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Introduction

Les avantages de l'allaitement maternel prolongé pour la santé maternelle et infantile
sont largement documentés dans la littérature [1][2][3]. Le Programme National Nutrition Santé
(PNNS) recommande ainsi 1’allaitement maternel « de fagon exclusive jusqu’a 6 mois, et au
moins jusqu’a 4 mois pour un bénéfice sur la santé » avec pour objectif de son programme

2011-2015 : une augmentation de la fréquence de 15% en 5 ans [4].

En France, les données nationales disponibles sur la durée de 1’allaitement maternel sont peu
nombreuses. Néanmoins, quelques enquétes pertinentes ressortent. L’étude Epifane de 2012
reste la plus récente et s’appuie sur deux précédentes études frangaises : EDEN (2003-2006) et
Elfe (2011). Epifane, basée sur 1’alimentation des enfants au cours de leur premiére année de
vie, a permis de constater que 69% des méres sortant de maternité allaitent dont 60% de maniére
exclusive. Pourtant, elles ne seront que 54% a le poursuivre a 1 mois dont 35% exclusivement.
A 3 mois, 39% des meéres allaitaient (21% en exclusif) et seulement un enfant sur quatre recevait
les bénéfices de 1’allaitement maternel a 6 mois dont 1,5% de maniére exclusive (cf. annexe 1)
[5][6][7]. L'exclusivité de I’allaitement est un critére primordial afin d’assurer une plus longue

durée d’allaitement.

Au niveau local, la région Pays de la Loire connaissait un taux d’allaitement (exclusif et partiel)
en sortie de maternité avoisinant les 55% en 2013 [8][9]. Sur les 18 maternités de cette région,
le taux d’arrét d’allaitement était de 15% pendant le 1°" mois de vie, dont 7% en maternité.
Cependant, les données d'Europe du Nord sont tres différentes puisque qu’en Norvege, en 2007,
plus de 90% des patientes allaitaient en sortie de maternité et environ 80% le poursuivaient a 6
mois [10][11][12].

En 2002 I’Organisation mondiale de la santé (OMS) et I’'UNICEF (United Nations Children’s
Fund) affichaient leur soutien pour promouvoir ’allaitement maternel avec la diffusion des «
10 conditions pour le succes de I’allaitement maternel » [13] : « encourager la constitution
d’associations de soutien a 1’allaitement et leur adresser les meres des leur sortie de I’hopital

ou de la clinique », « les meres ont absolument besoin de soutien ».

De telles affirmations seront reconduites en juin 2006 par ’'HAS et sa mission de formation

[14].



Selon cette commission, les professionnels « étaient et sont encore peu formés a la physiologie
de I’allaitement maternel et a son soutien » : les maternités n’en font pas toujours une priorité.
Or, la démarche qualité autour du soutien de I’allaitement maternel concerne tous les
professionnels impliqués en périnatalité. Ces données sont réitérées par une étude comparative
randomisée réalisée en 2001-2002 aupres de 226 couples mére-enfant [15]. Elle objectivait
qu’un soutien individualis¢ a 15 jours du postpartum par un pédiatre ou un généraliste
sensibilisé a 1’allaitement permettait d’allonger la durée médiane d’allaitement (18 semaines
contre 13 semaines dans le groupe témoin) et le taux d’allaitement & 6 mois (31 % contre 22
%). Les résultats suggéraient également la nécessité d’un programme de formation de courte
durée pour les professionnels de santé afin de contribuer & I'amélioration des résultats de
I'allaitement maternel. Selon cette étude, diverses interventions, visant a soutenir I'allaitement

maternel, devraient davantage les impliquer.

A la maternité du CHU de Nantes, les recours proposés en cas de difficulté d’allaitement en
sortie de maternité sont ponctuels et facultatifs. En 2013, 33 dyades mére-enfant ont été
observées au CHU de Nantes dans I’enquéte du réseau sécurité-naissance (Pays de la Loire) :
58% allaitaient en sortie de maternité et 9% avaient arrété avant la sortie [9]. En absence de
protocole d’évaluation ou de suivi, la prise en charge de I’allaitement du couple mére-enfant

n’est pas optimale.

Ainsi, l'objectif de ce mémoire est d’évaluer I’efficacité d’un soutien précoce par des
professionnels de santé formés dans la prise en charge des allaitements non optimaux chez le

nouveau-né a terme sain, afin de poursuivre 1’allaitement maternel exclusif a un mois.



Premiere Partie : Matériels et méthode

1. Population

L’étude mise en place est nommée CONSEAL et elle s’est déroulée du 1°" Décembre
2014 au 1* Octobre 2015. Elle est réalisée en parall¢le de 1’étude NEOSTEO menée au sein du
CHU de Nantes (étude monocentrique, comparative, randomisée, en double aveuglel).
NEOSTEO a pour objectif principal : I’évaluation de I’efficacité d’un traitement ostéopathique
précoce dans la prise en charge des allaitements non optimaux chez le nouveau-né a terme sain.
L’expression « allaitement non optimal » comprend un comportement non optimal au
sein (CNOS?) et/ou la présence de crevasses® et/ou de douleurs aigués persistantes : EVA*>5
(cf. annexes Il et I11). Ces pathologies sont identifiées comme des facteurs de risque qui

favorisent les échecs d’allaitement [9][46].

Une information des méres au projet via un courrier dans les deux premiers jours suivant la
naissance de I’enfant est mise en place. Les repérages sont réalisés en collaboration avec les
équipes soignantes de maternité (sages-femmes, puéricultrices, auxiliaires de puériculture,
pédiatres, internes). Leur action permet d’identifier les méres allaitantes sans contre-indication
médicale et sans incompatibilité avec la recherche CONSEAL (cf. Criteres de non inclusion).
Les évaluateurs sont constitues de pédiatres et d’attachés de recherche clinique formés (cf.
annexe I1). Les pédiatres possedent le DU de lactation et réalisent des consultations en routine

au lactarium du CHU de Nantes.

1 Etude comparative (cas/témoin), randomisée (cas : action ostéopathique sur I’enfant / t¢émoin : pas d’action ostéopathique sur 1’enfant), en double aveugle (parents
et pédiatres ne connaissent pas le groupe dont ils font partie)

2 Comportement Non Optimal au Sein, défini par un score IBFAT<10 (Infant Breastfeeding Assessment Tool) a J3 de vie, apres une double cotation en conditions
standardisées

3 Crevasses et grades NTS >2

4 Douleurs aigués persistantes : EVA>5



Ce repérage précoce est réalisé grace a I’utilisation de 1’échelle IBFAT (Infant Breastfeeding
Assessment Tool) qui évalue le comportement de I’enfant au sein. L’étude pilote nantaise
DIACNOS de 2010° a mis en évidence son efficacité, constituant ainsi un excellent outil
d’évaluation afin de sélectionner une population cible pertinente pour I’étude (cf. annexe II)

[46].

Les sorties de maternité s’échelonnent classiquement entre J3 et J6 selon la prise en charge
pédiatrique et obstétricale du post-partum. Les cas sont alors sélectionnés en maternité entre
H60 et la sortie, par le personnel de recherche clinique, via une double évaluation de la qualité
de I’allaitement.

Cette double évaluation réalisée sur des horaires prédéfinies (Mesurel : I’apres-midi a partir de
J3/Mesure2 : en sortie de maternité le matin), en conditions standardisées, permet d’étre la plus
discriminante possible afin d’autoriser I’inclusion. Les deux mesures doivent objectiver un
score IBFATmax <10 pour diagnostiquer un CNOS. La présence de crevasses (grade NTS>2)

et/ou de douleurs aigués persistantes (EVA>5) sont également des critéres d’inclusion.

Pour poursuivre 1’étude, le recueil du consentement parental est indispensable. En cas d’accord,
le couple meére-enfant est randomisé par 1’équipe de recherche clinique, a I’insu de I’équipe
d’investigation de I’étude NEOSTEO, afin de définir le bras de prise en charge. Le bras placebo
constitue alors la population «cas » de notre étude CONSEAL. Les dyades meére-enfant
incluses dans ce groupe bénéficieront d’un soutien précoce a I’allaitement via deux
consultations. Ces derni¢res permettront d’évaluer I’efficacité d’un soutien par des

professionnels de santé formés dans la discipline.

En paralléle, des patientes correspondant au profil « cas » mais refusant d’étre incluses dans
I’étude ont accepté d’étre suivies sur un mois, formant ainsi le bras « témoin » de CONSEAL.

Ce groupe ne recevra pas de consultation de soutien a I’allaitement.

A un mois, I’allaitement sera réévalué¢ dans les deux groupes par un appel téléphonique et par

le recueil d’un auto-journal rempli par les parents.

5 Etude pilote DIACNOS en 2010 (résultats non publiés) : étude issue d’un mémoire de fin d’étude d’une sage-femme comparant la fréquence des échecs

d’allaitement exclusif @ un mois selon la présence ou non d’un CNOS [46]



Critéres principaux d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion

Critéres d’inclusion :

Projet d’allaitement exclusif en sortie de maternité,

Consentement parental signe,

Nouveau-né sain >38 SA, en maternité, présentant a partir du 3™ jour de vie un com-
portement non optimal au sein (CNOS) défini par un score d’ IBFAT <10 coté a J3, sur
2 évaluations en conditions standardisées,

Présence de douleurs aigués persistantes (EVA>5) en sortie de maternité,

Présence de crevasses de grades 2 a 5 sur I’échelle NTS.

Criteres de non inclusion :

Terme de grossesse <38 SA, Hypotrophie,

Obésité maternelle morbide (IMC > 40),

Grossesse multiple,

Malformation congénitale,

Pathologies de la période néonatale entravant la mise en place de la lactation,

Méres mineures ou majeures sous tutelle et/ou avec mauvaise compréhension de la
langue francaise,

Antécédent de chirurgie mammaire maternelle ou mamelon ombiliqué,

Scores IBFAT >10 a J3 sur double cotation en conditions standardisées,
Contre-indication médicale a 1’ostéopathie : 1ésion osseuse (fracture), tendineuse ou li-
gamentaire (entorse, luxation etc...) chez le nouveau-né, incompatible avec une mobi-

lisation efficace.

Criteres d’exclusion :

Retrait du consentement parental,
Pathologie néonatale incompatible avec I’allaitement diagnostiquée dans le 1°" mois de

vie.



2. Type d’étude

L’étude CONSEAL est une étude cas-témoin. Elle est qualifiée d’étude ancillaire® du

fait de son intégration au protocole principal de I’étude NEOSTEO.

6 Etude ancillaire : Etude intégrée a un protocole principal et dont le but est d’évaluer des criteres définis, dans une sous-population sélectionnée



3. Schéma expérimental

1°"¢ intervention : évaluation en maternité, apres consentement des parents, avant la sortie a

domicile (entre H60 et la sortie de maternité : cf. annexe V1),

Interrogatoire : étude des divers facteurs permettant d’apparier les multiples variables (cf.

annexes IV et V),

Mesure du score IBFAT (cf. annexe 1) : échelle qui a pour but de dépister les CNOS a J3 et
de prédire avec efficacité un risque majeur d’échec d’allaitement (50% : cf. étude nantaise
DIACNOS en 2010) [46]. Cependant elle rencontre des problémes de reproductibilité qui
imposent a 1’équipe d’investigation « une démarche de certification’, et une double mesure

concordante en conditions standardisées® »,

Repérage des crevasses (grade NTS>2) et/ou douleurs aigués persistantes (EVA) cf. annexe
i,

Satisfaction maternelle vis-a-vis de I’allaitement (notation sur 10),

Vérification des critéres d’inclusion, non-inclusion et d’exclusion,

Recrutement,

Recueil des évenements indésirables éventuels,

Auto-journal parental : remis aux parent ou divers parametres entourant 1’allaitement de 1’en-

fant sont complétés au cours du premier mois et renvoyé€s a I’équipe (cf. annexes X et XI),

Population témoin : fin d’intervention et coordonnées récupérées,

7 Démarche de certification : formation au repérage des allaitements pathologiques par vidéos (cf. annexe I1)
8 Double évaluation réalisée sur des horaires prédéfinies (Mesurel : I’aprés-midi/Mesure2 : en sortie de maternité le matin), en conditions standardisées pour étre

la plus discriminante possible et autoriser I’inclusion



Population cas : début de la consultation 1 (surnommée « consultation J3 ») avec un examen

pédiatrique de I’enfant et un soutien actif a I’allaitement maternel (cf. annexe VII) :

- Conseils de professionnels spécialisés® : augmentation du nombre de tétées, démonstra-
tion de méthodes de compression du sein pour exprimer le lait, conseils positionnels,

- Accompagnement psychologique,

- Observation de la tétée et des mamelons,

- Distribution d’une plaquette éditée par le Réseau Sécurité-Naissance des Pays de la
Loire,

- Prescription (si besoin) d’un tire-lait pour I’administration de complément (de lait ma-

ternel exclusivement),

Durée de consultation : 45 minutes,

Aucun bilan sanguin ni examen complémentaire n’est prévu dans le cadre de la recherche,

Consultation 2 pour les cas (surnommée « consultation J10 » cf. annexe VIII) : une semaine
+ 24h apres la consultation 1 et identique, en salle de consultation du lactarium ou de recherche
clinique (hopital mére enfant). Les items abordés sont les mémes que ceux vus en consultation
1.

Premier mois (concernant les deux populations) : un contact téléphonique pour évaluer le

critére de jugement principal complété d’un questionnaire maternel (cf. annexe IX) :

- Description de 1’allaitement dont la poursuite ou non d’un allaitement exclusif,

- Evaluer le type d’allaitement : exclusif (le bébé recoit uniqguement du lait maternel a
I’exception de tout autre ingestat, solide ou liquide, y compris 1’eau) ou partiel (le bébé
recoit une autre alimentation que le lait comme des substituts de lait, des céréales, de
I’eau sucrée ou non, ou toute autre nourriture) : cf. annexes IV et V,

- Etat de santé de I’enfant,

- Satisfaction maternelle sur I’allaitement (notation sur 10),

9 Pédiatres avec un DU d’allaitement et attachés de recherche clinique formés



- Réception de 1’auto-journal.

4. Données recueillies

Critéere principal de jugement : Allaitements maternels exclusifs & un mois

L’allaitement maternel est exclusif lorsque le nouveau-né ou nourrisson ne recoit que du lait
maternel a I’exception de tout autre ingestat, solide ou liquide, y compris 1’eau [16][17]. L’étude
CONSEAL souhaite ainsi comparer les taux d’allaitement exclusifs entre cas et témoins a un

mois et objectiver un taux d’allaitement exclusif plus important parmi les cas.

Criteres de jugement secondaire : Nos hypothéses suggérent, qu’a un mois, les pathologies
de départ et les aides matérielles a 1’allaitement soient présentes de maniére majoritaire parmi
les ttmoins. Nous supposons également que les cas auront un gain pondéral plus important que
les témoins. Ce soutien serait donc bénéfique pour le groupe cas. L’étude CONSEAL permet
ainsi d’observer I’impact d’un soutien précoce sur :
- La croissance pondérale des enfants entre les cas et témoins au cours du premier mois,
- Larépartition des différents types d’allaitement entre les deux groupes (exclusif, mixte
ou artificiel),
- L’évolution des pathologies de départ (de J3 a M1) de la population cas : CNOS, cre-
vasses et douleurs aigués,
- L’utilisation des aides matérielles a I’allaitement (bouts de seins, tire-lait, traitements
galactologues) entre les deux populations,

- Les motifs d’arrét de I’allaitement exclusif parmi les cas et les témoins,

Mode de recueil des données : par les professionnels de santé et attachés de recherche clinique
- Observations cliniques,
- Appels téléphoniques,

- Recueils et analyses des auto-journaux.

Il s’agit de repérer les allaitements non optimaux via ces trois pathologies afin de les soutenir
tout au long du premier mois par du personnel forme. L’étude CONSEAL vise ainsi a faciliter
les échanges autour des pratiques professionnelles permettant une demarche globale

d’optimisation de la qualité de I’accompagnement de 1’allaitement maternel.



5. Plan d’analyse statistique et calcul du nombre de sujets nécessaires

Les analyses statistiques ont été réalisées via le logiciel STATISTICA 12.0. Les
variables quantitatives numériques sont présentées selon la nomenclature suivante : moyenne +
écart-type. Les variables qualitatives sont décrites par le nombre d’observations (N) et leur
fréquence (%). Les tests Chi2 de Pearson et Fischer ont principalement été déployés selon les
effectifs en présence pour comparer les fréquences des variables qualitatives. Pour les
comparaisons de moyennes (variables quantitatives), des tests paramétriques de type ANOVA
ou ANCOVA ont été privilégiés.

Une « valeur p » (p value) inférieure & 0.05° est considérée significative.

Un calcul du nombre de sujets nécessaires a été réalisé. Pour mettre en évidence une
diminution par 2 de la fréquence des échecs d’allaitement a un mois'! dans le bras cas
bénéficiant d’un suivi expert, une taille de cohorte de 35 patientes par bras est requise pour

notre évaluation (puissance cible 90% - alpha a 5%°).

10 Risque alpha 5% autrement dit « p value significatif < 0.05 » : il existe un risque inférieur & 5% de se tromper en affirmant la différence

11 Diminution par 2 : 37,5% versus 75% - données locales issues de I’étude pilote DIACNOS en 2010 [46]
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Deuxieme Partie : Résultats
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1. Bilan de recrutement (juin 2013-octobre 2015)

Allartements matamels

N=1423

Nen évalués
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N =371(23.6%) N =660 (27.2%) W =1191 (49.2%)
Inclus Mon mnchas
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. J3 IBFAT 32" /NTS"* FEVA'®
Consultation de soutien AM
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N=49

l
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, 5o 16
IBFAT" /NT&"/EVA' J10 +- 24H
Consultation de soutien A7
N=43

1 MOIS

Appel téléphonique
N=75

Figure 1 : Flow chart du bilan de recrutement des populations cas et témoin de l’étude
CONSEAL

12 Patientes refusant la consultation de soutien mais acceptant le suivi téléphonique : constituent la population témoin

13 Cas et témoins de notre étude CONSEAL

14 IBFAT (Infant Breastfeeding Assessment Tool) a J3 de vie, aprés une double cotation en conditions standardisées, et simple cotation a J10 +/- 24h permettant le dépistage
et le suivi d’un CNOS

15 Grades de crevasses de 2 a 5 sur I’échelle NTS (Nipple Trauma Score)

16 Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la douleur au sein, pathologique si >5 (douleurs aigués)

17 Consultation de soutien a I’allaitement maternel (AM) réalisée par un pédiatre et un attaché de recherche clinique pour la population cas & J3 (avant sortie maternité) et a
J10+/- 24h
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Figure 2 : Histogramme de la répartition des pathologies (%/N) aprés inclusion des

populations cas et témoin

Avec 85 dyades mere-enfant (49 cas et 36 témoins), I’étude CONSEAL posséde un
nombre suffisant d’inclusions selon le calcul du nombre de sujets effectué précédemment (cf. :
chapitre 5. Plan d’analyse statistique et calcul du nombre de sujets). Néanmoins la figure 1
précise qu’a un mois, 9 cas et 1 témoin n’ont pas répondu aux appels téléphoniques (perdus de

vue). Les résultats seront donc développés sur 40 cas et 35 témoins.

Lors du recrutement, certaines meres sont sujettes a plusieurs pathologies en méme temps. Pour
permettre une étude claire face a cette imbrication, un « étiquetage » de 1’allaitement non
optimal par une seule pathologie de départ a été décidé par 1’équipe. Ainsi, si 1’observation
constate un CNOS avec des crevasses ou un CNOS avec des douleurs aigués, la pathologie est
ciblée comme « CNOS ». De méme, un allaitement présentant des crevasses avec des douleurs
aigués est étiqueté comme « crevasses ». Enfin si une patiente présente les trois pathologies,
nous I’incluons comme « CNOS ». Cette décision s’appuie sur I’étude DIACNOS de 2010 qui
objectivait le CNOS comme facteur de risque majeur dans les arréts d’allaitement a un mois
[46]. De plus, la douleur est un facteur minoritaire mais accompagne réguliérement les
crevasses [18]. Neanmoins, certaines dyades ne présentent aucune imbrication et une seule

pathologie de départ est diagnostiquée (CNOS ou crevasses ou douleurs aigués).
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Figure 3 : Histogramme de la répartition des pathologies a J3 (%/N) des populations cas et

témoin

Aprés une nouvelle répartition, la pathologie la plus diagnostiquée est la présence de
crevasses. En effet, plus de 70% des patientes (N=61) en souffrent contre 23% sujettes aux
CNOS (N=20). Peu de méres se plaignent seulement de douleurs aigués persistantes (4%/N=4).
Néanmoins, la douleur est un critere qui accompagne majoritairement les crevasses. Ainsi plus
de 80%?*® des patientes incluses pour crevasses décrivent cette pathologie avec des douleurs

aigués persistantes aux seins.

En ce qui concerne les auto-journaux, nous avons constaté un taux de récupération inférieur a
50% (37 récupérés dont 28/49 cas : 57.1% et 9/36 témoins : 25%). Le nombre réduit d’auto-

journaux « témoins » rend difficile I’interprétation et la comparaison de leur contenu.

18 Figures 2 et 3 : 49 (crevasses + douleurs aigués) figure 2 / 61 (crevasses) figure 3 = 80%
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2. Base de ’étude

Tableau 1 : Comparaison des variables qgualitatives et quantitatives (maternelles, obstétricales,

néonatales et en lien avec 1’allaitement) entre les populations cas et témoin

Variables qualitatives : n/N(%)

Variables quantitatives : moyennexécart-type ()

Groupe expérimental Groupe controle p value
CAS TEMOIN
(N=49)* (N=36)*
Critéres maternels
Parité
1 29/47(62%) 21/36(58%) 0.76
>2 18/47(38%) 15/36(42%) 0.76
Niveau d’étude
>BAC 41/46(89%) 22/27(81%) 0.36
IMC 23.310.6(43) 24.0i0.7(36) 0.42
Expérience antérieure d’allaitement 18/49(37%) 11/32(34%) 0.83
Critéres obstétricaux
APD 41/49(84%) 30/36(83%) 0.97
Voie basse 45/49(92%) 31/36(86%) 0.40
Césarienne 4/49(8%) 5/36(14%) 0.40
Vois basse simple 38/45(84%) 26/31(84%) 0.95
Voie basse avec manceuvres ou instruments 7/45(16%) 5/31(16%) 0.95
Accouchement spontané 39/49(80%) 30/34(88%)** 0.30
Accouchement déclenché 10/49(20%) 4/34(12%)** 0.30
Durée des efforts expulsifs 21.4+2.1 3y 17.412.0(26) 0.19
Critéres Néonataux
Présentation céphalique 48/49(98%) 33/36(92%) 0.18
Présentation siége 1/49(2%) 3/36(8%) 0.18
Absence de geste a la naissance 44/49(90%) 33/36(92%) 0.77
Sexe masculin 28/49(57%) 20/36(56%) 0.88
Age Gestationnel (SA) 39.9+0.149) 39.8+0.1 3 0.49
Bosse séro-sanguine 3/49(6%) 2/36(6%) 0.91
Poids naissance (g) 3481.6£51.7 49 3466.9+54.336) 0.85
Taille naissance (cm) 49.6+0.3(47) 49.4+0.32¢) 0.65
PC naissance (cm) 34.4+0.24) 34.8+0.2(3 0.24
Apgar a 1 min 9.5+0.2g) 9.520.236) 0.83
Poids J3 (9) 3276.9+49.0 49 3262.6+52.235) 0.84
Critéres d’allaitement
Délai 1% tétée (min) 50.2+3.4 (34 56.1+7.827) 0.46
Délai réascension pondérale (j) 3.310.1¢47 3.340.13g) 0.94
CNOS J3 14/49(29%) 6/36(17%) 0.20
Crevasses a J3 33/49(67%) 28/36(78%) 0.44
Douleurs aigués a J3 2/49(4%) 2/36(5%) 0.75
Score IBFAT J3 10.2+0.2 49) 10.8+0.33¢) 0.11

* Nous précisons que certaines données ont été manquantes dans [’étude (erreurs d’encodage ou cases non
renseignées). Ainsi certains pourcentages et moyennes n’ont pas été déduits a chaque fois sur le nombre précis de
cas (49) et de témoins (36). Nous avons donc précisé le nombre « n » de sujets concernés par rapport au nombre
« N » de dyades observées.

** 34 témoins : 2 témoins ont eu une césarienne avant travail
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Les comparaisons des moyennes et fréquences de ces variables quantitatives et
qualitatives permettent de démontrer une «valeur p » (p value) supérieure a 0.05.
L’homogénéité des deux populations (cas et témoin) est ainsi assurée, nous pouvons donc les

comparer.

Le délai de réascension pondérale est équivalent entre les deux populations : environ trois jours.

Cette durée est en adéquation avec le déebut de nos repérages (J3).
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3. Critéres de jugement principal et secondaire

3.1. Critére de jugement principal

Tableau 2 : Analyse a un mois du critére de jugement principal entre cas et ttmoins

Evaluation a 1 mois Groupe expérimental Groupe controle p value
CAS TEMOIN
(N=40)* (N=35)*
Taux d’allaitement exclusif 28/40(70.0%) 18/35(51.4%) 0.10**
n/N(%)

* 9 cas et 1 témoin perdus de vue = 40 cas et 35 témoins : cf. Figure 1 (Flow chart)

** p value = 0.10 : non significatif mais marque une tendance

80,00%

70,00%
N=28
70,00%
60,00% 51,40%
N=18
50,00%
40,00%
30,00%

20,00%

10,00%

0,00%
Cas Témoins

Fiqure 4 : Histogramme comparant les taux d’allaitements exclusifs (%/N) a un mois

entre les populations cas et témoin

70% des cas poursuivent 1’allaitement exclusif a un mois contre 51% des témoins

(28 cas versus 18 témoins) mais avec une différence non significative (p value=0.10).
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3.2.Critéres de jugement secondaire

Tableau 3 : Analyse a un mois des critéres de jugement secondaire entre cas et témoins

Evaluation a 1 mois Groupe expérimental Groupe controle p value
CAS TEMOIN
(N=40)* (N=35)*
Gain pondéral (g/mois) 888,5+40,6(39) 1044,5£58,3(34) <0.05
moyennetécart-typeg)
Gain pondéral (g/j) 22.4%9.7 (39 28.0+12.134) <0.05

moyenneztécart-typen)

Modalités d’allaitement

n/N(%)
-Bouts de seins 8/38(21.1%) 5/29(17.2%) 0.70
-Tire-lait 21/39(53.8%) 14/29(48.3%) 0.65
-Traitements galactologues  20/37(54.1%) 14/29(48.3%) 0.64
Crevasses 3/38(7.9%) 8/26(30.8%) <0.05
n/N(%)
Douleurs aigués 3/39(7.7%) 3/26(11.5%) 0.46
n/N(%)

* Nous précisons que certaines données ont été manquantes dans 1’étude (erreurs d’encodage ou cases non
renseignées). Ainsi certains pourcentages et moyennes n’ont pas été déduits a chaque fois sur le nombre précis de
cas (40) et de témoins (35). Nous avons donc précisé le nombre « n » de sujets concernés par rapport au nombre
« N » de dyades observées.

Gain pondéral et crevasses :

Les enfants de la population cas ont une croissance pondérale moyenne (en grammes
sur un mois) inférieure a celle des témoins (888,5g contre 1044,5g) avec une différence signi-
ficative (p value <0.05). Ce constat se retrouve également sur une description détaillée en
grammes par jour : la croissance pondérale pour les cas s’éléve a 22.4 g/j contre 28.0 g/j pour
les témoins avec également une différence significative (p value <0.05). L’ensemble des cas et

des témoins connait une prise moyenne de 25g/j.
Les crevasses semblent concernées plus de témoins que de cas (3 cas : 8% versus 8 témoins :

31%) et de maniere significative (p<0.05). Mais nous soulignons que les effectifs concernés

sont réduits.
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Les échecs d’allaitement exclusif se traduisent par le passage a 1’allaitement mixte ou a 1’ali-
mentation artificielle. Ainsi, I’introduction de lait artificiel dans 1’alimentation de 1’enfant biaise
1’étude des criteres secondaires. Face a ce constat et a cet écart de poids, nous avons observé la
répartition des différents types d’allaitement a un mois parmi les deux groupes. Le gain pondé-
ral et la suite des critéres secondaires ont donc pu étre évalués parmi les allaitements exclusifs

et mixtes a un mois entre cas et témoins.
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CAS N=49 TEMOINS N=36

H60-J3 -CNOS N =14 (28.6%) -CNOS N =6 (16.7%)
-Crevasses N = 33 (67.3%) -Crevasses N = 28 (77.8%)
-Douleurs aigués N = 2 (4.1%) -Douleurs aigués N = 2 (5.5%)

Consultation 1
IBFAT X219/ NTS® /EVAZ

Evaluation

13 Consultation de soutien AM% IBFAT X21°/ NTS? / EVAZ

N= 49 N = 36

Consultation 2
IBFATY/ NTS® / EVA%

Consultation de soutien AM%
J10 +/- 24H

N =49

Appel téléphonique
N=75

1 MOIS Perdus de
vue :

-9 cas

- 1 témoin

CAS N=40 TEMOINS N=35

-AE : N= 28(70.0%) -AE : N= 18(51.4%)
1 MOIS

-AMixte : N=10(25.0%) -AMixte : N= 11(31.4%)

-AA : N= 2(5.0%) -AA : N= 6(17.2%)

Figure 5 : Flow chart de [’étude CONSEAL ciblant la répartition des différents types d’allaitement
entre cas et témoins (Allaitement Exclusif AE/ Allaitement mixte AMixte / Alimentation Artificielle AA)

19 IBFAT (Infant Breastfeeding Assessment Tool) a J3 de vie, apres une double cotation en conditions standardisées, et simple cotation a J10 +/- 24h permettant
le dépistage et le suivi d’'un CNOS

20 Grades de crevasses de 2 a 5 sur I’échelle NTS (Nipple Trauma Score)
21 Echelle Visuelle Analogique (EVA) de la douleur au sein, pathologique si >5 (douleurs aigués)

22 Consultation de soutien a I’allaitement maternel (AM) réalisée par un pédiatre et un attaché de recherche clinique pour la population cas a J3 (avant sortie
maternité) et a J10+/- 24h
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Tableau 4 : Analyse de la répartition des différents types d’allaitement & un mois entre cas et
témoins

Evaluation a 1 mois Groupe expérimental Groupe controle p value
CAS TEMOIN
(N=40)* (N=35)*
Répartition des types AE /AMixte /IAAZ AE/AMixte/AAZ
d’allaitement?3 28(70.0%) / 10(25.0%) / 2(5.0%) 18(51.4%) /11(31.4%) / 6(17.2%) 0.14
n/N(%)

* 9 cas et 1 témoin perdus de vue = 40 cas et 35 témoins : cf. Figures 1 et 5 (Flow chart)

80,00% 70,00%

70,00% (N=28)

60,00% 51,40%
(N=18)

50,00%

40,00% 31,40%
25,00% (N=11)

30,00% =
° (N=10) 17,20%

20,00% (N=6)
5,00%
10,00% (N=2)

0,00% .

AE AMixte AA

B Cas ETémoins

Figure 6 : Histogramme de la répartition des différents types d’allaitement entre les cas et les
témoins

Dans I’étude détaillée de la répartition des différents types d’allaitement, aucune
différence significative n’est démontrée (p value=0.14). Ainsi, les taux d’allaitement mixte ou
d’alimentation artificielle sont repartis de manicre équivalente entre les deux populations. Nous
notons que plus 90% des meres (cas et témoins) continuent a donner leur sein a un mois (AE et

AMixte) malgré la pathologie de départ.

23 AE : Allaitement Exclusif / AMixte : Allaitement Mixte / AA : Alimentation Artificielle
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Tableau 5 : Analyse de la répartition des critéres de jugement secondaire parmi les allaitements

exclusifs (AE) a un mois entre cas et témoins

Evaluation a 1 mois AE Groupe expérimental Groupe controle p value
CAS TEMOIN
(N=28)* (N=18)*
Taux AE 28/40(70.0%0) 18/35(51.4%) 0.10**
n/N(%)
Gain pondéral (g/mois) 703.3£54.5(2s 930.31£99.7(1¢) <0.05
moyennetécart-typeg)
Gain pondéral (g/j) 23.4+1.829) 31.0+3.3(18) <0.05
moyenneztécart-typen)
Modalités d’allaitement
n/N(%)
-Bouts de seins 6/28(21.4%) 3/18(16.7%) 0.50
-Tire-lait 13/28(46.4%) 4/18(22.2%) 0.08**
-Traitements galactologues 14/27(51.9%) 8/17(47.1%) 0.50
Crevasses 2/28(7.1%) 4/18(22.2%) 0.15
n/N(%)
Douleurs aigués 2/28(7.1%) 1/18(5.6%) 0.66
n/N(%)

* Nous précisons que certaines données ont manqué dans l’étude (erreurs d’encodage, cases non renseignées,
dyades perdues de vu). Ainsi certains pourcentages et moyennes n’ont pas été déduits a chaque fois sur le nombre
précis de cas (28) et de témoins (18) des allaitements exclusifs. Nous avons donc précisé le nombre « n » de sujets

concernés par rapport au nombre « N » de dyades observées.

** pvalue < 0.10 : non significatif mais marque une tendance
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Tableau 6 : Analyse de la répartition des critéres de jugement secondaire parmi les allaitements
mixtes (AMixte) a un mois entre cas et témoins

Evaluation a 1 mois AMixte Groupe expérimental Groupe controle p value
CAS TEMOIN

(N=10)* (N=11)*
Taux AMixte 10/40(25.0%0) 11/35(31.4%) 0.54
n/N(%)
Gain pondéral (g/mois) 621.0+£105.1(10) 774.5£70.6(11) 0.23
moyennetécart-typeg)
Gain pondéral (g/j) 20.4£3.4(10) 25.4.0+2.3(13 0.24

moyenneztécart-typen)

Modalités d’allaitement

n/N(%)
-Bouts de seins 2/9(22.2%) 2/11(18.2%) 0.63
-Tire-lait 8/10(80.0%) 10/11(90.9%) 0.46
-Traitements galactologues  6/9(66.7%) 6/11(54.6%) 0.46
Crevasses 1/9(11.1%) 4/11(36.4%) 0.22
n/N(%)
Douleurs aigués 1/9(11.1%) 2/8(25.0%) 0.45
n/N(%)

* Nous précisons que certaines données ont manqué dans I’étude (erreurs d’encodage, cases non renseignées,
dyades perdues de vu). Ainsi certains pourcentages et moyennes n’ont pas été déduits a chaque fois sur le nombre
précis de cas (10) et de témoins (11) des allaitements mixtes. Nous avons donc précisé le nombre « n » de sujets
concernés par rapport au nombre « N » de dyades observées.

Les effectifs réduits des dyades concernées par 1’alimentation artificielle ne permettent

pas de développer une analyse statistique précise.

Gain pondéral :

Parmi les allaitements exclusifs (tableau 5), le méme constat que précédemment est ob-
servé. Les enfants du groupe témoin connaissent un gain pondéral au cours du premier mois
plus important que les enfants du groupe cas : soit environ 930g (31g/j) contre 703g (239/)).
Cette différence est prouvée avec p<0.05. Pour les allaitements mixtes, aucune différence si-

gnificative n’est démontrée sur le gain pondéral entre les deux populations (tableau 6).
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Modalités et modes d’administration des allaitements :

-Bouts de seins
-Tire-lait
-Traitements galactologues

Sur les trois modes d’aide a 1’allaitement, parmi les allaitements exclusifs et mixtes,
aucune différence significative n’est démontrée entre 1’utilisation au cours du premier mois de
bouts de seins ou de traitements galactologues entre les deux populations (p>0.05). Néanmoins,
une tendance se dessine sur 1’utilisation du tire-lait parmi les allaitements exclusifs avec une
différence non significative mais un p<0.10 (tableau 5). Ainsi, presque la moitié des méres du
groupe cas « allaitement exclusif » utilisent un tire-lait (13 cas) contre 20% des méres du groupe
témoin « allaitement exclusif » (4 témoins). Cette tendance n’est pas retrouvée parmi les

allaitements mixtes qui I’utilisent de maniére équivalente.

Crevasses et douleurs aiqués :

L’étude des crevasses et des douleurs aigués parmi les différents allaitements est
difficilement interprétable vu le faible nombre des effectifs (inférieurs a 5 patientes). Aucune

différence significative n’est démontrée mais expliquée par des groupes réduits.

Motifs expliquant Parrét de ’allaitement exclusif (donnés par les méres) :

Les principaux motifs exprimés par les patientes pour expliquer 1’arrét de 1’allaitement
exclusif sont : la douleur, le simple choix, le manque de lait ou la mauvaise prise de poids de
I’enfant. Parmi les témoins, la douleur (N=5) et le manque de lait (N=7) sont les deux raisons
les plus recueillies. Le manque de lait est également observé chez les cas (N=9) mais ils sont
plusieurs a décrire, en plus, un abandon de 1’exclusif par choix (N=7). La mauvaise prise de
poids est un motif retrouveé de maniére équivalente entre les deux groupes (3 cas contre 3
témoins). Ces données étant associées a des nombres réduits d’effectif et imbriquées entre elles
(plusieurs motifs pour une méme patiente), les tests statistiques sur les fréquences et

pourcentages ne sont donc pas exposes car ininterprétables.
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Résolution des pathologies de départ :

Tableau 7 : Evolution des pathologies de départ (J3 a M1) des allaitements non optimaux parmi
la population cas

Population CAS J3 J10 M1

*

[ I

CNOS N=14 14/14 (100.0%0) 4/14 (28.6%)

* *

~ ) |

Crevasses N=33 33/33 (100.0%) 23/33 (69.7%) 3/33 (9.1%)
Douleurs aigués N=2 2/2 (100.0%0) 2/2 (100.0%0) 0/2 (0.0%)

* p value <0.05

Sur larésolution progressive des allaitements pathologiques entre J3 et M1, la correction
des CNOS s'opére précocement entre J3 et J10 avec une différence significative (p<0.05) et
avec une résolution de plus de 70% des cas. Nous soulignons que le suivi de cette pathologie
s’arréte a J10 car son diagnostic par téléphone, a M1, n’est pas possible. Pour les crevasses, une
résolution de 90% des cas est étalée jusqu'a un mois. Des résolutions significatives sont donc
observées apres les interventions de soutien. Néanmoins, nous constatons que les tableaux de

douleurs aigués sont trop rares et donc difficilement interprétables.
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Troisieme partie : Discussion

1. Critéere de jugement principal

Les résultats de 1’étude CONSEAL montre que le taux d’allaitement exclusif a tendance
a étre plus élevé dans la population cas a un mois (28 cas : 70% contre 18 témoins : 51%).
Cependant aucune différence significative n’est observée. A I’inverse, 12 cas cessent d’allaiter
exclusivement (30%) contre 17 témoins (49%) et plus de 90% des patientes (cas et témoins)
donnent leur sein a un mois (exclusif et mixte). Malgré la présence des pathologies de départ,
Ces taux nous paraissent encourageant. L.’étude Epifane de 2012 observait, a un mois, que 54%
des meres continuaient a allaiter dont 35% de maniére exclusive [5]. Cependant, cette étude se
basait sur I’ensemble des allaitements et n’était pas restreinte aux allaitements non optimaux
comme CONSEAL.

De multiples prophylaxies et/ou thérapeutiques existent (cremes, onguents, bouts de sein
etc...), mais leur efficacité est trés discutée [19][20] et la bonne poursuite de 1’allaitement est
compromise avec un tel tableau clinique [21][22]. De ce fait, les organisations de santé telles
que I’HAS et 'INPES recommandent a ’unanimité que la prévention des crevasses passe par
des bonnes positions du nourrisson au sein et sur une prise du sein adéquate [14][23]. De plus,
’observation des premicres tétées permet une correction de la position du nouveau-né et de sa
meére [14][16]. Or, un manque d'encouragement individualisé par les professionnels de santé au
retour de maternité est exprimé par de nombreuses patientes [24]. Ce manque de soutien
précoce et inadéquat apres la sortie peut étre li¢ a une hausse du taux d’échec des allaitements
exclusifs [25]. Labarere et al. décrivaient ainsi l'efficacité du soutien a l'allaitement a 15 jours
du post-partum a travers des interventions en maternité et des visites préventives de routine
[15]. lls objectivaient, via une étude comparative randomisée, un allongement de la durée
médiane d’allaitement (18 semaines contre 13 semaines dans le groupe témoin) et un taux
d’allaitement supérieur pour les cas a 6 mois (31% contre 22%). Or la consultation obligatoire
des nourrissons a 8 jours de naissance est généralement avancée le jour ou la veille de la sortie
de maternité. Les meres se privent donc de cette visite ambulatoire qui pourrait, lors du premier

mois, permettre de repérer des allaitements pathologiques a risque d’échec.
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De plus, en raison d’une durée de séjour en maternité qui se raccourcit, I’accompagnement des
meéres et de leurs allaitements semble de plus en plus difficile. La premiere semaine de vie du
bébé correspondant au démarrage de la lactation, il est nécessaire pour les professionnels soi-
gnants d’accorder un minimum de temps au couple mere-enfant pour permettre une mise en
place de I’allaitement dans les meilleures conditions. De ce fait, le suivi précoce post-natal,
apres le retour a domicile, par une sage-femme et/ou un médecin traitant est primordial. Ce
soutien apporté a des allaitements pathologiques et la promotion de 1’allaitement par les pro-
fessionnels de santé sont donc des axes d’intervention sollicités en maternités actuellement. La
maternité d’Ancenis avait constaté en 2012-2013 1’augmentation de la durée d’allaitement
(comparaison des chiffres de 2013 contre 2007) grace a I’accompagnement des dyades mére-
enfant [26]. L’étude avait donc conclue sur les bénéfices apportés par 1’amélioration des pra-
tiques en suites de couche et par le suivi individualisé en sortie de maternité avec un profes-
sionnel formé en allaitement maternel. Enfin, dans ces axes d’intervention, les maternités ont
mis en place récemment le programme d’accompagnement de retour a domicile (PRADO) et
les sorties précoces. Un des objectifs de ces aménagements est d’améliorer I’accompagnement
des couples méres-enfant lors de leurs sorties. Par un passage systématique d’une sage-femme
a domicile au cours de la 1°® semaine, les acteurs de santé espérent ainsi améliorer les taux

d’allaitement maternel exclusif a 1 mois.

Mais ces progres dépendent de 1’étayage des professionnels de santé. Selon les territoires, nous
observons une inégalité entre 1’offre et la demande. La formation continue (développement
professionnel continue DPC) des différents intervenants hospitaliers (publiques/ privés et
libéraux) est donc sollicitée pour un discours commun d’accompagnement a I’allaitement [15].
Le réseau sécurité-naissance des Pays de la Loire participe ainsi a ces formations via
I’organisation annuelle des journées d’allaitement. Dr Jack Newman?* souligne le besoin de
professionnels de santé qui reconnaissent 1’importance a allaiter pour la santé infantile et

maternelle. Il évoque également I’importance du temps afin d’évaluer la dyade mére-enfant et

d’enseigner a la mére ce qu’elle doit savoir [47].

24 Pédiatre, membre du Collége royale des médecins et chirurgiens du Canada
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Ainsi, de nombreux auteurs, constatent I’importance de 1’observation des tétées par un
professionnel de santé, au cours des premiéres semaines et notamment la position au sein
« asymétrique® » [48], en décrivant ce moment comme « fondamental » et « crucial » dans la
réussite de 1’allaitement. Néanmoins, le manque de temps, de moyens et de personnels rend les
stratégies de soutien difficiles et, pour la majorité, inefficaces. Malgré une prise en charge
adaptee, un grand nombre de nouveau-nés sort de maternité avec un comportement non optimal
au sein (7 a 22%). Bien que 95% de patientes soient amplement satisfaites du suivi de leur
grossesse et de leur accouchement, encore 40% de femmes s’estiment mal préparées a la sortie
de maternité et particuliérement mal informées sur 1’allaitement maternel [27]. Un manque de
confiance dans la capacité a allaiter peut étre noté chez les meres qui arrétent tot leur allaitement
[18][24][28]. Peu d’études décrivent le besoin d’un appui psychologique, tout aussi important
et trop souvent négligé. Le recours au soutien d’organismes spécifiques serait donc a
promouvoir, tels que le lactarium, la protection maternelle infantile (PMI) ou la letche league
(LLL).

25 Position au sein « asymétrique » : le bébé touche d’abord le sein avec son menton et renverse 1égérement la téte en arriére. Du coup, son nez est spontanément

dégagé. 1l prend plus d’aréole inférieure dans sa bouche que d’aréole supérieure et attire le sein de sa mére le plus loin possible dans sa bouche.
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2. Critéres de jugement secondaire

2.1. Répartition des pathologies de départ

Les pathologies abordées dans cette étude sont des facteurs de risque identifiés dans les
échecs d’allaitement [9][18][46]. Leurs répartitions a J3 dans les deux populations indiquent
que : plus de 70% des patientes incluses souffrent de crevasses, 15 a 30% sont sujettes aux
CNOS et moins de 5% présentent des douleurs aigués sans signe traumatique. Néanmoins, la
douleur est un critére qui accompagne majoritairement les crevasses. Ainsi plus 80%2 des
patientes incluses pour crevasses décrivent cette pathologie avec des douleurs aigués
persistantes aux seins. La douleur est un facteur souvent surajouté a la pathologie de départ,
mais sa présence, seule, sans autre facteur associé, est peu fréquente. En effet, I’équipe
pédiatrique ’avait estimée a 5% [29]. Dans de nombreux cas, les patientes sont donc sujettes
a un enchevétrement de pathologies (CNOS et crevasses, crevasses et douleurs aigués, CNOS
et douleurs aigués). De ce fait, ces patientes a risque constituent des populations plus ou moins
imbriquées : « les méres douloureuses sont susceptibles de présenter leur sein de maniere non
optimale au nouveau-né (position antalgique), impliquant des fréquences et une efficacité
moindre des tétées, un risque sur la balance énergétique (perte de poids excessive) du bébé, et

in fine I’émergence d’un CNOS et une lactation en recul » [30].

Une vingtaine de CNOS ont été diagnostiqués via 1’échelle IBFAT dont 1’étude nantaise
DIACNOS de 2010 avait prouvé son efficacité et sa sensibilité [46]. Cette échelle
psychométrique a constitué¢ un excellent outil d’évaluation afin de sélectionner une population
cible pertinente pour I’étude CONSEAL. Cet outil via un état d’éveil optimal, une bonne prise
du sein et des tétées efficaces a permis a 1’équipe d’attester ou non un transfert de lait efficace
et une bonne poursuite de la production lactée, dépistant ainsi des comportements optimaux ou
non des enfants au sein. Cependant cette pathologie ne représente que 20% des pathologies de
départ car les meres souffrent en majorité de crevasses. Mais les CNOS peuvent étre a 1’origine
d’arréts précoces de I’allaitement [9][46]. Cette échelle est donc essentielle pour le soignant

afin de compléter et aider son observation.

26 Figures 2 et 3 : 49 (crevasses + douleurs aigués) / 61 (crevasses) = 80%
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Pour pallier a cette difficulté altérant I’installation de 1’allaitement, ce repérage précoce en
maternité des nouveau-nés présentant un CNOS est primordial. Il permet la prise en charge
globale du couple mére-enfant avec deux axes principaux : stimulation de la production lactée

de la mere et stimulation patiente et répétée de I’enfant.

Enfin, les crevasses sont présentes de maniére majoritaire dans 1’étude (plus 50% des patientes).
Cependant nos hypotheses suggéraient que les témoins seraient sujets a un nombre de crevasses
et de douleurs aigués plus important que les cas au bout d’un mois d’allaitement du fait d’un
mangue de soutien. Sans faire la distinction entre les différents allaitements, les témoins
semblent étre plus sujets aux crevasses que les cas avec une différence significative. Mais parmi

les allaitements exclusifs et mixtes, cette différence n’est pas retrouvée.

Les interprétations sont difficiles au vu de nombre réduit de meres concernees par ces
pathologies & un mois. Une étude de Branger?’ et al., en 2010, constatait que la douleur était
présente chez un trés grand nombre de femmes présentant des crevasses et était
significativement plus présente par rapport aux femmes sans crevasse [18]. La littérature précise
également que des mamelons douloureux sont décrits par 80 a 90% des meres, parmi lesquelles
26% évoluent vers des crevasses et/ou des douleurs aigués. Et dans les 6 semaines, plus du tiers
de ces mamans abandonnent I’allaitement [2][31]. Il est donc largement documenté que les
douleurs aigués et les crevasses mettent en péril 1’allaitement maternel [22][32][33][34]. Une
bonne prise du sein limite donc les risques de friction et de lésion du mamelon [35][36]. Blair
A. et al. avaient ainsi démontré ce lien entre mauvaise position de I’enfant au sein et douleur
du mamelon [37]. Enfin, I’étude de Branger et al. objectivaient que la présence de crevasses
diminuait le plaisir d’allaiter et augmentait le sentiment de contraintes vis-a-vis de 1’allaitement,
diminuant ainsi la perception positive du séjour [18]. Elle observait un taux de crevasse proche

de 20% pour I’ensemble des allaitements évalués (physiologiques et pathologiques).

27 Etude de 2010 du Réseau Sécurité -Naissance des Pays de la Loire sur 15 maternités
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Les résultats de CONSEAL confirment un repérage précoce et efficace des pathologies liées a
I’allaitement. Néanmoins, d’autres facteurs sociodémographiques et comportementaux
(situation familiale, situation vis-a-vis de 1’emploi, facteurs liés a 1’éducation et a la culture)
permettraient aux professionnels de santé de cibler les méres a risque d’arrét précoce et in fine
d’aider dans D’orientation et 1’amélioration des actions de promotion et de soutien de
I’allaitement (séances de préparation a I’accouchement, contact peau a peau dans ’heure
suivant 1’accouchement, perception du conjoint, corpulence des meres avant la grossesse,
accouchement par voie basse ou tabagisme pendant la grossesse). En effet, ces facteurs influent

sur I’allaitement et sont retrouvés fréquemment dans la littérature [6][10][38][39][40][41].
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2.2. Gain pondéral et répartition des différents types d’allaitement

Les allaitements diagnostiqués « a risque » de I’étude CONSEAL semblent peu influencer
la croissance pondérale des enfants. Elle démontre que les enfants du groupe témoin prennent
plus de poids au cours du premier mois comparé au groupe cas (10409 versus 888g) avec une
différence significative inférieure 2 0.05. De plus, selon la littérature et en particulier les courbes
de poids de référence de I’OMS, un enfant au cours des premiers mois de vie et quel que soit
son mode d’alimentation devrait prendre environ 25 a 35 g/j [42][43][48]. Pour les deux
populations, la moyenne est de 25g/j (22g/j pour les cas et 27g/j pour les témoins) : la croissance
des enfants semble adaptée vis-a-vis des normes internationales. Cependant, face a des
allaitements pathologiques, nos hypothéses se tournaient vers un gain pondéral inférieur a ces

normes.

Nous nous sommes questionnés sur le biais possible créé par le passage a 1’alimentation
artificielle dans les deux groupes. Le taux d’échec d’allaitement exclusif a un mois ayant
tendance a étre plus ¢élevé chez les témoins, I’introduction de lait artificiel pouvait alors
expliquer la prise de poids plus importante dans ce groupe. Néanmoins, la répartition des
différents types d’allaitement entre les deux populations notamment en mixte et en artificiel
n’est pas significativement différente. Ainsi une dizaine de cas et de témoins sont passeés a
’allaitement mixte et un nombre réduit de meres a arrété complétement 1’allaitement (2 cas
contre 6 témoins). L’étude plus détaillée des allaitements exclusifs conclut également sur une
évolution pondérale plus élevée des enfants du groupe témoin : 930g pour les témoins (31g/j)
contre 7009 (23g/j) pour les cas, avec une différence significative inférieure & 0.05. Un délai de
réascension pondérale équivalent dans les deux groupes (3 jours) peut expliquer cette croissance
physiologique malgré un contexte d’allaitement pathologique. L’étude des allaitements mixtes
ne montre aucune différence significative sur ce gain malgré la présence de lait artificiel.
L’introduction de ce type de lait n’explique donc pas ce constat. Nous supposons que d’autres
criteres influencent ces résultats (suivi SF domicile, PMI, soutien familial...). Cette
consommation de soins et ces aides ont pu étre plus utilisés par les témoins qui n’ont pas adhéré
au programme (cf. chapitre 3. Critiques de I’étude). L’alimentations artificielle n’a pas été
développée statistiquement du fait d’un nombre trop réduit de dyades concernées par ce type

de nutrition.
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2.3.Résolution des pathologies de départ

L’étude atteste de maniére significative la résolution des pathologies de départ apres les
interventions de soutien (J3/J10). Une résolution de plus de 70% des CNOS est opérée apres la
consultation de J3. Aprés J10, I’évolution n’a pas été étudiée car les CNOS ne pouvaient pas
étre dépistés par simple appel téléphonique a un mois. Pour les crevasses, une amélioration est
également constatée : une diminution de 30% des crevasses suite a la consultation de J3 et de
60% apres la consultation de J10 malgré une persistance résiduelle mais faible a un mois avec
une incidence d’environ 10%. Une prise en charge active a travers divers outils a prouvé son
efficacité afin de lutter contre les difficultés entourant le démarrage des allaitements.
Néanmoins il aurait été intéressant de comparer ces résultats aux témoins. Malheureusement,
avec I’absence de consultation et d’appel a J10 parmi les témoins, la chronologie des faits ne

peut pas étre comparée avec précision (cf. chapitre 3. Critiques de 1’étude).

Face a ces résolutions, le soutien reste le moyen le plus efficace de lutter contre les difficultés

entourant le démarrage des allaitements.
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2.4.Aide a Dl’allaitement : bouts de sein, tire-lait et traitements galacto-

logues

Aucune différence significative n’est objectivée sur une éventuelle « sur » utilisation
chez les témoins de ces aides a I’allaitement. Nous supposions que ces matériels
accompagneraient davantage les allaitements non optimaux et permettraient de les repeérer.
Cependant, 1’utilisation du tire-lait, parmi les allaitements exclusifs, a tendance a étre plus
importante chez les méres du groupe cas avec une « valeur p » (p value) non significative mais
inférieure a 0.10 (13 cas versus 4 témoins). Cette différence n’est pas retrouvée parmi les
allaitements mixtes qui I'utilisent de manicre équivalente entre les deux groupes. Nous avons
observé que cette aide n’est pas forcément une connotation péjorative de 1’allaitement : une
mére peut souhaiter 1’utiliser pour des raisons plus pratiques que pathologiques. De plus
I’utilisation d’un tire-lait a pu étre proposée aux meres de la population cas lors des deux

consultations de soutien afin de faire face aux difficultés de 1’allaitement.
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3. Critiques de I’étude

Le faible niveau de puissance de 1’étude CONSEAL peut étre a I’origine d’une « valeur
p » (p value) supérieure a 0.05. De ce fait, I’efficacité réelle d’un soutien précoce ne peut étre
objectivée malgré une tendance a la poursuite plus importante des allaitements exclusifs a un
mois pour les cas. Cela peut s’expliquer par le recrutement de départ. Parmi I’ensemble des
allaitements évalues, presque 50% sont physiologiques. De plus le manque de professionnels
formés et d’attachés de recherche clinique a entrainé une perte d’environ 20% de dyades meére-
enfant qui n’ont pas pu étre évaluées. Ainsi sur les 2432 allaitements évalués, environ 25% ont
été considérés comme non optimaux. Mais les criteres de non inclusion ont retiré plus de 60%
des patientes et en excluant ceux de la population NEOSTEO pour I’intervention ostéopathique,

I’étude a bénéficié d’un nombre réduit d’inclusions.

Le bras témoin de I’étude n’a pas été randomisé contrairement au bras cas (bras placebo de
NEOSTEO randomisé sur I’expérience antérieure d’allaitement). Malgré une expérience
d’allaitement équivalente entre les deux groupes, I’absence de randomisation des témoins biaise
I’étude. Ils ont été inclus pas refus de participation a NEOSTEO et les raisons n’ont pas été
recherchées. On pourrait supposer que les méres du groupe témoin soient moins axées sur la
réussite de 1’allaitement que les patientes « cas ». Il y aurait donc un risque d’échec plus

conséquent dans ce bras contrdle.

Lors de I’étude, des patientes ont été perdues de vue (9 cas et 1 témoin). Nous pouvons supposer

que ces dyades ont continué 1’allaitement ou contraire arrété. Cette perte de données peut donc

créer un bhiais a CONSEAL.

L’évaluation de la qualité ou des difficultés des allaitements a ses limites. Bien que 1'échelle
paramétriqgue IBFAT posséde des criteres adéquats afin de repérer les CNOS,
I’hyperexcitabilité des enfants est un paramétre non pris en compte. Ainsi parmi les quatre
criteres utilises par ce score IBFAT : le réflexe de fouissement (recherche du sein), la prise du
sein et la succion sont notés péjorativement pour ces enfants hyperexcitables. Mais le quatriéme
critére basé sur 1’éveil de I’enfant est évalué¢ de maniere positive, biaisant ainsi le score final et

donc I’efficacité de 'IBFAT pour diagnostiquer ce type d’enfant.
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Cet outil présente donc des limites et pose la question de 1’élaboration d’une échelle

paramétrique permettant de repérer I’hyperexcitabilité des enfants au sein.

Des auto-journaux ont ét¢ mis en place au cours de I’étude permettant aux parents d’y annoter
les professionnels vus depuis la sortie de maternité (cf. annexes X et XI). Mais un faible retour
de ces auto-journaux a été constaté notamment parmi les témoins (25%). Ainsi, les
consommations de soins (professionnels consultés, compléments utilisés) du couple meére-
enfant au cours du premier mois n’ont pas pu étre développées et comparées entre les deux
groupes. Or, nous aurions pu étudier si ces consommations pouvaient biaiser les résultats
(« surconsommation » chez les témoins) et expliquer un gain pondéral plus important pour les
enfants témoins. De plus, la situation géographique urbaine ou rurale des patientes n’a pas été
abordée. Il aurait été intéressant de prouver une éventuelle différence de consommation de soins

entre les deux milieux.

La limite de temps sur 1’acquisition d’un nombre suffisant de patients et sur I’étude statistique

des résultats nous a freinés pour étudier I’impact des facteurs obstétricaux sur I’allaitement.

Le niveau d’étude des patientes est supérieur au baccalauréat pour la majorité des dyades
incluses ce qui préjuge de conditions socio-économiques favorables. Or de multiples études
prouvent que le contexte social joue un rdle majeur dans la poursuite et la réussite d’un
allaitement [5][46]. Le contexte familial n’a pas pu étre développé afin de se concentrer sur les
autres variables. De ce fait, les populations au contexte socio-économique moins favorable et

donc plus a risque sont peu représentées dans cette enquéte.

La comparaison des deux groupes a J10 n’a pas pu étre détaillée. En effet la population témoin
n’a pas €té vue ni contactée a cet instant donné. Cette information supplémentaire aurait pu
comparer I’évolution des pathologies (crevasses et douleurs aigués) sur une échelle de temps
identique a la population cas (J3-J10-M1). Néanmoins, les CNOS ne peuvent pas étre
diagnostiqués par téléphone. Leur suivi s’arréte donc obligatoirement a la consultation de J10

pour les deux groupes.

Enfin, la différence d’impact entre CNOS et crevasses n’a pas été étudiée. Le manque de temps
et de patients n’a pas permis d’évaluer si les CNOS entravaient davantage la poursuite de

I’allaitement que les crevasses par exemple.
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Conclusion

La prévalence de I’allaitement maternel en France est I’une des plus faibles d’Europe
[5][11]. Ainsi, les norvégiens ont su solliciter plus de 90% de leurs patientes a 1’initiation de
I’allaitement et ont encouragé plus de 80% a le poursuivre a 6 mois en 2007[10][11][12]. Mais
depuis une dizaine d’années, nous assistons a une lente amélioration des chiffres francais via la
promotion de I’allaitement instituée par les maternités (53 % de nouveau-nés allaités en 2000
en sortie de maternité contre 60 % en 2004 et 74% en 2013) [4][5][44]. Malgré tout, ces taux
ne répondent pas aux directives du PNNS, de I’HAS et de I’OMS visant le bien-étre de ’enfant.

Le premier mois qui suit la naissance est une période ou la baisse des taux d’allaitement
maternel est la plus forte [24][28]. L’étude frangaise Epifane constatait alors en 2013 que 54%
des meres allaitent dont 35% de maniére exclusive [5]. Le soutien précoce par des
professionnels de santé formés pour la prise en charge des allaitements apparait alors comme
une priorité. Néeanmoins, pour assurer cette aide, une meilleure répartition des professionnels
de santé sur le territoire francais doit étre envisagée afin de répondre a une demande croissante

et majorée par les sorties précoces des maternites.

Trois principales pathologies entravent la poursuite des allaitements exclusif a un mois : CNOS,
crevasses et douleurs aigués, possiblement imbriquées entre elles. La douleur, seule, est un
critere non exhaustif mais son repérage permet de diagnostiquer les autres pathologies
associées. Ce soutien précoce passe donc par un dépistage en amont de ces pathologies qui sont

a risque d’échec précoce pour les allaitements exclusifs [9][18][46].

L’étude CONSEAL a manqué de puissance pour prouver la poursuite des allaitements exclusifs
a un mois aprées un soutien précoce mais une tendance se dessine nettement. Néanmoins, la
résolution de ces pathologies apres consultation a pu €tre démontrée. La mise en place d’un
allaitement est une étape fondamentale pour sa réussite et ce constat renforce I’importance d’un

soutien précoce.

Les autres bénéfices apportés par ces interventions de soutien (gain pondéral, modes

d’allaitement...) n’ont pu étre prouvés significativement ou ont démontré des limites.
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Enfin, les limites de 1’étude ouvrent sur la possibilité¢ de nouvelles recherches : outil de dépis-
tage des enfants hyperexcitables au sein ou suivi de la dyade mére-enfant aprés la sortie de

maternité (consommation de soins au cours du premier mois).

Ainsi, l'organisation des services de santé interne (maternité) et externe (apres la sortie de
maternité) est un facteur majeur et reconnu qui contribue a ’initiation et la poursuite de

I'allaitement maternel exclusif [45].

La poursuite de ce travail a plus grande échelle pourrait permettre de démontrer I'intérét du

soutien précoce par du personnel formé sur le taux d'allaitement exclusif a 1 mois.
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Annexes

Annexe | : Evolution des taux d’allaitement maternel de la naissance a 12
mois, Epifane, 2012-2013, France
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Annexe Il : Echelle psychométrique IBFAT et CNOS

Quatre critéres sont notés de 0 a 3 : 1’éveil de I’enfant, le réflexe de fouissement

(recherche du sein), la prise du sein, et sa succion. Le score est coté sur 12 et une tétée est

considérée comme non optimale (CNOS) lorsqu’il est inférieur a 10.

Une formation a la mesure de I'IBFAT fondée sur 1’analyse commentée d’une vidéothéque

d’allaitements du service (avec consentement de droit a 1’image validé par la cellule de

communication du CHU de Nantes) permet d’homogénéiser I’expertise des évaluateurs et de

maximiser la reproductibilité¢ de 1’outil psychométrique. Quatre cycles de formation basés

chacun sur neufs vidéos (comparables sur le plan du niveau de difficulté et représentatives de

la variété des tableaux cliniques rencontrés) sont animes par un pédiatre expert en allaitement.

Echelle de comportement du nouveau-nd aw sein @ tradeetion libre de 'échelle IBEAT (Infant Breastfeeding Assesment Tool)
Tableau adapté et traduit de Biancuzzo M. Breasfecding the healthy newborn: a nuwrsing pevpeetive. White Plains, N.Y.: March of Dimes Birth Defect Foundation:

1954,
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Annexe |1l : Objectivation des crevasses par Echelle Nipple Trauma Score (NTS)

et des douleurs aiqués par Echelle Visuelle Analogique (EVA)

Table 1. Description of the NTS

0

No microscopically visible skin changes

1

Erythema or edema or combination of both

2

Superficial damage with or without scab formation of less
than 25% of the nipple surface

Superficial damage with or without scab formation of more
than 25% of the nipple surface

Partial-thickness wound with or without scab formation of
less than 25% of the nipple surface

Partial-thickness wound with or without scab formation of
more than 25% of the nipple surface

0 : Aucune modification de la peau visible.

1 : Erythéme ou cedéme ou les deux.

2 : Dommages superficiels, avec ou sans formation de crolte de moins de 25% de la surface du
mamelon.

3 : Dommages superficiels, avec ou sans formation de crodte de plus de 25% de la surface du
mamelon.

4 : Plaie d'épaisseur partielle avec ou sans formation de croQte de moins de 25% de la surface
du mamelon.

5 : Plaie d'épaisseur partielle avec ou sans formation de crodte de moins de 25% de la surface
du mamelon.

EVA début de tétée : /10 - EVA pendant la tétée : /10

-

@ DD

QU‘GNGM‘
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Echelle visuelle analogique (EVA)

Annexe 1V : Facteurs identifies par [’interrogatoire lors de [’inclusion pour les

cas et les témoins

Facteurs liés a la grossesse : Stress maternel ou prénatal (projet de grossesse, toxicité
éventuelle ou mauvaise alimentation, accident pendant la grossesse, décés, chirurgie feetale
ou amniotique, facteurs héréditaires, stress ou harcélement professionnel, anxiété...), mé-
dicaments, examens complémentaires (amniocentése...), grossesses précédentes.

Facteurs liés a I’accouchement : &ge gestationnel, présentation (sommet, siége, transver-
sale...), début de travail (spontané, déclench¢, césarienne avant travail), temps de travail et
d’expulsion, complications éventuelles, type d’analgésie (péridurale, rachianesthésie,
autre), voie d’accouchement (voie basse ou césarienne), type d’extraction (instrumentale :
forceps, spatules ou ventouse).

Facteurs liés a la prise en charge en salle de naissance : heure du premier peau a peau,
durée du peau a peau, heure de la premiére tétée, aspiration naso- ou oro-pharyngée.
Facteurs liés aux premiers jours de vie : régurgitations, transit, coliques, pleurs, posture
préférentielle du bébé, qualité du sommeil.

Facteurs liés a I’allaitement : délai de la premiere tétée aprés la naissance, nombre de

tétées, durée des tétées, ressenti maternel, crevasses, douleurs.



Annexe V : Items entourant [’allaitement abordes lors des évaluations et consul-

tations (J3 et J10) et [’entretien téléphonique a 1 mois

10-
11-

12-
13-

14-

Poursuite ou non de I’allaitement.

Si poursuite : type d’allaitement (exclusif ou mixte),

Modalités d’allaitement : actif (au sein) ou par réception passive (tasse, cuillere, bibe-
ron).

Fréquence des tétées.

Durée des tétées.

Consultations supplémentaires éventuelles.

Traitement médical particulier.

Symptémes maternels (douleur au niveau des seins, lésions des mamelons (rougeur,
irritation, crevasse, engorgement mammaire, lymphangite/mastite).

Reprise du travail.

Echelle de satisfaction (EVA).

Délai de réascencion pondérale en maternité et croissance staturo-pondérale dans le pre-
mier mois de vie.

Qualité du sommeil du nouveau-né (rythme, durée).

En cas d’échec d’allaitement exclusif (durée d’allaitement exclusif, facteurs liés a 1’arrét
: pleurs intenses du bébé, insuffisance de lait, probleme de poids du bébé, pression de
I’entourage. . .).

Recours a des professionnels de santé dans le ler mois de vie. Indications, traitements

et/ou gestes thérapeutiques prodigués.



Annexe VI : Fiche d’évaluation clinique de [’allaitement avant la sortie de ma-
ternité pour les deux groupes

EVALUATION ALLAITEMENT ENTRE H60-H84

# IBFAT 1 a partir de H60 :

o Age del'enfant en heures : ___:

o Score:
# IBFAT2:
o Age de I'enfant en heures :

o Score:

mmmmdp» CNOS o oui o Non

# Présence de crevasses : O oui O non

o Sioui, score échelle NTS :

# Présence de douleurs aigiies : D oui O non

o Sioui, score EVA :

SYNTHESE D’'HOSPITALISATION

# Suivi du poids pendant I'hospitalisation :

JOURS 10 11 12 13 14 15 le 17 18 19 | J10

POIDS (g)

= Délai de réascencion pondérale : J

# Evénements significatifs pendant I"hospitalisation :

Description :

# Date de sortie de la maternité : /]



Annexe VII : Questionnaire rempli par le professionnel lors de la consul-
tation 1 du groupe cas

CONSULTATION J3 (+/-12H)

» Date:__/ [/

» PPE 2 10% du poids de naissance : [J oui 0 non

> Score BAS :

> Montée delait: TJoui [ non

Sioui, Age de I'enfant en jours:

» Recours a des compléments : ] oui [0 non

» Mode d’administration du lait maternel (plusieurs réponses possibles):

[J Sein [J Tasse [J Cuillere O DAL [J Biberon O Autre :
> Utilisation d’un tire-lait : O oui O non
o Sioui, 0O Souvent 0O Parfois O Exceptionnellement

o Pourquoi?

> Utilisation de bouts de sein : O oui O non

o Sioui, 0 Souvent O Parfois O Exceptionnellement

» Satisfaction maternelle sur I'allaitement (Echelle Visuelle Analogique NEOSTEO)

Notation ___ /10



Annexe VIII : Questionnaire rempli par le professionnel lors de la consul-
tation 2 du groupe cas

CONSULTATION J10 (+/- 24H)

Date: [/ [/

> Montée de lait: O oui 0O non

Si oui : age de I'enfant en jours :

» Poursuite de 'allaitement maternel exclusif : J oui J hon

Sinon : O Mixte O Artificiel
Q{) Si mixte, nombre de biberons de lait artificiel par jour :

Motif (s) : O Reprise du travail
J Douleurs
O Par choix
O Manque de lait
O Mauvaise prise de poids
O Autre(s) :

» Nombre moyen d’alimentation par jour :

» Dont nombre de mise(s) au sein : Durée moyenne des tétées : min
» Utilisation d’un tire-lait : O oui O non
Si oui : O Exclusivement O Souvent O Parfois O Exceptionnellement
» Utilisation de bouts de sein : 0 oui 0 non
Si oui : 0 Souvent 0 Parfois 0 Exceptionnellement
» Utilisation d’un traitement galactologue : O oui 00 non
Sioui: O Tisanes O Motilium [0 Homéopathie 0 Boissons

[0 Gélules phyto 0O Autre :




» Mode d’administration du lait maternel (plusieurs réponses possibles):

O Sein O Tasse O Cuillere O DAL O Biberon O Autre :

» Poids: g Taille : cm PC: cm

> |IBFAT mesuréJ10: /12

Commentaires (/Conditions standardisées):

» Présence de douleurs persistantes : [ oui 00 hon

» Satisfaction maternelle sur I'allaitement (Echelle Visuelle Analogique)

Notation /10



Annexe IX : Questionnaire téléphonigue a 1 mois des deux groupes

ENTRETIEN TELEPHONIQUE M1

# Date du contact telephonigue ou mail 2 M1: I O Non fait
# Mensurations : Date: |
Poids : I—g Taille : I—cm RFC: I— cm
# Reéception Auto-journal Parental : | >
# Poursuite de I'zllaitement maternel exclusif; I M
Sinen : |

Q:) 5i mixte, nombre de biberons de lait artificiel par jour: I_
Motif(s}: I~ Reprise dutravail
I Douleurs
I”| par choix
I” Manque de lait

I”" Mauvaise prise de poids

I Autre(s): |

# MNombre moyen d'alimentation par jour : I
Dont nombre de mise{s) au sein I

# Présence de crevasses: | v

# Présence de douleurs aigues persistantes: | ]

5i Qui, Notation : I_r"ID

# Utilisation d'un tire-lait : | e

Si oui : |

# Utilisation de bouts de sein: | M

Si oui |



# LUilisation d'un traitement galactologue : IDU| / NON [~
Sioui: I Tisanes I~ Motilium " Homéopathie

" Boissons ™ Gélules phyto ™ Autre : |

¥ Mode d’administration du lzit maternel {plusieurs réponses possibles): NA [

™ Sein [~ Tasse I~ Cuillere I DAL I Biberon [~ Autre: |

# Satisfaction maternelle vis-a-vis de son allzitement {EVA Autcjournal) :

Motation : I_i"lf.)

# Satisfaction maternelle vis-2-vis de |z prise en charge osteopathique (EVA Autojournal) :

MNotation : I—fll}



Annexe X : Auto-journal parental du groupe cas (3 pages)

AUTO-JOURNAL PARENTAL

N° Patient :

Médecin Investigateur :

Initiales patient: -

1¢" Mois de Vie

» Notez toutes les données dont vous disposez sur la croissance de votre bébé dans le

K Date et Heure de naissance: ___ / / et

1°" Mois de Vie (PMI, médecin, balance en location etc...) :

Date /___/ /___/ /___1 /___/
Poids (g)

Taille (cm)

PC (cm)
Date /1 /1 /1 /]
Poids (g)

Taille (cm)

PC (cm)




J8

J9

J10

Cs2 NEOSTEO

J11

J12

ra | o

» Rythme Biologique de votre bébé entre J8 ( .... /

et aprés la Cs2 (J10) NEOSTEO :

Oh 12h 24h
Durée cumulée des pleurs : min  Durée moyenne des tétées : min  Durée de sommeil :

oh 12h 24h
Durée cumulée des pleurs : min Durée moyenne des tétées : min  Durée de sommeil:

0h 12h 24h
Durée cumulée des pleurs : min  Durée moyenne des tétées : min  Durée de sommeil:

0h 12h 24h
Durée cumulée des pleurs : min  Durée moyenne des tétées : min  Durée de sommeil :

0h 12h 24h
Durée cumulée des pleurs : min  Durée moyenne des tétées : min  Durée de sommeil:

Endormi

Pleurs

Eveillé

Tétée / Biberon

Coliques selon parents

Renseignez par des couleurs différents les différentes phases d’activité de votre bébé

! Indiquez au dessus le lait —artificiel/maternel- le mode —biberon, sein, autre- et la durée !



> Notez toutes les consultations médicales et paramédicales que vous avez réalisées dans le 1°" mois de vie. Indiquez le

professionnel visité, et les colits de la consultation et du/des traitements mis en place.

Consultation

Date

‘ 1

S —

2

S —

S —

S —

Type de consultation

(Médecin traitant, Pédiatre, Ostéo-

pathe, Homéopathe, Sage-Femme...)

Colt de la consultation

Indication/ Motif

(Alimentation, Pleurs, Coliques, Trau-

matisme, Préventif, etc...)

Action

(Traitements, Manipulation, Homéo-

pathie, Phytothérapie...)

Efficacité

Consultation

Date

Type de consultation

(Médecin traitant, Pédiatre, Ostéo-

pathe, Homéopathe, Sage-Femme...)

Colt de la consultation

Indication/ Motif

(Alimentation, Pleurs, Coliques, Trau-

matisme, Préventif, etc...)

Action

(Traitements, Manipulation, Homéo-

pathie, Phytothérapie...)

Efficacité




Annexe XI : Auto-journal parental du groupe témoin (3 pages)

AUTO-JOURNAL PARENTAL

N° Patient :

Médecin Investigateur :

Initiales patient: -

1¢" Mois de Vie

» Notez toutes les données dont vous disposez sur la croissance de votre bébé dans le

K Date et Heure de naissance: ___ / / et

1¢" Mois de Vie (PMI, médecin, balance en location etc...) :

Date /1 /1 /1 /]
Poids (g)

Taille (cm)

PC (cm)
Date /1 /1 /1 /]
Poids (g)

Taille (cm)

PC (cm)




> Notez toutes les consultations médicales et paramédicales que vous avez réalisées dans le 1°" mois de vie. Indiquez le

professionnel visité, et les colits de la consultation et du/des traitements mis en place.

Consultation

Date

S —

S —

S —

S —

Type de consultation

(Médecin traitant, Pédiatre, Ostéo-

pathe, Homéopathe, Sage-Femme...)

Colt de la consultation

Indication/ Motif

(Alimentation, Pleurs, Coliques, Trau-

matisme, Préventif, etc...)

Action

(Traitements, Manipulation, Homéo-

pathie, Phytothérapie...)

Efficacité

Consultation

Date

Type de consultation

(Médecin traitant, Pédiatre, Ostéo-

pathe, Homéopathe, Sage-Femme...)

Cout de la consultation

Indication/ Motif

(Alimentation, Pleurs, Coliques, Trau-

matisme, Préventif, etc...)

Action

(Traitements, Manipulation, Homéo-

pathie, Phytothérapie...)

Efficacité




Allaitement a 1 Mois

» Poursuite de I'allaitement ce jour: [ oui 00 hon

Sinon: O Mixte O Artificiel

Q:) Si mixte, nombre de biberons de lait artificiel par jour :

Motif (s) : [ Reprise du travail
J Douleurs
O Par choix
O Manque de lait
J Mauvaise prise de poids
O Autre(s) :

» Nombre moyen d’alimentation par jour :

» dont nombre de mise(s) au sein : Durée moyenne des tétées : min
» Comment jugez-vous votre allaitement ? (Tirer un trait sur I'axe puis mesurer avec une régle)
Catastroohiaue -
<
N
Score :

» Comment avez-vous jugé la prise en charge de votre allaitement en Maternité ? (EVA)

N
7

Score :

» Quelle a été 'aide la plus précieuse dans la conduite de votre allaitement ?

O Famille 0O Amies 00 Professionnel : Préciser:

O Internet/Livres O Associations :

» Que pensez vous du recours a I'ostéopathie dans cette indication ?

O Primordiale O Intéressante O Ne sais pas O Sans intérét O Inadaptée



Résumeé

L'objectif principal de ce mémoire est d’évaluer ’efficacité d’un soutien précoce par des pro-
fessionnels de santé formés dans la prise en charge des allaitements non optimaux chez le nouveau-né
a terme sain. L’impact de ce soutien est également abordé sur des critéres secondaires (croissance pon-
dérale, répartition des différents types d’allaitement, évolution des pathologies de départ, utilisation des
aides matérielles a 1’allaitement, motifs d’arrét). L’étude CONSEAL a inclus 85 dyades meére-enfant
repérées en maternité du fait d'un allaitement non optimal (comportement non optimal au sein de 1’en-
fant, crevasses et/ou douleurs aigués persistantes). Un suivi spécialisé a J3 et a J10 en consultation
d'allaitement et un appel téléphonique & un mois ont été realisés pour le groupe expérimental « cas ».
Le groupe « témoin » était constitué d'une population similaire ayant refusée le suivi en consultation
mais acceptant d’étre jointe par téléphone a un mois. Une tendance a la poursuite de 1’allaitement ex-
clusif a un mois, grace a un soutien précoce, a été constatée malgré I’absence de différence significative
liée au nombre réduit d’inclusions. La résolution des pathologies aprés consultation a pu étre vérifiée.
La taille limitée des échantillons explique que les autres bénéfices apportés par ces interventions de
soutien (gain pondéral, modes d’allaitement...) n’ont pas pu €tre prouvés significativement. La pour-
suite de ce travail a plus grande échelle pourrait permettre de démontrer I'intérét du soutien précoce par

du personnel formé sur le taux d'allaitement exclusif a un mois.

Mots-clés : allaitements exclusifs a un mois, comportement non optimal au sein (CNOS), crevasses,

douleurs aigués, objectif principal, critéres secondaires




