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L'acquisition d'expériences pratiques personnelles d'allaitement modifie un

'

peu la facon d'étre a l'aise avec le questionnement des meres. Les médecins ne
devraient pas avoir a expérimenter personnellement un traitement ou une

maladie pour se sentir & l'aise dans leur conduite a tenir,

Tableau n°27 : Documents a remettre aux méres selon que lon soit a laise ou

non.
Socummeniztion o NON oul Sans réponse Total
remettre
Ne se sent pas a |'aise
avec les interrogations 20 | 87% 3 13% 0 0% 23
des méres allaitantes :
Se sent a |'aise avec les
interrogations des meres 107 | 78% 29 21% 1 1% 137
allaitantes :
Total 127 | 79% 32 20% ! 1% 160

(Sans réponse : 5)

Ceux qui ne sont pas au point avec les interrogations des meéres n'ont pas
plus de documents a leur remettre. Ils sont conscients d'une lacune mais cela

n'initie pas une action de correction.

Cette enquéte et les recoupements auxquels nous avons procédé ne sont

guére gratifiants pour les acteurs de santé que sont les médecins généralistes.

Les connaissances théoriques sur les bénéfices sont maitrisées. Les
préparations pour nourrissons sont considérées comme inférieures au lait
maternel cependant tout & fait acceptable. Les attitudes et réponses pratiques
face aux meres allaitantes (en difficulté ou non), sont trés variables d'un

médecin a lautre, car non soutenues par des connaissances théoriques et
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pratiques collectives appropriées. Ils ne savent pas soutenir leurs meéres

allaitantes qui rencontrent des difficultés.

La rigueur professionnelle attendue de ces praticiens est mise en défaut
par des schémas hérités de l'environnement socioculturel et d'expériences
personnelles soit de non allaitement ou d'allaitement court. Nous pouvons parler

de carences.

II. Propositions :

A. Propositions des médecins :

La derniére question était une question ouverte : Quly a-t-il, selon vous, d
changer pour améliorer le taux dallaitement maternel en Haute-Vienne ?
Certains n'ont pas répondu, d'autres ont noté : « ne se prononce pas ». Enfin un
certain nombre de suggestions sont ressorties des réponses. Nous avons tenté

de les regrouper par thémes.

Les résultats ont pu étre mis en 4 catégories : Informations, Formations,

Rubrique Maternité, Propositions, dont voici I'exposé.

1. Informations :

Les médecins suggérent qu'il faudrait informer les meres, les familles, les

peres (qui sont parfois cités a part).
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L'information devrait se faire pour apprendre les bienfaits et les
avantages de l'allaitement maternel, sensibiliser aux risques de lallaitement
artificiel, stopper les fausses légendes, arréter la diffusion de I'a priori.

Ils rappellent qu'il faut insister sur le moindre coiit, et ne pas tolérer la
distribution d'échantillons de lait, de tétine, ou de biberon.

Certains se posaient la question du taux d'allaitement maternel, ce qui

suppose sa méconnaissance.

Pour sensibiliser l'opinion, sont proposées des campaghes de publicité
télévisuelle (sont citées celles faites derniérement sur lutilisation des
antibiotiques), des campagnes dans la presse, dans les magazines, notamment
sous forme de publi-informations.

Ils pensent & une diffusion grand public d'affiches. Ils proposent la
fourniture de documents dés la déclaration de grossesse. Certains citent le
carnet de maternité. Les associations sont peu connues.

En résumé, ceux que cela intéresse et qui sont motivés voudraient faire

changer les mentalités et faire reprendre une transmission familiale.
2. Formations :

Les médecins semblent avides de formations. A la fois pour eux, pour le

personnel des maternités, pour les futurs médecins.

Certains voudraient réviser la politique des médecins accoucheurs et des
pédiatres. D'autres comprennent qu'il faut impliquer tout le corps médical,
paramédical pour encadrer la parturiente. L'incitation devrait €tre plus présente,

plus pressante pour quelques-uns.
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Certains sont demandeurs de formations réguliéres mais synthétiques. Ils

sont & la recherche de « petits trucs », de conseils a fournir a leurs patientes.

3. Rubrique Maternité :

Une grande part du discours des médecins est orientée vers les
maternités.

Ils reprochent la rapidité des visites prénatales. Ils regrettent le
raccourcissement de la durée d'hospitalisation lors de l'accouchement. Ils sont
conscients que I'encadrement demande du temps et le phénomene « 35 heures »
synonyme de réduction de la présence du personnel revient a plusieurs reprises.

Ils pergoivent un personnel angoissé, peu réconfortant alors que les
qualificatifs de sage-femme compréhensive, douce, patiente, formée, disponible,

attentive sont réclamés.

Un autre gros probléme est abordé : celui de la discordance des discours
techniques. En effet, il semble aux médecins que les messages, les conseils, les
apports techniques sont différents au sein d'une méme équipe, d'une équipe a
I'autre c'est-d-dire d'un jour a I'autre, et naturellement d'une maternité a l'autre.

La motivation des méres serait mise a rude épreuve et surtout facile a

effondrer dans un climat de stress post natal.

4. Propositions :
On retrouve des propositions d'ordre général voire philosophique telles

que faire changer les mentalités, valoriser la mere allaitante au niveau de la

collectivité, du travail, ou des loisirs.
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L'évolution des mentalités passerait par une motivation dés I'école pour
permettre une sorte dimprégnation positive, par un enseignement et des
explications des bénéfices de l'allaitement maternel dans les classes de Premiere
ou Terminale. Il faudrait coupler linformation et des images tendres

d'allaitement pour faire « craquer » les adolescentes.

Plus concrétement, a de nombreuses reprises est cité l'allongement du
congé maternité post natal des méres allaitantes, associé a une adaptation du
temps de travail, ou du lieu de travail. Le terme de prime a l'allaitement est
employé. Certains voudraient permettre a la mére de vivre au foyer avec un

salaire.

Dans les propositions techniques, sont proposées des rencontres
systématiques avec des associations de soutien. Certains évoquent la possibilité
d'avoir des sages-femmes, des puéricultrices, ou des auxiliaires de puériculture
de secteur avec possibilités d'intervention a domicile. On suggére aussi
I'existence de numéro vert avec du personnel formé pour répondre aux multiples
interrogations des méres qui pourrait &tre joignable sur de larges plages

horaires.

Un autre point de vue s'est fait sentir, il est qu'il fallait diminuer la
technicité, démédicaliser lallaitement maternel, que trop de savoirs nuit a

I'instinct, qu'il ne fallait pas de matraquage.
Finalement tout le monde s'accorde a dire qu'il ne fallait pas culpabiliser

les méres et respecter leur choix tout en leur donnant les moyens de

comprendre et de faire un choix éclairé.
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B. Hypothéses de travail :

Nous avons cherché lors de ce travail qui se veut un plaidoyer en faveur de
I' allaitement maternel, quelles pouvaient €tre les voies a explorer pour améliorer

certes le taux d'allaitement maternel mais dans quelles conditions et quel vécu.

Notre recherche voudrait évoluer sur des bases concréetes afin de
favoriser ce fameux changement de mentalité.

Pour remettre a la mode l'allaitement au sein, il faudrait « communiquer »
autour de ce theme tant au niveau du grand public, qu'au niveau du personnel de
santé. La chronologie des messages devrait intervenir des I'enfance, évoluer avec

I'dge parental, pour se poursuivre auprés des anciennes générations.

1. Remettre a la mode :

Pour reprendre I'habitude de l'allaitement maternel, il faudrait délivrer

des messages positifs auprés de toute la population, hommes et femmes.

L'allaitement mériterait que l'on insiste sur l'aspect naturel de la chose,
sur le bon sens, l'instinct. Le coté « bio », non polluant est assez porteur dans
notre société actuelle. Le moindre colit doit €tre souligné surtout dans les

milieux défavorisés.
La fin des fausses légendes et de l'a priori passe par I'éducation, un

réapprentissage des bienfaits. Le lait artificiel reste du lait de vache. Le lait

humain est le lait de I'espéce pour le petit de 'homme.
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Une vigilance est requise par rapport a la réhabilitation de limage de
l'allaitement maternel. En 1997, ITPA (128) a analysé les illustrations
alimentaires dans les publications « puériculture » grand public de 3 magasines
de presse maternelle. Cela a révélé que l'allaitement maternel occupait 7% des
parts contre 93% au biberon.

Il faut en passer par le respect des engagements de la Déclaration
d'Innocenti, le respect des recommandations de 'OMS, le respect des régles du

Code de la santé, du Code du travail.

Une réflexion sur l'allongement du congé maternité post natal pour les
meéres allaitantes afin de faciliter la mise en place et la poursuite de l'allaitement
en toute sérénité est a entreprendre. Nous ne cherchons pas a renvoyer les
femmes a la maison pour s'occuper des enfants, mais les 10 semaines de congé
post natal sont souvent considérées comme le temps pour se remettre de la
grossesse et de l'accouchement et ne laisse pas le temps d'envisager d'établir

une relation exceptionnelle avec le bébé par le biais de l'allaitement.

2. Moyens de communication :

Il faudrait articuler les messages positifs sur le grand public et le

personnel de santé, et atténuer la promotion faite autour du biberon.

a. Aupreés du public :

Cela doit concerner aussi bien les hommes que les femmes.
Il faut s'étayer sur les associations de soutien et de promotion de
I'allaitement maternel qui doivent sortir de la confidentialité, faire connditre

leurs actions et leurs capacités.
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Cela peut s'envisager en développant l'affichage a plus grande échelle, des
documentations, par lintermédiaire de site Internet, d'expositions, de
conférences débat, de tables rondes d'information.

Permettre a la Semaine Mondiale de I'Allaitement Maternel d'avoir un plus

fort impact.

Dans le département du Rhéne, une coordination pour la promotion de
l'allaitement existe : c'est un groupe de travail constitué depuis 1997 qui
rassemble des professionnels de santé, des institutions et des associations

(129).

On peut tdacher d'atteindre la future maman par un document remis dés la
déclaration de grossesse : le carnet de maternité est a réhabiliter. Le Livre Bleu
sur « 'enfant du premier dge » édité pour le Comité National de I'Enfance et la
CPAM est une bonne base. Les cours de préparation a I'accouchement pourraient

englober des vidéos avec session de discussion en groupe ou individuelle.

Une partie de la population fréquente les centres de PMI. Il faut exploiter
cette possibilité. Ils sont gérés par la DISSD (Direction des Interventions
Sociales et de la Solidarité Départementale) c'est-a-dire le Conseil Général.

Toujours dans le Rhdne, le service santé prévention du Conseil général
(130) développe un bureau « Education pour la santé- Santé communautaire » qui

assure une permanence téléphonique pour répondre aux questions des parents.

Pour toucher une large population, pourquoi ne pas s'inviter dans les salons
des futurs parents, étre le plus souvent possible dans la presse dite spécialisée
ou générale. Cette méme étude de I'TPA (128) s'est intéressée au traitement de

lallaitement dans les textes publiés. L'allaitement est inexistant dans 44% des
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cas, il est évoqué de fagon marginale dans 32%, évoqué avec des informations
inadéquates dans 6%, largement évoqué avec des informations globalement
satisfaisantes dans 16%.

La littérature enfantine peut s'imprégner d'images d'allaitement maternel

pour que cela devienne naturel.

b. Auprés des personnels de santé :

Tous les acteurs de la santé ont une ascendance sur la population, sont des
éducateurs sanitaires. Toutes les mailles de la chaine doivent se sentir concerner
et il ne sert a rien de reporter la faute sur les autres.

Tant au niveau de :

e Les auxiliaires de puériculture,

o Les puéricultrices,

¢ Les sages-femmes.
Les formations de ces personnes sont faites en écoles, les directions de celles-ci
gerent les programmes en fonction des directives ministérielles. Il faudrait que
toutes aient la méme démarche que ce soit en établissement privé ou public.

e Les gynécologues obstétriciens.

Une enquéte réalisée dans le cadre du service de gynéco obstétrique de
Limoges en 2002 aupreés de gynécologues de ville rapporte que 5 sur 8 disent ne
pas parler dallaitement a leurs patientes, estimant que ce n'est pas un sujet
suffisamment important dont il faut s'entretenir avec elles. Pour la moitié, ils
attendent qu'elles abordent la question. Ils ne remettent aucune documentation
sur lallaitement, et seulement 2 sur 8 connaissent des associations. Deux
préconisent l'allaitement maternel, 2 l'allaitement artificiel, 4 ne conseillent pas

pour ne pas influencer les patientes.
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Cette méme enquéte conclut en disant que les obstétriciens du service
n'évoquent presque jamais ce sujet avec leurs patientes considérant que

l'allaitement reste le domaine privilégié des sages-femmes et des pédiatres.
o Les pédiatres.

e Les pharmaciens :

Ils sont souvent les premiers interlocuteurs de patients en recherche de
réponses. Les premiéres boites de poudre de lait sont souvent achetées en
pharmacie. Un petit interrogatoire du pharmacien, quelques bonnes réponses s'il
était formé ou un conseil d'orientation vers un médecin pourraient peut-étre
prolonger quelques allaitements mais la loi du commerce est omniprésente.

e Les médecins généralistes.

C'est au cours de leurs formations qu'il faudrait commencer a évoquer le
sujet lors des certificats de gynécologie obstétrique, de pédiatrie pour éviter
les lacunes. Pourquoi ne pas envisager un module de nutrition de l'enfant avec des
documents visuels pour les étudiants qui ne peuvent faire un apprentissage de
mises au sein en pratique. |

Les cours de médecine générale napprofondissent pas réellement le
propos.

Ensuite il faudrait pouvoir compter sur les revues professionnelles, les
Formations Médicales Continues, les Enseignements Post Universitaires.

On peut penser & des fascicules questions-réponses de conduites
pratiques, des documentations sur les points faibles, des stages de formation
théorique et pratique avec un animateur expert de l'allaitement, éventuellement
avec des mannequins.

Le Conseil Général du Finistére édite un guide pratique de l'allaitement

maternel a l'usage des personnels de santé.
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Cela permettrait peut-&tre a tous les participants d'avoir le méme discours.

¢. Amoindrir la toute puissance du biberon :

Cela procéde d'une atténuation de la « pression » médiatique du biberon. Elle se
joue a différents niveaux.
o La presse féminine, parentale, masculine. En 2001, dans 3 revues destinées
aux parents (131), le volume de publicité est compris entre 30% et 45%.
Une moyenne de 11% des pages publicitaires concerne des laits de suite ou
de croissance. Presque une publicité sur quatre concerne un produit
commercialisé par une entreprise alimentaire infantile.
e L'industrie alimentaire infantile.
e Les pharmacies.

o Les grandes surfaces.

3. Chronologie d'intervention des messages :

Nous voudrions essayer d'énumérer les étapes ou a force d'interventions

les mentalités pourraient évoluer.

a. L'enfance, l'adolescence, les petits et grands fréres et

seeurs ¢

La sensibilisation peut se faire dés I'école, le college, le lycée. On peut
imaginer des interventions :
e par des personnes extérieures a I'établissement scolaire (comme cela se

fait pour l'alcool),
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e internes par la médecine scolaire,

e dans le cadre de I'éducation sexuelle.

b. La femme et le couple :

Les consultations aux différentes étapes de vie :
e prescription de contraception,
e certificat prénuptial,
e désir d'enfant,
e annonce de grossesse,
e consultations prénatales

e préparation a I'accouchement.

c. L'établissement de maternité :

Prévoir un accompagnement, un encadrement dés l'arrivée, dés la salle de
naissance puis dans la chambre tout en respectant l'intimité. Le discours doit
étre concordant peut-&tre en limitant les interlocuteurs ou en définissant le role
de chacun auprés des parents.

Il faut penser & englober le pére, a le valoriser, lui permettre de l'inclure

dans le bindme mére-enfant pour rassurer, soutenir.

d. Le post-partum :

o Le médecin généraliste peut de nouveau assumer pleinement son réle.
e Le pédiatre.

e Est-il utopique d'imaginer un réseau d'allaitement ?
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Afin de trouver des personnes référentes, compétentes par
I'intermédiaire d'associations, de conseilléres en lactation. Est-ce qu'en plus des
consultations par téléphones, on ne peut pas envisager des conseilleres

spécialisées de secteur pour éviter lisolement ?

e. La reprise du travail :

Avoir des informations sur l'aménagement du travail, connditre les
principes de recueil du lait, des régles d'hygiéne et de conservation du lait
recueilli.

Se pose le probléme du gardiennage: y a-t-il beaucoup de créches et
d'assistantes maternelles prétes & donner du lait maternel aux enfants qu'elles

gardent ?

f. Ne pas se bloguer sur un échec :

Comprendre que chaque situation est unique, chaque enfant est différent et

qu'un échec ne présume en rien des capacités envers un autre enfant.

g. Ne faudrait-il pas prévoir une éducation des grands-

parents ?

Généralement les actuels grands-parents font partie de la génération
biberon. S'ils étaient sensibilisés aux avantages du lait maternel, pourraient-ils
ne plus &tre le support et les colporteurs des fausses légendes et soutenir les

jeunes couples dans leur démarche ?
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CONCLUSION

L'allaitement maternel est un geste naturel dont toutes les femmes sont
capables. Seulement en France, une femme sur deux choisit d'allaiter a la

maternité et pour une période breéve.

Notre culture a oublié. Notre société n'est plus apte a transmettre ce

savoir et ce savoir-faire. Qu'y a-t-il a faire pour changer les mentalités ?

La décision d'allaiter appartient a chaque femme, a chaque couple. Le choix

existe, la liberté d'en parler aussi car le choix doit Etre éclairé.

Sur qui mieux que le médecin généraliste peut-on étayer cette ré initiation

de l'apprentissage des bienfaits de l'allaitement maternel ?

Le généraliste est le médecin de famille, 'omnipraticien. Nous pensions que

nous étions au centre de son champ d'intervention.

Nous avons tenté de faire un étrat des lieux de leurs attitudes,
connaissances pratiques et comportement d'aide en matiere dallaitement

maternel.
L'enquéte menée a montré que si la plupart des médecins savent que

I'allaitement est bon pour la santé et pour le développement de l'enfant, ils se

trouvent dépourvus dés qu'une difficulté de parcours appardit et cela aboutit en
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général a le remplacer par une alimentation artificielle. Ils ne semblent pas en

mesure de proposer des solutions conservatrices de l'allaitement maternel.

Pour pallier cette insuffisance de connaissances, surtout de conduites
pratiques, et instruire les meres, il va falloir en passer par une formation des
médecins. Le besoin de formation nécessite d'en concevoir et d'en évaluer les

modalités.
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ANNEXE 1

Questionnaire

Vos Coordonnées (facultatives) :

e Quelques renseignements d'ordre généraux vous concernant:
-Sexe: 0OF ou oM

-Age : o 20-30 ans
o 31-40 ans
0 41-50 ans
0 51-60 ans
O

61-70 ans .

-Université d'étude :

-Avez-vous vécu ailleurs qu'en France métropolitaine : o OUT ou o NON
Si oui O ?

-Votre situation familiale : avez-vous eu un ou des enfants ?

0 OUI ou o NON
si oui ont-ils été allaités aux seins ?

0 OUI ou o NON
et combien de temps chacun ?
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-Activité principalement en zone : 1 Urbaine
0 Semi urbaine

7 Rurale.

-Clientéle que vous qualifieriezde: 0O Aisée
0 Classe moyenne

o Défavorisée

e Abordez-vous, vous-méme, le sujet de l'allaitement 2 0 OUI ou 0 NON

Si non, attendez-vous que les femmes abordent le sujet pour en parler ?
3 OUI ou o NON

Si oui, quel moment vous semble le plus approprié ?

Si vous n‘abordez pas le sujet, pourquoi ?
0 pas du ressort du médecin généraliste,
01 pas de suivi de grossesse,
0 pas d'interrogation des femmes ou des futurs péres,

00 autfres:

¢ Que conseillez-vous ? 0 maternel
0 artificiel
0 mixte d'emblée

O pas de conseil

e A votre avis, pour quelles raisons est fait le choix d'un allaitement
artificiel ?
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®

[ ]

Quels sont & votre avis : -les avantages de l'allaitement maternel ?

-les inconvénients de l'allaitement maternel ?

Connaissez-vous les 10 recommandations OMS UNICEF concernant
I'allaitement maternel?

0 OUIL ou 0 NON

Recevez-vous des visites médicales de laboratoires de substituts de lait ?
0 OUI ou o NON

Avez-vous a votre disposition de la documentation a remettre a vos
patientes sur l'allaitement maternel ?

0 OUI ou o NON

Connaissez-vous des associations de soutien aux meéres allaitantes ?
0 OUI ou 0O NON

et si oui y adressez-vous vos meres ?
0 OUL ou o NON

Lorsqu’ un allaitement maternel ne se passe pas bien, a votre avis, quelles
en sont les raisons ?

Vous sentez-vous a l'aise avec les interrogations des méres allaitantes ?
0 OUI ou o0 NON
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e Si vous soupgonnez une baisse de lait chez une mere, quelle est votre
attitude pratique ?

e Dans quelles circonstances étes-vous amené a recommander d'arréter
I'allaitement ? Et pourquoi ?

e L'allaitement maternel a-t-il été traité dans les trois derniéres années au
cours de votre FMC ?

0 OUL ou 0 NON

e Quyatil, selon vous, a changer pour améliorer le taux d'allaitement
maternel en Haute-Vienne ?

Merci de votre collaboration
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ANNEXE 2

Dans le cadre d'un travail que jeffectue en vue de réaliser ma thése de
doctorat en Médecine, je me permets de vous adresser un questionnaire afin de
faire une enquéte auprés des médecins généralistes de la Haute-Vienne.

Mon sujet est basé sur l'allaitement. Je souhaite faire un état des lieux du
comportement des médecins généralistes en matiere d'allaitement maternel.

J'ai tdché d'élaborer un questionnaire composé de questions fermées et
semi ouvertes, qui seront recoupées pour évaluer les savoirs, savoir-faire et
savoir-€tre des médecins. Je l'espére le plus clair et le plus concis possible.

J'ai volontairement éludé certains aspects afin de limiter le temps qu'il
vous prendra pour y répondre.

Il n'est pas nominatif mais mettre un simple coup de fampon peut éviter une
éventuelle relance.

Je vous remercie d'y préter attention et d'y donner suite.

Je vous prie de croire en |'expression de mes sincéres
remerciements.
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ANNEXE 3

Dix recommandations OMS UNICEF

Dix conditions pour le succes de l'allaitement maternel

1- Adopter une politique maternelle formulée par écrit et
systématiquement portée a la connaissance de tous les personnels soignants.

2- Donner a tous les personnels soignants les compétences nécessaires
pour mettre en ceuvre cette politique.

3- informer toutes les femmes enceintes des avantages de l'allaitement au
sein et de sa pratique,

4- Aider les meres a commencer dallaiter leur enfant dans I'heure suivant
la naissance.

5- Indiquer aux meres comment pratiquer lallaitement au sein et
entretenir la lactation, méme si elles se trouvent séparées de leur nourrisson,

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

7- Pratiquer la cohabitation mere-enfant 24 heures par jour.

8- Encourager l'allaitement au sein a la demande de I'enfant et de la mere.

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

10- Encourager la constitution d'association de soutien a l'allaitement

maternel et leur adresser les méres dés leur sortie de I'hdpital ou de la clinique.
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ANNEXE 4

Résumé du Code de la Santé Publique en dix regles importantes

1- Interdiction de la promotion au grand public.

2- Interdiction de donner des échantillons gratuits.

3- Interdiction de toute promotion de produits dans le systéme de soins de
santé.

4- Interdiction d'utiliser du personnel payé par les fabricants pour donner des
conseils aux mamans.

5- Pas de cadeaux personnels ou d'échantillons gratuits aux agents de santé.

6- Pas d'image de nourrisson ni d'autre représentation graphique de nature a
idéaliser l'utilisation des préparations pour nourrissons sur I'€tiquette des
produits.

7- Les informations fournies par les fabricants et les distributeurs aux
professionnels de la santé doivent étre scientifique et se borner aux faits.

8- chaque emballage ou étiquette doit clairement mentionner la supériorité de
I'allaitement au sein et comporter une mise en garde contre les risques et le cofit
de l'alimentation artificielle.

9- Pas de promotion du lait condensé sucré, ou autres produits inappropriés
comme aliments aux nourrissons.

10- Fabricants et distributeurs doivent suivre les dispositions du Code, méme si

les pays n'ont pas adopté de mesures |égislatives adéquates.
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ANNEXE 5

Quelques adresses de structures de soutien aux meres qui peuvent €tre utiles.

Au niveau local :

INFO-ALLAITEMENT

La Valette

87520 CIEUX

tél 1 05.55.03.31.50
ALLAITER CALIN

2, rue Navier

19100 BRIVE

tél : 05.55.86.18.39

Au niveau national :
Association SOLIDARILAIT
26, bd BRUNE
75014 PARIS
tél : 01.40.44.70.70

contact@solidarilait.com

www.solidarilait.com

La Leche League France
BP 18, 78260 L'ETANG LA VILLE
tél : 01.39.58.45.84

www. lllfrance.org
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Quelques adresses d'organisme de formation, d'information

professionnels de santé.

Association Des Lactariums de France
Celui intervenant dans notre région :

Lactarium Dr R. Fourcade, Croix Rouge Francaise
Av. des Martyrs de la Résistance, 47200 MARMANDE
Tél : 05.53.64.26.22

Assoc. Frangaise des consultantes en lactation
38, av. B. Buyer
69005 LYON
tél: 04.78.25.62.22
SBALMER®@france.com

COordination Frangaise pour I'Allaitement Maternel (COFAM)
52, rue de Sully
69006 LYON
1él: 04.78.93.02.08

www.coordination-allaitement.org

Information Pour I'Allaitement (IPA)
12, rue de Saxe
69006 LYON

www.info-allaitement.org
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Médialactée
7 place du Mal Foch
80480 DURY

www.medialactee.com

Société Européenne pour le Soutien d I'Allaitement Maternel (SESAM)
6, rue Jarente

75004 PARIS

www.allaite.com
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ANNEXE 6

Raisons médicales pour donner un complément (124)

Les nouveaux-nés malades ou prématurés seront généralement admis en
unité de néonatalogie et leur alimentation sera décidée au cas par cas. Le lait
maternel est recommandé dans toute la mesure du possible, mais les
compléments seront nécessaires chez :

e Les prématurés de trés petit poids de naissance (moins e «32 semaines
d'aménorrhée)

e Les nouveaux-nés souffrant de troubles graves lorsque le lait maternel ne

suffit pas a couvrir leurs besoins.

Les nouveaux-nés en assez bonne santé pour pouvoir rester avec leur mére
en maternité auront trés rarement besoin de compléments. Ces derniers ne
seront indiqués que chez :

e Les bébés dont la mére est gravement malade et qui ne peuvent étre mis
au sein (psychose, éclampsie),

e Ceux présentant des anomalies congénitales du métabolisme, pour qui une
alimentation spécifique est indispensable,

e Ceux souffrant de déshydratation aigué, lorsque le lait maternel ne suffit
pas a fournir une hydratation suffisante,

e Ceux souffrant d'hypoglycémie (aprés vérification de leur glycémie),
lorsque le lait maternel ne suffit pas & maintenir une glycémie appropriée,

e Ceux dont la mere suit un fraitement médicamenteux contre-indiquant

I'allaitement (anticancéreux, isotopes radioactifs).
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Le don de compléments devra Etre accompagné de mesures destinées a stimuler
la sécrétion lactée maternelle, en vue du moment ol la mére pourra mettre son

bébé au sein.
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ANNEXE 7

DONNEES DE L'EXAMEN ET DU COMPORTEMENT DU BEBE ALLAITE (125)

Prise de poids lente Stagnation staturo-pondérale
Aspect

Bébé en bonne santé, bien éveillé. Bébé apathique, ou pleurs geignards.

Bel aspect cutané, peau ferme, Dort « 24h/24 », ou ne dort jamais.

aspect bien « rebondi » méme Bébé maigre voire d'aspect« vieux ».

si le bébé est mince.

Bon tonus sans exces. Bébé hypo ou hypertonique.

Urines et selles

Mouille au moins 3 a 4 couches par jour Peu de couches mouillées (moins de
(couches bien mouillées : 60 a 70 ml). 2 ou 3 changes complets par jour).
Urines pales, diluées. Urines concentrées, voire simples
tdches a l'avant de la couche.
Selles fréquentes liquides, ou peu Selles rares, peu abondantes,
fréquentes mais abondantes séches. Parfois, simples tdches a
(débordent) et toujours molles. I'arriére de la couche.

Déroulement de I'allaitement

Tétées fréquentes. Tétées rares, ou au contraire, bébé
au sein en permanence.

Durée de la tétée au moins égale a Tétées courtes, ou au contraire,
15-20 min (jusqu'a 45-60 min le 1°" mois). interminables(le bébé dort au sein)
La mere entend de nombreux bruits de

déglutition, Peu de bruits de déglutition.
L'allaitement se passe bien dans L'allaitement peut Etre émaillé
I'ensemble. d'incidents :engorgement lymphan

-gites récidivantes, mamelons
chroniquement douloureux...

Poids
Courbe de poids inférieure a la Courbe de poids cassée, irréguliére.
normale, mais réguliére. Courbe trés inférieure a la normale.
La croissance est harmonieuse. Autres parametres de croissance
anormaux.
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des mditres de cette école, de mes condisciples, je
promets et je jure d'@tre fidele aux lois de |'honneur et de la

probité dans |'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion,

d'idéologie ou de situation sociale.

Admis a |'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon

état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maditres, et solidaire
moralement de mes confréres. Conscient de mes responsabilités

envers les patients, je continuerai a perfectionner mon savoir.

Si je remplis ce serment sans |'enfreindre, qu'il me soit donné
de jouir de I'estime des hommes et de mes condisciples, si je le viole

et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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L'ALLAITEMENT MATERNEL DANS L'EXERCICE DE LA
MEDECINE GENERALE

ENQUETE AUPRES DES MEDECINS GENERALISTES DE LA HAUTE-VIENNE

RESUME :

Le taux d'allaitement maternel en France arrive péniblement a 52%.
Pourquoi, alors que l'on sait tous les bénéfices pour la mére et I'enfant.

Notre société a oublié. La transmission familiale ne se fait plus. Le choix
d'allaiter existe, la liberté d'en parler aussi, pour que les futurs parents en
connaissent les bienfaits. Le réapprentissage passe par I'information, I'éducation,
le soutien des familles.

Le médecin généraliste assure-t-il la promotion de l'allaitement maternel,
est-il capable de le soutenir ?

Par une enquéte descriptive avec un questionnaire adressé aux
généralistes de la Haute-Vienne, nous avons évalué les savoirs, savoir-étre, et
savoir-faire de ceux-ci. Elle a mis en évidence des connaissances théoriques mais
de grandes lacunes dans les aptitudes pratiques et les capacités d'aide aux
meres allaitantes.

Le généraliste peut &tre un pilier de la réhabilitation de l'allaitement

maternel, encore faut-il lui donner les moyens de se former.

DISCIPLINE : MEDECINE GENERALE

MOTS-CLES : Allaitement maternel, médecin généraliste, questionnaire, enquéte

Faculté de Médecine - 2, rue du Dr Marcland - 87025 LTMOGES CEDEX




