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1 Introduction : 
 

En 1991, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) et le Fonds des Nations Unies pour 

l’Enfance (UNICEF) ont créé le programme Initiative Hôpital Ami des Bébés (IHAB), un 

label international proposé aux maternités. L’IHAB soutient un choix éclairé des parents sur 

l’alimentation de leur nouveau-né (NN) avec un accompagnement quel que soit le projet. Ce 

label a trois principaux objectifs (1) :  

• La protection, l’encouragement et le soutien de l’allaitement maternel (AM)  

• L’amélioration de l’accueil des NN 

• L’accompagnement bienveillant des parents durant la grossesse, la naissance et pendant 

le séjour à la maternité 

L’association IHAB France, créée en 2011, encadre à ce jour 59 maternités françaises dont 22 

avec un service de néonatologie labélisé. Ceci représente actuellement environ 85 372 

naissances, soit environ 11% du total national (1).  

En 2016, l’enquête nationale périnatale a objectivé une augmentation de 10% de l’incidence de 

l’allaitement au sein d’une maternité IHAB par rapport à une non labélisée. Pour autant, ce 

label n’exige aucun taux minimal d’AM (2). L’attribution du label est réévaluée tous les quatre 

ans en auditant notamment la mise en œuvre des douze recommandations décrites pour assurer 

la qualité des soins.  

La recommandation numéro 6 précise : « Privilégier l’allaitement maternel exclusif en ne 

donnant aux nouveau-nés allaités aucun aliment ni aucune boisson autre que le lait 

maternel, sauf indication médicale » (1,3). 

Pour les maternités labélisées IHAB, les indications médicales de complémentation d’un AM 

avec une préparation pour nourrisson (PPN) doivent faire l’objet d’une procédure formalisée. 

Le contenu de cette procédure est à l’initiative de chaque établissement. Néanmoins, en cas de 

difficultés dans la mise en place d’une lactation, et en l’absence de contre-indication à l’AM, le 

recours initial à une supplémentation avec du lait maternel (LM) exprimé manuellement et/ou 

au tire-lait électrique (TLE) est toujours privilégié. Ce n’est que secondairement qu’est 

envisagée une complémentation avec une PPN. 

C’est dans le cadre de cette sixième recommandation que nous avons décidé de nous 

intéresser à la maternité IHAB de Cognac en Charente. 

La maternité des Hôpitaux de Grand Cognac est une maternité de type 1, qui assure environ 

600 naissances annuelles. L’équipe soignante développe un projet médical centré sur les valeurs 

IHAB, label détenu depuis 2003 soit la plus ancienne maternité en France. Dans le cadre de 

cette politique, les pratiques d’AM sont suivies et analysées annuellement.  
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La figure 1 met en perspective l’évolution annuelle de la prévalence des AM ayant nécessité 

une complémentation à Cognac et au niveau national pour les maternités IHAB de type 1, 

depuis 2010.  

 

Figure 1 : Evolution de 2010 à 2021 des prévalences moyennes annuelles de complémentation 

d’AM à Cognac et dans les autres maternités françaises IHAB de type 1. 

A Cognac, les pourcentages de complémentation sont historiquement en dessous de la 

moyenne nationale jusqu’en 2018. Entre 2016 et 2021, le pourcentage de NN allaités ayant 

reçu un complément de PPN, est passé de 13,7 % à 26,6 % soit le double (x 1,9) alors qu’au 

niveau national, le taux est stable depuis 2015 aux alentours de 20%. Pour la 1ère fois, en 2020, 

le pourcentage de compléments en PPN à Cognac croise la courbe nationale, imprimant un pic 

de + 5,8% au-dessus de la moyenne. En 2021, la complémentation diminue significativement 

(p = 0,03), en retrouvant des pourcentages similaires à la moyenne française mais ne retrouve 

pas les pourcentages antérieurs.  

 

Ces derniers points ont amené l’équipe soignante à s’interroger sur ses pratiques et à mettre en 

place différentes actions notamment par l’accompagnement sur la mise en place et le 

déploiement de cette étude. 

 

L’objet de ce travail s’inscrit dans cette dynamique d’analyse des pratiques professionnelles. 

Ont été étudiés de façon exhaustive, les NN allaités et complémentés, en 2020 et 2021 qui ont 

été appareillés à des témoins sur la même période afin de comprendre quels éléments les 

caractérisent et si les pratiques étaient conformes au protocole du service.  

Cette analyse permettra à l’équipe soignante de bénéficier d’éléments objectifs d’analyse afin 

d’étayer la pertinence des actions correctrices à porter dans son projet médical.  

 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

% de bébés allaités
recevant des compléments à la maternité

IHAB de Cognac de type 1
7,9% 10,3% 10,9% 10,1% 15,7% 18,5% 13,7% 14,5% 16,6% 21,4% 26,6% 19,5%

% de bébés allaités
recevant des compléments en moyenne

dans les maternité française IHAB de type 1
16,2% 14,4% 16,1% 16,2% 17,5% 21,3% 20,3% 20,6% 21,0% 21,9% 20,8% 20,0%
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2 Méthode : 

 

2.1 Objectifs : 

L’objectif principal de ce travail était de comprendre l’évolution des pourcentages de 

recours aux compléments en PPN. Ainsi, l’analyse des dossiers avait pour but de : 

- Comparer le profil des enfants complémentés à celui des non complémentés sur les 

années 2020 et 2021. 

- Analyser si les pratiques de complémentations étaient conformes au protocole du 

service : indication, prescription, choix du complément, mode d’administration et 

traçabilité. 

L’objectif à terme est de valider la pertinence du protocole et de proposer des actions concrètes. 

 

2.2 Schéma d’étude : 

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique de type cas-témoins sur les 

années 2020 et 2021, à la maternité IHAB de Cognac comparant les NN allaités ayant reçu un 

ou plusieurs compléments en PPN versus des NN en AM exclusif.  

 

2.3 Population étudiée : 

2.3.1 Critères d’inclusion : 

Nous avons inclus : 

• Cas : Nous avons choisi d’être exhaustif en étudiant l’ensemble des NN allaités ayant 

reçu un ou plusieurs compléments de PPN durant son séjour à la maternité de Cognac 

en 2020 et en 2021. 

• Témoins : Nous les avons sélectionnés de façon chronologique parmi les NN 

exclusivement allaités de chaque mois jusqu’au même effectif que celui des 

complémentés du mois considéré. Nous avons donc pris le même nombre de cas et de 

témoins sur chaque mois. 

Exemple : en mars 2021, 3 NN ont été complémentés (cas). Nous avons donc pris les 3 

premiers NN nourris en AME du mois de mars afin d’obtenir la population témoins. 

2.3.2 Critères de non-inclusion : 

Nous n’avons pas inclus : 

• Les NN nourris en AM mixte d’emblée selon le souhait initial des parents  

• Les NN nourris en allaitement artificiel (AA) d’emblée selon le souhait initial des 

parents 

• Les NN ayant séjourné dans une autre maternité que Cognac 
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2.3.3 Critères d’exclusion : 

Nous avons exclu de notre base de données :  

• Les NN complémentés mais dont le dossier ne contenait aucune traçabilité sur les 

compléments  

• Les NN présentant un contexte médical pouvant interférer avec les pratiques de l’AM 

notamment les fentes palatines. 

 

2.4 Mode et outils de recueil des données : 

Les NN ont été identifié à partir d’un registre papier fournis par IHAB et remplis 

manuellement par l’équipe soignante. Ce registre nominatif trace le mode d’alimentation de 

chaque NN durant son séjour à la maternité : AA, AME, recours à des compléments pendant le 

séjour et existence d’une indication médicale et/ou demande des parents. Toutes les 

observations et pratiques concernant la lactation et la nutrition du NN sont consignées dans les 

transmissions ciblées du dossier informatique par les sages-femmes (SF) et les auxiliaires de 

puériculture (AP).   

Le recueil de données a été effectué entre février 2022 et avril 2022 à partir des dossiers 

informatiques de soins simultanément aux dossiers papiers récupérés aux archives. Les données 

anonymisées ont ensuite été collectées sur un tableur Excel. 

 

2.5 Critères de jugement : 

Tous les critères suivant ont été relevés : 

2.5.1 Population et profil général : 

Caractéristiques maternelles et paternelles : 

Age à l’accouchement / Origine géographique / Exercice d’une profession / Vit seul ou en 

couple. 

2.5.2 Données pouvant influer sur l’AME : 
 

Concernant la mère : 

• Anténatale : 

Indice de masse corporel (IMC)/ Parité/ Nombre d’antécédent (ATCD) d’AM/ Durée de l’AM 

précédent/ Cours de préparation à la naissance/ Souhait AM/ Pathologie durant la grossesse / 

Existence d’un diabète gestationnel / Consommation de tabac pendant la grossesse.  

• Accouchement : 

Temps de présence en salle de naissance (SDN)/ Heure accouchement/ Salle Nature/ 

Anesthésie/ Mode accouchement/ Suture périnéale/ Hémorragie de la délivrance/ Difficultés à 

la 1ère mise au sein et de quel type. 
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• Suites de couches (SDC) maternelle : 

Douleur/ Durée du séjour/ Expression manuelle/ Utilisation TLE/ Bout de sein en silicone. 

Concernant le NN : 

Année et mois de naissance/ Nombre semaines d’aménorrhée (SA)/ Sexe/ Poids de naissance/ 

Percentile (calculer avec la courbe ajustée Audipog)/ Apgar/ Ictère ayant nécessité une 

photothérapie/ Présence de glaires gênantes pour le NN/ Poids de sortie/ Pourcentage de perte 

de poids durant le séjour/ Complément en PPN. 

Concernant les modalités de la complémentation :  

Mode, durée et quantité complémentation/ Poids au moment de la complémentation/ 

Pourcentage de perte de poids à la complémentation/ Administré par quel type de professionnel/ 

Administré à quelle heure : de vie, de la journée / Avant ou après 48h de vie/ Existence d’une 

prescription médicale/ Indication médicale selon le personnel/ Conformité au protocole et son 

indication. 

Concernant les indications selon le protocole de complémentation du service : 

A la maternité de Cognac, les indications d’introduction de compléments font l’objet d’une 

procédure institutionnelle précisant les situations médicales suivantes (Annexe 1) : 

• Du côté maternel :  

- Contre-indication temporaire pour la mère à allaiter son enfant 

- Séparation transitoire mère-enfant 

- Hypolactation 

- Douleur mamelonnaire non supportable au décours de toute la tétée 

• Du côté de l’enfant :  

- Perte de poids > 7% avec signe de déshydratation 

- Enfant très agité après les tétées, réclamant une quantité de lait supérieure 

- Enfant endormi après 48 h de vie se réveillant pas spontanément et peu actif au sein 

- Raréfaction des selles ou des urines après 48 h de vie 

- Absence ou insuffisance de transfert de lait (prise de sein inefficace) 

Concernant d’autres critères faisant l’objet d’une procédure : (Annexe 2) 

- Le peau à peau et la première mise au sein en SDN ou en salle de césarienne  

- La surveillance glycémique du NN sur facteur de risque et la prise en charge de 

l’hypoglycémie en période néonatale  

- L’administration d’antalgiques au NN : systématique lors de manœuvres obstétricales 

(forceps/ventouse)  
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Concernant la bonne mise en œuvre de la lactation et ne faisant pas l’objet d’une 

procédure :  

- Usage des bouts de sein en silicone 

- Techniques de complémentation utilisées : cuillère, doigt-paille, biberon, biberon-

paille, seringue 

- Frénectomie : réalisation par les pédiatres du service, au ciseau après 24h de vie, en 

cas de frein de langue restrictif c’est-à-dire limitant la protrusion linguale au-delà de 

la gencive 

- Hyperthermie du NN 

 
 

2.6 Analyse statistique des données : 

Nous avons effectué une analyse des résultats à l’aide de la version 7.2.5.0 du logiciel 

Epi Info afin de réaliser des statistiques avec un niveau de significativité de p ≤ 0,05. 

Les caractéristiques de la population d’étude sont décrites par leurs effectifs et leurs 

pourcentages pour les variables qualitatives. Les variables quantitatives sont présentées par 

leurs moyennes et leurs valeurs extrêmes. 

Afin de comparer les cas et les témoins, les variables explicatives qualitatives ont été 

comparées par le test x2 d’indépendance ou le Fisher exact lorsque ce dernier était plus 

approprié. Les variables explicatives quantitatives ont été comparées par le T-Test ou le test de 

Mann & Whitney lorsque ce dernier était plus approprié. 

 

2.7 Considération éthique et réglementaire : 

La confidentialité des données était protégée par l’utilisation d’un numéro (numéro 

d’identification unique) en lieu et place des données identifiantes. Aucune donnée permettant 

d’identifier les sujets, autre que le numéro d’identification, ne figurerait sur la base de données. 

Cette base était elle-même protégée par un mot de passe. Le délégué à la protection des données 

personnelles de l’hôpital de Cognac, a indiqué qu’il n’y avait aucune démarche complémentaire 

à effectuer étant donné l’anonymisation dès le recueil des données. 
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3 Résultats : 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

      
 

CAS exclus : 

✓ 5 en 2020 : 

1 en juillet (aucune traçabilité) 

1 en août (aucune traçabilité) 

1 en août (fente palatine) 

✓ 1 en 2021 : 

1 en février (fente palatine) 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux 

 

 

 

 

TEMOINS exclus de manière chronologique : 

✓ 5 en 2020 : 

1 en juillet 

2 en août 

 

✓ 1 en 2021 : 

1 en février 

 

 

 

 

298 NN inclus

- 170 en 2020 

- 128 en 2021

149 NN cas

- 85 en 2020

- 64 en 2021

4 cas exclus:

- 3 en 2020

- 1 en 2021

145 NN cas

- 2020: 82 NN

- 2021: 63 NN

149 NN témoins

- 85 en 2020

- 64 en 2021

4 témoins exclus:

- 3 en 2020

- 1 en 2021

145 NN témoins

- 2020: 82 NN

- 2021: 63 NN

290 NN étudiés 
- 164 en 2020 

- 126 en 2021 

 

661 NN nourris en AM sur 2020 et 2021 
2020 : 332 AM (dont 85 complémentés en PPN) sur les 606 naissances 

2021 : 329 AM (dont 64 complémentés en PPN) sur les 609 naissances 
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Les données au sein des tableaux suivants sont présentées sous forme n/n en raison des 

données manquantes de certains dossiers. 

 

3.1 Comparaison Cas versus Témoins en population totale (2020 + 2021) :  
 

3.1.1 Cas versus témoins en population totale (2020 + 2021) : 

 

Comparaison des informations générales du couple et de l’IMC maternelle : 

 

Il n’y a pas de différence significative concernant les informations générales du couple (âge, 

origine, profession, situation familiale) et l’IMC maternelle entre les cas et les témoins 

(Tableau I et II, Annexe 3). 

 

Comparaison sur les ATCD obstétricaux : 

 

Tableau III : ATCD obstétricaux cas versus témoins pour les années 2020 et 2021 

 CAS 

n=145 

% (cas/n) 

TEMOINS 

n=145 

% (témoins/n) 

Significativité 

p = 

Primipares 63,45 (92/145) 38,62 (56/145) < 0,01 

ATCD AM  29,66 (43/145) 55,86 (81/145) < 0,01 

 Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]  

Parité 1,58 [1 - 7] 1,97 [1 - 6] < 0,01 

Nombre d’AM antérieur  1,51 [1-  6] 1,59 [1-  5] 0,28 

Durée d’AM antérieur (mois) * 4,96 [0-24] 7,71 [0-36] 0,03 

 

* Concernant la durée d’AM antérieure, la différence reste significative lorsqu’un seul ATCD d’AM est 

concerné (p=0,04). Pour deux AM antérieurs et plus, les différences ne sont plus significatives entre les 

cas et les témoins (p = 0,53/1). 

 
 

La cohorte de cas se caractérise par une plus faible parité, plus de primiparité, moins d’ATCD 

d’AM et quand celui-ci existe, il dure moins longtemps que pour la population témoin.  
 

Comparaison du déroulement de la grossesse : 

 
 

Il n’y a pas de différence significative concernant la grossesse (pathologie, tabac, cours de 

préparation à la naissance, souhait d’un AM) entre les cas et les témoins (Tableau IV, Annexe 

3). 
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Comparaison de l’accouchement : 
 

Tableau V : Information concernant l’accouchement cas versus témoins pour les années 2020 

et 2021 
 CAS 

n=145 

% (cas/n) 

TEMOINS 

n=145 

% (témoins/n) 

Significativité 

p = 

Temps présence en SDN > 8h 

 

29,66 (  43/145) 13,10 (  19/145) < 0,01 

Anesthésie 83,45 (121/145) 60,69 (  88/145) < 0,01 

          Péridurale 64,83 (  94/145)  55,17 (  80/145) 0,09 

          Rachi anesthésie  14,48 (  21/145) 3,45 (    5/145) < 0,01 

          Anesthésie générale 4,14 (    6/145)  2,07 (    3/145) 0,50 

Mode accouchement    

          Voie basse spontanée 54,48 (  79/145) 80,69 (117/145) < 0,01 

          Instrumental (forceps, ventouse) 21,38 (  31/145) 11,03 (  16/145) < 0,02 

          Césarienne programmée 11,72 (  17/145) 0,69 (    1/145) < 0,01 

          Césarienne en urgence 12,41 (  18/145) 7,59 (  11/145) 0,17 

    

Hémorragie 13,10 (  19/145) 4,14 (    6/145) 0,01 

Périnée suture 54,48 (  79/145) 50,34 (  73/145) 0,48 

Salle nature 5,00 (   7/ 140) 21,74 (  30/138) < 0,01 

 Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]  

Durée peau à peau en SDN (min) * 109,48 [0-120] 115,10 [0-120] < 0,01 

    

* Lorsque l’on retire les accouchements par césarienne de la base de données, la durée du peau à 

peau en SDN reste significativement plus basse chez les cas (p < 0,01). 
 

Des événements autour de l’accouchement sont significativement associés à la cohorte de cas :  

     - Plus de cas séjournent plus de 8 h en SDN 

    - Plus de recours à une anesthésie notamment de la rachi anesthésie 

     - Plus de complications de l’accouchement : Instruments, hémorragie 

- Plus de césariennes programmées 

 - Moins d’accouchement par voie basse spontanée 

 - Moins d’accouchement en salle nature 

- Une durée de peau à peau en SDN moins longue, même lorsqu’on retire les 

accouchements par césarienne 

 
 

 

La figure 3 ci-dessous, rapporte l’absence de différence significative concernant l’heure de 

naissance des NN entre les cas et les témoins par tranches de 6 h sur la journée : 

 

Figure 3 : Répartition des accouchements selon le nycthémère 

24,83% 24,14%

28,97%

22,07%

31,03%

22,07%
20,00%

26,90%

6h à 12h 12h à 18h 18h à 23h 23h à 6h
Cas témoins

     p = 0,24                       p = 0,68                       p = 0,08                        p = 0,34  
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Comparaison des caractéristiques du NN : 

 

Les deux populations sont superposables concernant le sexe, le terme, l’Apgar ainsi que le poids 

de naissance et de sortie. (Tableau VI, Annexe 3) 

 

Tableau VI.bis : Informations concernant les caractéristiques du NN cas versus témoins pour 

les années 2020 et 2021 

 CAS 

n=145 

% (cas/n) 

TEMOINS 

n=145 

% (témoins/n) 

Significativité 

p = 

Percentile Audipog    

          Moins du 3e p 4,83 (  7/145) 0,00 (  0/145) 0,01 

          Moins du 10e p 8,97 (13/145) 3,45 (  5/145) 0,05 

          Plus du 90e p 11,72 (17/145) 4,14 (  6/145) 0,02 

          Plus du 97e p 2,76 (  4/145) 0,69 (  1/145) 0,37 

Sexe masculin 48,28 (70/145) 47,59 (69/145) 0,91 

 

La population cas comprend significativement plus de NN hypotrophes (moins du 3ème et/ou 

10ème percentile) et de macrosomes (plus du 90ème percentile). 

 

Comparaison des pathologies du NN : 

 
 

Tableau VII : Pathologies du NN cas versus témoins pour les années 2020 et 2021 

 CAS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

TEMOINS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Durée séjour (jours) 5,73 [2-10] 4,50 [3-10] < 0,01 

 % (cas/n) % (témoins/n)  

Séjour > 4 jours 93,79 (136/145) 47,59 (69/145) < 0,01 

Prise de paracétamol chez le NN  15,86 (  23/145) 6,90 (10/145) 0,02 

Présence de glaire gênante 11,72 (  17/145) 6,21 (  9/145)  0,12 

Ictère + photothérapie 8,28 (  12/145) 2,07 (  3/145) 0,02 

Hypothermie (<36,5°C) 4,83 (    7/145) 2,07 (  3/145) 0,20 

Hyperthermie (>37,5°C) 8,97 (  13/145) 2,76 (  4/145) 0,02 

Frénectomie  8,97 (  13/145) 2,76 (  4/145) 0,02 

Réalisation de glycémie capillaire  36,55 (  53/145) 19,31 (28/145) < 0,01 

Hypoglycémie 41,18 (  21 /51 ) 17,86 (   5/ 28) 0,03 
 

 

 

Les cas ont une durée de séjour significativement plus importante, plus de prises d’antalgiques, 

plus d’ictères ayant nécessité une photothérapie, plus de frénectomies, d’épisodes 

d’hyperthermie, de surveillances de la glycémie capillaire et d’hypoglycémies chez les NN 

comparés aux témoins. 
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Comparaison de l’AM : 
 
 

Tableau VIII: Information concernant l’AM cas versus témoins pour les années 2020 et 2021 

 CAS 

n=145 

% (cas/n) 

TEMOINS 

n=145 

% (témoins/n) 

Significativité 

p = 

1ère mise au sein effectuée en SDN *  91,72 (133/145) 96,55 (140/145) 0,08 

Douleurs maternelles en SDC 33,10 (  48/145) 22,76 (  33/145) 0,05 

Expression manuelle 81,38 (118/145) 27,59 (  40/145) < 0,01 

Tire lait électrique (TLE) 81,38 (118/145) 10,34 (  15/145) < 0,01 

Bout de sein 27,59 (  40/145) 8,28 (  12/145) < 0,01 

Douleur mammaire  41,38 (  60/145) 25,52 (  37/145) < 0,01 

    

Difficultés lors de la 1ère mise au sein 22,90 (  30/131) 10,37 (  14/135) 0,01 

Types de difficultés    

          NN endormi 3,81 (    5/  30) 1,48 (    2/  14) 0,72 

          Mauvaise prise au sein 16,03 (  21/  30) 8,89 (  12/  14) 0,15 

          Mère douloureuse 1,53 (    2/  30) 0,00 (    0/  14) 0,24 

          Mère fatiguée 1,53 (    2/  30) 0,00 (    0/  14) 0,24 
 

* Les deux raisons d’une 1er tétée non effectuée en SDN étaient une séparation mère/enfant et une 

contre-indication temporaire à l’AM (notamment à la suite de prise médicamenteuse maternelle telle 

que le Sulprostone). Lorsque l’on retire les accouchements par césarienne de la base de données, la 

différence de fréquence de 1er mise au sein en SDN reste non significative (p = 0,19). 

 

Les cas se distinguent significativement sur plusieurs critères : plus de douleurs maternelles 

en SDC (dont mammaires), plus de difficultés lors de la première mise au sein, plus 

d’expressions manuelles, plus d’utilisation du TLE et de bouts de sein en silicone.  

 

En résumé, sur cette analyse Cas versus Témoins en population totale (2020 + 2021) :  

 

Il est statistiquement plus fréquemment retrouvé dans la population cas : 

- Faible parité et primiparité 

- Temps de présence en SDN > 8h 

- Présence d’une anesthésie 

- Rachi anesthésie 

- Césarienne programmée / Instruments (ventouse, forceps) 

- Hémorragie 

- NN macrosomes (> 90e percentile) / hypotrophes (< 3e et 10e percentile) 

- Durée du peau à peau en SDN moins longue 

- Première mise au sein qui n’a pas lieu en SDN  

- Douleurs maternelles en SDC 

- Glycémies capillaires  

- Hypoglycémie du NN 

- Ictère ayant nécessité une photothérapie 

- Frénectomie  

- Episodes d’hyperthermie,  

- Prises d’antalgiques du NN 

- D’expression manuelle 

- D’utilisation du TLE 

- Utilisation des bouts de sein en silicone 

- Durée de séjour plus longue    

- Durée de séjour > 4 jours 
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Il est statistiquement moins fréquemment retrouvé dans la population cas : 

- ATCD d’AM 

- Durée de l’ATCD d’AM (moins long chez les cas) 

- Voie basse spontanée 

- Accouchement en salle nature 
  

 

3.1.2 Cas versus témoins chez les primipares (2020 + 2021) : 
 

Les premiers résultats montrant une différence significative sur la primiparité plus 

élevée chez les cas, la même analyse a été menée en étant ciblé sur la population des 148 

primipares (2020 + 2021) soit 92 cas versus 56 témoins.  

Il est statistiquement plus fréquemment retrouvé dans la population primipare cas : 

- Temps de présence en SDN > 8h    (p = 0,04) 

- NN hypotrophes (< 10e percentile)    (p = 0,04) 

- Durée du peau à peau en SDN moins longue  (p = 0,02) 

- Difficultés lors de la première mise au sein  (p = 0,02) 

- Prises d’antalgiques du NN    (p = 0,02)  

- D’expression manuelle      (p < 0,01)  

- D’utilisation du TLE                (p < 0,01)  

- De bout de sein en silicone     (p = 0,05) 

- Durée de séjour plus longue    (p < 0,01)  

- Durée de séjour dépassant plus souvent les 4 jours  (p = 0,01) 

 

Il est statistiquement moins fréquemment retrouvé dans la population primipare cas : 

- Accouchement en salle nature    (p = 0,01) 
 

Des différences perdent donc leurs significativités : Anesthésie, voie d’accouchement 

(instruments, voie basse spontanée, césarienne programmée), hémorragie, macrosomie, ictère, 

frénectomie, glycémie capillaire, hypoglycémie, hyperthermie et douleurs maternelles. 
 

3.1.3 Cas versus témoins chez les multipares ayant déjà allaité (2020 + 2021) : 

Les premiers résultats montrant une différence significative sur l’expérience maternelle 

d’un allaitement antérieur, la même analyse a été menée en étant ciblé sur la population des 124 

multipares (2020 + 2021) ayant déjà allaité soit 43 cas versus 81 témoins, ce qui représente 

42,8% de la population. 

 

Il est plus fréquemment retrouvé dans la population multipare ayant déjà allaité cas : 

- Présence d’une anesthésie      (p < 0,01) 

- Rachi anesthésie       (p < 0,01) 

- Césarienne programmée      (p < 0,01) 

- Douleurs maternelles (autres que mammaire) en SDC (p = 0,01) 

- Hypoglycémie du NN     (p = 0,02)  

- Durée de séjour plus longue    (p < 0,01) 

- Durée de séjour > 4 jours      (p < 0,01)  

- Expression manuelle     (p < 0,01)  

- Utilisation du TLE       (p < 0,01)  

- Utilisation des bouts de sein en silicone    (p < 0,01)  
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Il est moins fréquemment retrouvé dans la population multipare ayant déjà allaité cas : 

- Durée de l’ATCD d’AM (moins longue chez les cas)  (p = 0,04) 

- Voie basse spontanée      (p < 0,01)  

- Accouchement en salle nature     (p < 0,01)  

 

Des différences perdent donc leurs significativités : Temps de présence en SDN > 8h, 

instruments, hémorragie, durée du peau à peau en SDN, difficultés à la 1ère mise au sein, NN 

hypotrophe et macrosome, ictère, frénectomie, hyperthermie, prise de paracétamol du NN, 

glycémie capillaire et douleurs mammaires. 

 

3.2 Comparaison années 2020 versus 2021 : 
 

La figure 1 en introduction, montre une diminution significative (p=0,03) des recours aux 

compléments entre 2020 (26,6%) par rapport à 2021 (19.5%). Aussi, nous avons comparé les 

populations de ces 2 années afin d’analyser s’il existait des différences.  
 

 

3.2.1 Population globale (cas + témoins) 2020 versus 2021 :  
 

La comparaison de la population globale entre 2020 et 2021 (Annexe 4) ne montre pas de 

différence significative excepté la moyenne de l’APGAR à 1 et 5 minutes de vie (p=0,01), 

significativement plus élevée en 2020 (respectivement 9,60 et 9,92) qu’en 2021 (respectivement 

9,23 et 9,73).  

 

3.2.2 Cas 2020 versus cas 2021 : 

 

Seule la 1ère mise au sein effectuée en SDN est retrouvée significativement plus fréquente chez 

les cas 2020 (96,34%) que chez les cas 2021 (85,71%) (p=0,02). (Annexe 5) 

 

En résumé, sur cette analyse 2020 versus 2021 :  

 

Les populations 2020 et 2021 ne se distinguent pas concernant l’ensemble des critères 

obstétricaux et néonataux excepté pour la moyenne de l’Apgar en population globale et la 

fréquence de la 1ère mise au sein en SDN pour les cas.   

 

3.3 Analyse des pratiques de complémentation : 
 

3.3.1 Comparaison des situations de complémentation de 2020 versus 2021 :  

 

Il n’y a pas de différence significative entre les 2 années concernant : 

✓ La première complémentation (Poids des NN, leurs pertes de poids, la conformité selon 

le protocole, l’heure de vie/ de la journée) (Tableau XXV et Figure 4, Annexe 6). 

✓ La quantité totale de PPN administrée et la durée de la complémentation entre les deux 

années. (Tableau XXVI, Annexe 6).  
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3.3.2 Indications du 1er complément :  

La figure 5 ci-dessous représente les indications de la première complémentation. Pour un même 

NN, plusieurs indications pouvaient être présentes.   

 

Figure 5 : Fréquence des indications du 1er complément et conformité au protocole. 
* 9 NN entre 35SA + 6 jours et 36 SA + 6 jours. 

** Soit une glycémie capillaire < 0,45 g/l. 

*** sans signe de déshydratation objectivée dans la traçabilité 
 
 

 

Les 2 causes de complémentations les plus retrouvées pour un NN à terme sont la perte de 

poids > 7% et l’absence ou insuffisance de transfert de lait liée à une prise au sein inefficace. 

 

22,9%

15,6%

10,6%

10,6%

5,6%

3,4%

2,2%

2,2%

2,2%

1,1%

0,6%

11,2%

7,3%

5,0%

Pertes de poids supérieur à 7 % ***

Absence ou inssuffisance de transfert de lait à
cause d'une prise au sein inefficace

Hypoglycémie **

Douleur mamelonnaire non supportable

NN très agite après la tétée, réclamant une
quantité de lait superieur

Sur demande des parents

Contre indication temporaire à l'AM

Prematurité *

NN endormie après 48h de vie

NN peu actif au sein après 48h de vie

Hypolactation tempraire

Séparation mére-enfant

Raréfaction des selles et des urines après 48h de
vie

 NN ne se réveille pas spontanement après 48h
de vie

Indication ne faisant pas partie du protocole de complémentation du service

Indication contenu dans le protocole de complémentation du service
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Deux indications ne sont pas précisées dans le protocole de complémentation du service :  

- La demande des parents  

- Le traitement préventif (prématurité) et curatif de l’hypoglycémie 

 

Si l’on s’intéresse aux 13 demandes des parents (avec ou sans indication médicale), nous 

constatons la présence de douleurs maternelles chez 12 d’entre-elles (soit 92%) dont 9 étaient 

des douleurs mammaires (soit 69%). 

 

3.3.3 Indication médicale du complément selon le registre du service :  

 

Selon les directives de IHAB, la maternité de Cognac bénéficie d’un registre rempli par les 

professionnels, pour renseigner diverses données dont les indications en lien avec la 

complémentation des NN. Les résultats de la conformité sont présentés ci-dessous : 

Figure 6 : Pourcentage de compléments donné sur indication médicale selon le registre interne 

au service et selon notre recueil de données.  
 

Les 2% de compléments donnés sur demande des parents sans indication médicale 

correspondent à 3 cas notés sur l’année 2021. Dans le recueil de données de l’étude, 6 cas ont 

été retrouvés (4 en 2020 et 2 en 2021) soit 4%. 

 

3.3.4 Conformité au protocole :  
 

 
Figure 7 : Conformité au protocole de service 

9%

74%

17%

Non conforme au protocole Conforme au protocole Hors protocole

13 cas
- 2020 : 8 cas
- 2021 : 5 cas

24 cas
- 2020 : 14 cas
- 2021 : 10 cas

108 cas
- 2020 : 60 cas
- 2021 : 48 cas

96%

4%

Selon le recueil de données de l'étude

Indication medicale
Sur la seule demande des parents

98%

2%

Selon le registre du service

Indication médicale
Sur la seule demande des parents
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Catégorie « hors protocole » : 

Les 17% classés hors protocole concernent des enfants qui présentaient une indication médicale 

à la complémentation mais dont cette indication n’était pas précisée dans le protocole de 

complémentation du service : 

-  9 prématurés dont 5 ont eu une hypoglycémie 

- 13 hypoglycémies sans prématurité associée 

- 2 hyperthermies 

Catégorie « non conforme au protocole » : 

Les 9% classés non-conformité retrouvent des éléments qui peuvent être en lien les uns avec 

les autres. Ils sont représentés dans la figure ci-dessous :  

 

Figure 8 : Catégorisation des motifs évoqués à la mise en place de la complémentation 

 

3.3.5 Catégories des professionnels administrant le 1er complément :  

 
 

Figure 9 : Proportion des professionnels par catégorie ayant administré le complément en PPN.  

 

NN endormi 
avant 48h de 

vie

NN peu 
actif au 

sein avant 
48h de vie

Perte de 
poids du NN 

< 7%

• Demandes des parents

• Inssufisance de LM recueillis 

17%

83%

Sage-femme Auxiliaire puéricultrice

- 2020 : n = 12

- 2021 : n = 12

- 2020 : n = 51

- 2021 : n = 70
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3.3.6 Techniques de complémentation : 

 

La figure 10 ci-dessous représente l’ensemble des techniques utilisées pour l’ensemble des 

compléments. Chaque enfant a pu bénéficier de plusieurs techniques durant son séjour. 

Nous avons pu constater que : 

✓ Le biberon n’est utilisé en première intention qu’en cas de demande éclairée et 

expresse des parents 

✓ Les arguments du choix de la technique proposée par les soignants ne sont jamais tracés 

 

Figure 10 : Graphique représentant les modes d’administration des compléments en PPN 

* une fine paille de plastique souple reliée à une PPN jusqu’à l’extrémité de l’auriculaire d’un parent 

afin que le NN effectue une succion qui aspire la PPN  

** une fine paille de plastique souple reliée à une PPN jusqu’au mamelon de la mère afin que le NN 

effectue une succion qui aspire la PPN et stimule en même temps la lactation maternelle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 (1,9%)
12 (5,2%)

21 (10,2%)

74 (35,9%)

95 (46,1%)

cuillere doigt-paille* biberon biberon-paille** seringue

n (%)
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4 Discussion : 

 

4.1 Rappel des différents résultats : 

 

L’objectif principal de notre travail était de comprendre l’évolution des pourcentages de 

recours aux compléments en PPN en comparant les cas et les témoins, 2020 et 2021 ainsi que 

l’analyse des pratiques de complémentation. L’objectif à terme était de valider la pertinence du 

protocole et de proposer des actions concrètes. 

 

❖ En comparant la population complémentée à celle non complémentée, nous constatons : 

 

- Concernant la mère, la population cas était plus souvent des primipares et/ou des 

femmes ayant eu un accouchement non physiologique : anesthésie notamment de 

rachianesthésie, accouchement instrumental, césarienne programmée, hémorragie du post-

partum. Le séjour de plus de 8 heures en SDN était également sur-représenté chez les cas, même 

lorsque l’on a isolé les primipares. Également, pour les femmes ayant déjà allaité, nous avons 

retrouvé plus d’anesthésies, notamment de rachianesthésies et de césariennes programmées. En 

suite de couche, l’administration de compléments était aussi associée à plus de douleurs 

maternelles. 

- Concernant les NN, les cas présentaient plus de macrosomie ou d’hypotrophie, 

différences qui persistent chez les NN des primipares cas. Parallèlement, ces NN séjournaient 

plus longtemps à la maternité (plus de 4 jours), différence retrouvée chez les primipares et chez 

les multipares ayant au moins un ATCD d’AM.  

Les NN cas présentaient plus de pathologies néonatales : indication de contrôle de la glycémie 

capillaire et/ou hypoglycémie, prise d’antalgiques, ictère avec photothérapie, épisodes 

d’hyperthermie, frénectomie. 

- Concernant la conduite de l’AM, les cas révélaient des mères plus douloureuses au 

niveau mammaire, avec plus de difficultés lors de la première mise au sein. Ceci se traduit par 

plus d’expressions manuelles, de recours au TLE et d’utilisation de bouts de seins en silicone. 

Ces trois conséquences sont également retrouvées lorsqu’on isole les primipares ou les 

multipares ayant au moins un ATCD d’AM. 
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❖ En comparant la population 2020 à celle de 2021, nous constatons : 

 

- Les deux seules différences étaient : une 1ère mise au sein qui a plus souvent été 

effectuée en SDN en 2020 qu’en 2021 chez les cas (non retrouvé sur la population globale) et 

une variation de la moyenne de l’Apgar à 1 et 5 minutes plus élevée en 2020 qu’en 2021 en 

population globale, en restant toutefois supérieure à 9 dans tous les cas. Finalement, tous les 

NN ont eu une très bonne évolution de leur adaptation à la vie extra-utérine sans transfert vers 

une unité de néonatologie.  

- Concernant la complémentation, 96% des indications étaient d’ordre médical avec la 

perte de poids du NN > 7% étant la plus fréquente. Dans 9% des cas les indications n’étaient 

pas conformes aux indications du protocole du service et 17% ont été classées hors protocole 

car relevant d’une indication médicale qui n’était pas précisée dans le protocole. On retrouve 

ainsi l’hyperthermie isolée, la prématurité et l’hypoglycémie – ces 2 derniers points faisant par 

ailleurs l’objet d’un protocole de service spécifique.  

Les compléments en PPN étaient donnés à 83% par des AP et 17% par des SF. Le mode principal 

d’administration du complément était l’utilisation de la seringue de PPN, faisant toujours suite 

à des tentatives de supplémentation par du LM exprimé. 

 

 

4.2 Validité interne :  

 

Nous avons ainsi choisi l’exhaustivité en étudiant tous les NN complémentés en PPN sur 

les années 2020 et 2021. Seuls deux dossiers cas ont été exclus par manque de traçabilité. Les 

équipes soignantes de la maternité ont donc bien à cœur de renseigner correctement les dossiers. 

Chaque NN a été appareillé à un témoin allaité choisi chronologiquement sur le même mois. 

De ce fait, la population témoin représente un échantillon de l’ensemble de la population des 

NN allaités non complémentés, ce qui peut générer un biais de sélection. Cependant, le fait 

d’avoir sélectionné les témoins simultanément et proportionnellement aux cas sur les mêmes 

mois laisse penser que ce biais est acceptable. 

Nous avons effectué une analyse en population totale (2020+2021) en plusieurs étapes : 

 

- Tout d’abord une analyse cas versus témoins qui a révélé de nombreuses différences 

significatives.  

Afin d’annuler des potentiels facteurs confondants, nous avons refait 2 analyses 

complémentaires ciblées sur des situations spécifiques : 
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- Une comparaison de toutes les primipares cas versus toutes les primipares témoins. 

- Une comparaison de toutes les multipares ayant au moins un ATCD d’AM cas versus 

les multipares ayant au moins un ATCD d’AM témoins. 

Compte tenu de la diminution significative de l’incidence des compléments entre 2020 et 2021, 

nous avons réalisé une analyse des populations globales (cas + témoins). Cette dernière ne 

révélant que peu de différences, une analyse exclusivement sur les cas a été menée (cas 2020 

versus cas 2021). Cette analyse n’a pas fait apparaitre de différence notable entre les populations 

sur ces 2 années. 

 

En ce qui concerne l’existence d’une prescription médicale, les seules traces rarement 

retrouvées étaient une transmission ciblée de l’AP notant : « vue avec la sage-femme ou le 

pédiatre ». Ces transmissions orales ne peuvent pas être considérées stricto sensu comme une 

prescription médicale. Cette donnée n’a donc pas été relevée. 

 

4.3 Validité externe : 

4.3.1 Comparaison des populations : 

 

Parité et ATCD d’AM : 

 

Nous observons dans la population cas, une surreprésentation des primipares (63,4%) 

et moins souvent d’ATCD d’AM chez les multipares (29,7%). Notre étude a montré, chez les 

multipares ayant déjà allaité, que les cas avaient allaité moins longtemps (4,9 mois) que les 

témoins (7,7 mois). 

En effet, l’absence d’expérience peut avoir un impact négatif sur l’AM de part un manque de 

compétences pratiques comme l’ont montré Feenstra et al dans leur étude de 2018 (4).   

Concernant la primiparité, nous retrouvons des pourcentages similaires à notre étude dans le 

mémoire de Sceuil en 2019, portant sur les modalités de don de complément de PPN dans une 

maternité de type 2 à Marseille : 63,4% des NN complémentés étaient issus de mère primipare 

(5). Également, dans l’article de Bigot de 2012, sur le recours aux compléments dans les 

maternité : 61,6% étaient des primipares et 69,7% des mères n’avaient pas d’expérience en 

terme d’AM (6). Mais aussi, dans la thèse de Schwaller portant sur les compléments au sein de 

12 maternités IHAB françaises en 2013, le pourcentage de primipares était de 54,9% et la 

majorité des femmes n’avaient jamais allaité (7).  

Razurel et al. ont identifié l’allaitement comme étant une source de stress pour les mères (8). 

Le stress étant également plus important chez les primipares (9), il peut interférer dans le bon 
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déroulement de l’AM puisqu’il réduit la libération pulsatile d’ocytocine, induite par la succion, 

nécessaire à l’éjection du lait (10). 

La primiparité ou l’absence d’ATCD d’AM chez les multipares représentent donc 

un facteur de vulnérabilité associé à la complémentation.  

Ces deux derniers facteurs ne pouvant pas être maitrisés par l’équipe soignante et le fait de 

l’avoir mis en évidence, cela peut amener le personnel à renforcer sa vigilance sur la prévention 

et l’accompagnement des couples présentant ces facteurs de vulnérabilité. 

En tant que SF, nous jouons un rôle fondamental dans l’accompagnement de l’AM, autant lors 

des cours de préparation à la naissance et de parentalité où est abordée l’AM, que lors du séjour 

à la maternité et au retour à domicile. Nous sommes, avec les AP, en première ligne de cet 

accompagnement. 

  

Facteurs obstétricaux : 

 

Les cas passent plus de 8h en SDN (29,66%). Ils ont davantage recours à une anesthésie 

(83,45%) notamment la rachi anesthésie (14,48%), d’accouchements instrumentaux 

(21,38%), de césariennes programmées (11,72%) et/ou d’hémorragies (13,10%) du post 

partum.  

La césarienne ainsi que le travail long sont des facteurs de risque d’hémorragie du post partum 

(11) et la rachi anesthésie est l’anesthésie de référence pour une césarienne programmée. Tous 

ces éléments sont intriqués entre eux. Il n’est donc pas surprenant de les voir apparaitre de 

manière significative et simultanée.   

Nous nous sommes questionnés sur la possibilité que la primiparité soit un facteur 

confondant des facteurs intervenant en SDN. En effet, les primipares ont des accouchements 

plus longs et plus dystociques que les multipares avec plus souvent un recours à une anesthésie 

en SDN (12–14). En effet, lorsqu’on isole les primipares, les différences concernant l’anesthésie 

notamment la rachi anesthésie, les instruments, la césarienne programmée et l’hémorragie 

disparaissent. Cela peut nous laisser penser que ces derniers étaient en réalité en lien avec la 

surreprésentation de primipares et non pas avec la complémentation des NN.  

En revanche, lorsque sont isolées les multipares ayant déjà allaité, les différences 

concernant l’anesthésie (notamment la rachi anesthésie) et la césarienne programmée sont 

conservées, nous laissant penser que le mode d'accouchement peut tout de même être en lien 

avec des problématiques d'AM comme ont pu le montrer Morau et al en 2012, ainsi que Avril 

en 2019 (15,16). 
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La durée du peau à peau en SDN est retrouvée plus courte dans la population cas 

que ce soit en population générale (Cas : 109 minutes / Témoins : 115 minutes) ou dans la 

population des primipares (Cas : 110 minutes / Témoins : 114 minutes). De même, L.  Righard 

et al ont comparé, en 1990, la succion des NN ayant bénéficié d’un contact peau à peau durant 

au moins 1 heure versus 20 minutes. Il s’est avéré que les NN ayant eu un temps plus long de 

peau à peau avaient une meilleure technique de succion (17). Tous ces éléments concernant les 

bienfaits du peau à peau précoce et prolongé ont d’ailleurs été retenus dans le rapport de la HAS 

en 2002 (18). Par la suite, G. Gremmo-Feger, a rédigé en 2005 un document qui décrit comment 

favoriser l’AM où sont notamment mis en lumière les bienfaits du peau à peau prolongé en 

SDN (19).  

Notre étude expose une différence de 4 à 6 minutes sur la durée de peau à peau entre les cas et 

les témoins, nous interrogeant sur l’impact réel d’une différence d’environ 5 min sur l’AM. 

Nous pouvons seulement constater que la moyenne de temps de peau a peau la plus basse dans 

notre étude est de 109 minute (soit 1 heures et 49 minutes). Cette durée est favorable à l’AM 

comme l’ont décrit Mizuno et al en 2017 dans leur étude, qui a mis en évidence des bénéfices 

sur l’AM lorsque le délai du peau à peau en SDN dépasse les 50 minutes (20). 

Cette durée de peau à peau légèrement raccourcie en SDN chez les cas aurait pu être rapprochée 

du fait que les cas ont plus de césariennes programmées et donc possiblement légèrement moins 

de temps de peau à peau. Or, la même analyse ciblée uniquement sur les femmes ayant accouché 

par voie basse, montre que la durée du peau à peau reste significativement plus basse chez les 

cas. Ce n’est donc a priori pas en lien avec la voie d’accouchement. Il faut noter que les 

pratiques de l’équipe de Cognac sont de mettre en oeuvre le peau à peau précoce et prolongé 

quelque soit la voie d’accouchement. Ainsi, le NN ayant une bonne adaptation à la vie extra-

utérine, est positionné quasi immédiatement en peau à peau sur sa mére, en présence du père, 

dans le bloc opératoire alors même que la césarienne est toujours en cours. Les parents et le NN 

sont ensuite transférés dans une SDN afin de poursuivre ce contact et d’accompagner la 

première mise au sein dès que l’enfant manifeste les signes comportementaux de la séquence 

d’autocheminement. Par ailleurs, dans notre étude, cette différence significative de durée de 

peau à peau disparait lorsqu’on isole les femmes ayant un ATCD d’AM. Nous pouvons donc 

penser que le temps de peau à peau a un impact plus important lors de l’initiation d’un tout 

premier AM. 

 

Les cas ont plus de difficultés lors de la première mise au sein en SDN (22,9% versus 

10,4%). Cette différence est conservée lorsqu’on isole les primipares mais disparaît chez les 

femmes ayant déjà allaité. Ceci nous laisse penser qu’avoir des difficultés à la première mise 
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au sein est un facteur influençant négativement la bonne mise en place de l’AM sans que l’on 

puisse présager que ce facteur soit une cause ou une conséquence dans le contexte global de la 

primiparité. On peut également penser que les multipares ayant déjà allaité, disposent de plus 

de ressources pour faire face à une difficulté sur la 1ère mise au sein. De ce fait, l’impact de cette 

difficulté s’en trouve annulé (4). 

 

Sur les facteurs néonataux : 

 

Nous avons retrouvé significativement plus de NN hypotrophes < 3e percentile 

(4,83%) ou < 10e percentile (8,97%) et plus de NN macrosomes > 90e percentile (11,72%) 

au sein de la population cas avec plus de glycémies capillaires (36,55%) et d’hypoglycémies 

(41,18%). La trophicité étant souvent liée au risque d’hypoglycémie, il n’est pas surprenant que 

ces critères ressortent conjointement (21). Ceci peut être majoré par le fait qu’une surveillance 

renforcée de la glycémie peut amener à identifier des situations d’hypoglycémie 

asymptomatiques, qui ont donc été prises en charge selon le protocole d’hypoglycémie du 

service. A la maternité de Cognac, les indications de surveillance systématique de la glycémie 

capillaire ont été revu en 2018 suite à l’arrivée de deux nouvelles pédiatres dans le service. 

Précédemment, les indications de cette surveillance pour des NN asymptomatiques étaient 

rares, ne distinguant pas de risque précoce et/ou prolongé d’hypoglycémie. Ce point, en faisant 

évoluer considérablement les pratiques, peut être un élément concourant à la majoration des 

compléments sur les 5 dernières années.  

Le seuil de valeur du percentile en dessous ou au-dessus duquel doit être instaurée une 

surveillance glycémique varie ente les équipes. Ainsi, certains se posent comme limite en 

accord professionnel le 97e et le 3e percentile (22) et d’autres, comme à Cognac, suivent les 

recommandations de la société française de pédiatrie (21) et du  Réseau Périnatal de Nouvelle 

Aquitaine (RPNA) avec le 90e et le 10e percentile (23). 

  

Les pathologies du NN pendant le séjour à la maternité telles que l’hyperthermie 

(8,97%) et l’ictère nécessitant une photothérapie (8,28%) sont significativement associées 

à l’administration de compléments.  

Lorsque la température du NN dépasse 37,5, l’équipe est vigilante quant à une potentielle 

déshydratation. Dans cette situation, l’équipe commence par découvrir légèrement l’enfant et 

contrôle sa température 1 heure après. Si l’hyperthermie persiste et qu’elle est associée à une 

perte de poids et/ou une mauvaise prise au sein, et après avoir éliminé une cause infectieuse, 

l’équipe peut être amenée à proposer un complément en PPN. Cette pratique est encadrée par 

le pédiatre et ne fait pas l’objet d’une procédure formalisée. Cette association hyperthermie et 
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déshydratation par pertes transcutanées est également retrouvée dans la littérature, notamment 

avec l’étude de Parat et al en 2001 (24). 

Concernant l’ictère, il est également intriqué à l’hydratation. En effet, la déshydratation peut 

majorer un ictère par l’hémoconcentration et son traitement par la photothérapie augmente les 

pertes insensibles cutanées hydriques (25). Le protocole du service concernant l’ictère ne fait 

pas mention de l’impact de la déshydratation et ne fait pas apparaître explicitement de lien avec 

la complémentation. Or en pratique, il est courant que les deux soient associés. 

 

La section du frein de langue (8,97%) est, elle aussi, significativement associée à la 

cohorte cas. Un frein de langue restrictif peut interférer avec la bonne prise du mamelon en 

bouche et peut être à l’origine de difficultés lors de l’initiation de l’AM (succions douloureuses, 

lésions érosives du mamelon, etc…) (18). Dans le service, il est d’usage de procéder à une 

section au ciseau des freins de langue s’ils sont restrictifs, et d’y associer des manipulations 

douces du NN en ostéopathie pour faciliter la protrusion linguale.  

 

La prise d’antalgiques chez le NN (15,86%) est significativement plus élevée dans la 

population cas. Aucune donnée dans la littérature n’est retrouvée sur la mise en lien de ces 

deux facteurs, ce qui semble cohérent avec notre hypothèse : cette significativité est peut-être 

la conséquence de la surreprésentation des accouchements instrumentaux au sein de notre 

cohorte de cas. En effet, une prévention médicamenteuse de la douleur du NN est réalisée 

systématiquement après utilisation de forceps ou de ventouse à la maternité de Cognac. Nous 

pouvons donc penser que cette prise d’antalgique du NN n’a aucun lien avec la nécessité 

d’administrer un complément mais qu’il s’agit d’un facteur confondant en lien avec 

l’accouchement instrumental, qui lui est reconnu comme induisant des douleurs chez le NN, 

nécessitant la prise d’antalgiques (26). 

 

SDC : 

 

La population cas est significativement associée à plus de douleurs maternelles en 

SDC (33,10%).  

Nous avons également constaté que 92% des femmes ayant demandé une complémentation en 

PPN avec ou sans indication médicale pour leur NN, présentaient des douleurs en SDC, et plus 

précisément, 69% avaient des douleurs spécifiquement mammaires. Nous retrouvons dans 

l’étude de Schwaller une demande parentale de complémentation de 35% dû à des douleurs 

mamelonnaires (7) . Dans la littérature, nous retrouvons que l’existence de douleurs et/ou de 

lésions mamelonnaires sont des raisons très fréquente d’arrêt précoce de l’AM (18). Ainsi, un 



30 

 

 

point de vigilance doit être particulièrement porté dans la prévention puisqu’une meilleure prise 

en charge de ces douleurs pourrait avoir un réel impact sur le nombre de recours aux 

compléments en agissant directement sur la réduction d’une demande du couple.  

 

L’expression manuelle (81,38%), l’utilisation du TLE (81,38%) et des bouts de sein 

en silicone (27,59%) sont significativement associés à une complémentation du NN. Les 

pratiques du service sont de n’avoir recours à une complémentation qu’après avoir tenté une 

supplémentation avec du LM exprimé par expression manuelle ou avec un TLE. Ainsi, ces 

éléments sont naturellement associés puisque la complémentation est une conséquence de 

l’échec de la supplémentation.  

L’usage du bout de sein en silicone n’est pas indiqué en première intention. Son utilisation 

bien que ne faisant pas l’objet d’un protocole, est transitoirement réservée à des cas particuliers 

notamment les douleurs mamelonnaires. L’équipe est consciente et fortement vigilante sur son 

potentiel à diminué la stimulation mécanique du mamelon, pouvant induire une hypo lactation 

maternelle (27). 

 

Enfin, la durée de séjour est significativement plus élevée chez les cas (pour 93,79% 

≥ 4 jours), donc potentiellement associée aux pratiques de complémentation. Nous avons vu 

que 96% des NN ayant reçu un ou plusieurs compléments avaient une raison médicale à cette 

complémentation. Il parait raisonnable de penser que la prolongation du séjour mère/enfant soit 

la conséquence du problème médical et/ou de la situation d’un allaitement encore non autonome 

plutôt qu’en lien direct avec le recours à des compléments. 

 

4.3.2 Déroulement des complémentations : 

 

Parmi les raisons de complémentation, 74% d’entre elles se sont avérées conformes 

au protocole, 9% non conformes et 17% hors protocole. 

Toutes les raisons de complémentations retrouvées étaient sur demande libre et éclairée 

des parents et/ou sur indication médicale, cette dernière faisant partie ou non du protocole de 

complémentation du service.  

 

Les indications médicales conformes au protocole de complémentation du service 

 

L’indication de complémentation la plus retrouvée dans notre étude à hauteur de 

22,9% était la perte de poids du NN supérieur à 7%. Le protocole précise que cette perte de 

poids doit être accompagnée de signes cliniques de déshydratation. Ce dernier point n’est pas 
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tracé par les équipes mais nous avons néanmoins considéré cette situation comme conforme au 

protocole. Cela créé peut être un biais dans notre étude et un rappel de l’importance de cette 

traçabilité sera faite aux équipes afin de pouvoir s’assurer que cette recommandation est bien 

réalisée et suivie lors d’une prochaine analyse des pratiques. 

 

Les indications médicales classées hors protocole : 

 

L’hypoglycémie (11,2%), la prématurité (5%) et l’hyperthermie ne sont pas des 

situations notifiées dans le protocole de complémentation du service. 

Ces points devront donc être précisés lors de la prochaine rédaction du protocole car ils 

correspondent manifestement à des situations cliniques récurrentes avec de réelles indications 

médicales.  

 

Les indications classées non conformes au protocole de complémentation du service : 

 

La complémentation en PPN sans indication médicale sur demande expresse des 

parents (6 demandes soit 4% des complémentations), n’étant pas écrite dans le protocole du 

service, a été classée non conforme. Cette demande des parents est très inférieure à celle 

retrouvée dans la littérature, comme nous pouvons le constater dans l’étude de Sceuil où ce 

pourcentage était de 34,8% au sein d’une maternité à Marseille (5) et dans la thèse de Schwaller 

où elle était de 51,3% (7). Cette différence peut être expliquée par la forte mobilisation de 

l’équipe soignante de la maternité labélisée IHAB de Cognac, mettant l’accompagnement et 

l’information des parents au centre de leurs objectifs. Trouver des stratégies pour désamorcer 

les difficultés, conforter les parents dans leurs aptitudes à réussir la mise en place de cet 

allaitement, sont déterminants dans le maintien de la mobilisation parentale. En effet, il est 

largement reconnu que l’introduction précoce de complément de PPN a une incidence négative 

sur la mise en place de l’allaitement et induit un sevrage plus précoce de celui-ci. La diminution 

de la fréquence des tétées interfère dans le système d’offre et de demande avec pour 

conséquence une baisse de la production de lait (1,3,18,28,29). L’utilisation de compléments en 

PPN doit donc être réservée, dans la mesure du possible, à des cas de nécessité médicale. 

 

Une autre situation « sortant » du protocole a été retrouvée. Elle concernait des situations 

concernant un enfant endormi et/ou peu actif au sein mais qui avaient moins de 48h de vie. Le 

délai > 48h comme l’indique le protocole n’a donc pas été respecté avant d’administrer le 

complément. Cela concernait 5 dossiers avec des délais allant de 3 heures de vie à 21 heures, 

comme le montrent les verbatim des transmissions ciblées ci-après : 
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- NN endormi avant 48h de vie : 

✓ Dossier A - 2020 - à 7 heures de vie :  

« Seulement quelques succions depuis la naissance, endormi, ne tient pas en 

bouche, expression manuelle donne seulement quelques gouttes » 
 

✓ Dossier B – 2020 - à 11 heures de vie :  

« Bébé dort, ne cherche pas à téter » 
 

✓ Dossier C – 2020 - à 5 heures de vie : 

« Bébé dort n’ouvre pas la bouche, ne sort pas la langue, pas de colostrum à 

l’expression manuelle » 
 

- NN peu actif au sein avant 48h de vie : 

✓ Dossier D - 2020 - à 21 heures de vie – 2 % de perte de poids : 

« Bébé ne veut pas téter, TLE donne seulement 1ml » 

 

✓ Dossier E - 2021 - à 3 heures de vie : 

« Pas de perle à l’expression manuelle ni de réflexe de succion dans un 

contexte de césarienne à 37SA+2j » 

 

Également une autre situation rencontrée était en lien avec une quantité de LM insuffisante pour 

effectuer une supplémentation dans un contexte de perte de poids du NN inférieur à 7%, 

comme retrouvé dans les verbatim ci-après : 

✓ Dossier F - 2021 - à 4 jours de vie – 6 % de perte de poids : 

« Quantité recueillie au TLE insuffisante »  

 

✓ Dossier G – 2021 - à 3 jours ¼ de vie – 6 % de perte de poids : 

« Mère fatiguée, qui pleure et ne souhaite pas utiliser le TLE, expression 

manuelle faite, seulement 2ml recueillis »  

 

Nous ne retrouvons ni précision sur la cinétique de la courbe d’évolution du poids du NN ni sur 

des signes de déshydratation : cela fait classer ces 2 cas non conformes au protocole. En 

pratique, nous savons que l’équipe analyse systématiquement cette courbe et qu’elle propose 

un complément de PPN si, et seulement si, elle constate une absence d’amorce de stabilisation 

du poids associée à une insuffisance de production lactée qui présage d’une déshydratation 

symptomatique le lendemain en absence d’apports suffisants.  

La création, à la suite d’une réunion d’équipe en 2020, d’une fiche spécifique (Annexe 7) pour 

la prévention et la prise en charge de la perte de poids du NN > 7%, met en évidence que cette 

situation est complexe, source de questionnement du personnel et qu’elle nécessite une 

clarification. 
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Type de professionnel qui administre le complément : 

 

Ce sont les AP qui administrent la majorité des compléments. Cela parait en cohérence 

avec les pratiques du service puisque cela fait partie de leurs missions au sein des maternités. 

Cela ne signifie en aucun cas que les compléments sont donnés sous l’initiative propre de l’AP. 

En effet, la réunion d’équipe de 2020, a également rappelé que la prescription de 

supplémentation en LM était déléguée aux AP mais que l’indication de complémentation en 

PPN devait toujours faire l’objet d’une validation par une SF ou un pédiatre. 

Nous n’avons pas pu tracer la prescription médicale du complément, ce dernier étant le 

plus souvent validé oralement par le pédiatre ou la SF. En effet, le dossier informatique du 

service ne dispose pas d’onglet de prescription non médicamenteuse, la prescription 

apparaissant parfois en commentaire libre dans les transmissions ciblées. L’évolution de l’outil 

informatique est en cours afin d’avoir recours à un logiciel ciblé sur l’obstétrique et la pédiatrie. 

En attendant cette adaptation, notre proposition est de demander aux équipes de toujours 

renseigner en commentaire libre cette donnée. 

 

Mode de complémentation : 

 

La complémentation fait toujours suite à des observations de tétés, quantifiées avec un 

score spécifique (Annexe 8), par l’équipe soignante afin d’évaluer la prise au sein et l’efficacité 

de la succion. 

La technique de complémentation utilise principalement la seringue ou le biberon-paille 

afin de ne pas créer de confusion sein-tétine. L’utilisation précoce du biberon n’est utilisée 

qu’en dernier recours ou faisant suite à une demande expresse et éclairée du couple. En effet, 

la succion d’une tétine de biberon est totalement différente de celle du mamelon, pouvant 

compromettre les mises au sein ultérieures (18). Le biberon-paille quant à lui permet un apport 

de PPN par le biais d’une fine paille souple en plastique qui s’abouche à l’extrémité du 

mamelon. Cette technique de biberon-paille, qui correspond au Dispositif d’Aide à la Lactation 

(DAL), permet de stimuler la lactation maternelle grâce à la succion du bébé tout en assurant la 

nutrition du NN qui aspire la PPN. De plus, cette technique créant une proximité mère-enfant, 

renforce la confiance maternelle dans son aptitude à allaiter quand il ne s’agit que d’un défaut 

de production (30).  
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4.3.3 Actions entre 2020 et 2021 :  

 

Face à la forte augmentation des recours aux complémentations, l’équipe de la 

maternité de Cognac s’est interrogée et a réagi dès 2020 : 

• La réunion d’équipe (AP, SF et pédiatre) de fin 2020 a identifié la situation en novembre et a 

notamment échanger sur les pratiques et rappelé le caractère médical de l’indication de 

complémentation.  

• A la suite de cette réunion en novembre, une fiche a été formalisée sur la prévention et la prise 

en charge des situations de perte de poids > 7% chez l’enfant allaité.  (Annexe 7). Cette fiche 

n’a cependant pas été intégrée à la gestion documentaire institutionnelle.  

• En 2020, de nouvelles SF et AP sont arrivées dans le service et n’ont pas pu bénéficier, suite à 

la pandémie de la COVID-19, de la formation institutionnelle de 21 heures dans le cadre de la 

charte IHAB. Ceci s’est traduit par une perte de cohésion des pratiques qui a été mentionnées 

par les SF libérales lors d’une réunion inter disciplinaire et les mères rapportant avoir eu des 

consignes différentes voire discordantes. Les formations ont pu être mises en œuvre 

dès novembre 2020 afin de palier à ces observations inhabituelles. 

• Début 2021, l’initiation d’un STAFF d’AM hebdomadaire (selon l’activité du service) afin de 

d’échanger chaque semaine sur les AM en cours au sein de la maternité. 

 

Les quatre points ci-dessus ont probablement contribué à la diminution des complémentations 

en PPN sur l’année 2021. 

 

4.3.4 Protocole de complémentation du service : 

 

La HAS reprenant les propos de l’OMS, a émis des recommandations concernant les 

raisons médicales estimées acceptables pour administrer aux nourrissons un complément en 

PPN :  

- NN dysmatures avec un risque d’hypoglycémie ou ceux dont l’état ne s’améliore pas 

avec la poursuite de l’AM.  

- NN souffrant de déshydratation aiguë lorsque l’AM ne peut fournir une hydratation 

suffisante ;  

- NN dont la mère prend un médicament pour lequel l’allaitement est contre-indiqué. 

(18) 

Le protocole de complémentation de Cognac est superposable à ces recommandations. IHAB 

n’a quant à lui pas émis de recommandations sur les indications de complémentation au sein 

des maternités labélisées. Les protocoles sont à l’initiative de chaque service. Néanmoins, 
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IHAB demande que les prévalences soient suivies, pour amener l’équipe à une réflexion sur ses 

chiffres ce qui s’est effectivement produit au sein de la maternité de Cognac. 

 

 

Au travers de notre étude, nous avons pu observer qu’il y avait 17% de complémentations qui 

étaient réalisées hors protocole alors qu’il y avait un intérêt voir une nécessité médicale réelle 

à administrer ce dernier. Ce pourcentage met en évidence les fragilités du protocole qui ne 

couvre pas l’ensemble des situations auxquelles les soignants sont confrontés. La prochaine 

version du protocole devra donc prendre en compte ces situations afin de progresser sur son 

applicabilité. 

 

Ainsi, nous avons pu identifier : 

 

- Des imprécisions dans la définition de la population cible :  

 

Actuellement, le protocole de complémentation (Annexe 1) précise : « Dans une 

maternité de niveau I, où par définition la prise en charge du nouveau-né prématuré et/ou de 

très faible poids de naissance est exclue, […]. » 

Nous constatons que les termes « prématuré » et « très faible poids de naissance » ne sont pas 

définis alors que sont accueillis à la maternité de Cognac des NN à partir de 35+6 SA et/ou de 

2200g. 

De plus, ce protocole s’adresse uniquement à des NN sans pathologie médicale.  

Le prochain protocole devra donc faire apparaitre de façon très claire qu’il concerne 

uniquement les enfants de 37 SA et plus et/ou qui ont un poids de naissance ≥ 2200g sans 

aucune pathologie (notamment une hypoglycémie elle-même encadrée par un protocole 

spécifique ou une hyperthermie qui pourrait faire l’objet d’une procédure individuelle 

formalisée). 

 

- Une situation manquante : le tire-allaitement d’emblée :  

 

Le protocole ne fait pas mention du cas particulier d’un tire-allaitement choisi d’emblée 

par le couple. En effet, lors de notre étude, nous avons rencontré 6 cas qui ont été nourris par 

tire allaitement dès la naissance. Ces allaitements sont alors menés au biberon d’emblée, avec 

une dynamique plus proche de celle d’un AA avec une gestion des quantités bues plutôt que de 

celle d’un AM qui suit exclusivement l’observation de l’enfant. Nous avons finalement classé 

ces 6 situations conformes au protocole du service en utilisant en partie l’indication « Hypo 

lactation maternelle temporaire ». 
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- Deux informations non tracées concernant la perte de poids : les signes 

cliniques de déshydratation et la dynamique de la courbe de poids 

 

Concernant l’indication « Une perte de poids supérieure à 7% avec signes de 

déshydratation » : en pratique, les signes de déshydratation ne sont pas tracés sur la pancarte 

et/ou les transmissions ciblées.  

L’équipe soignante de Cognac n’attend pas une déshydratation clinique pour instaurer un 

complément. Elle analyse la cinétique de la courbe de poids de l’enfant qui, confrontée à la 

production lactée maternelle, indique la nécessité d’introduction de compléments. Or, le 

protocole ne fait pas mention de l’importance d’analyser cette cinétique de courbe de poids et 

donc l’information n’est pas toujours tracée par les soignants.  

La déshydratation clinique apparait majoritairement après 48h de vie. Pour voir une cinétique 

de perte de poids sur une courbe, cela nécessite un minimum de jours de vie (à minima 48h). Il 

parait alors pertinent de faire apparaître l’analyse de la courbe de poids du NN après 48h de vie 

dans la procédure.  

 

- De nouveaux facteurs de vulnérabilité : 

 

Notre étude a permis de mettre en évidence des facteurs de vulnérabilité significativement 

associés à un recours aux compléments (notamment la primiparité et l’absence d’ATCD d’AM). 

Ces facteurs pourraient être ajoutés dans le protocole du service afin d’accentuer la vigilance 

sur les situations exposées.  
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5 Conclusion : 
 

Le pourcentage de recours aux compléments de PPN chez les NN allaités a pratiquement 

doublé en 5 ans à la maternité de Cognac. En 2020, il a pour la 1ère fois dépassé la moyenne 

nationale des maternités IHAB de même catégorie. Malgré une baisse significative en 2021 par 

rapport à 2020, ce taux ne retrouve pas les valeurs basses des années antérieures. 

Ce constat a amené l’équipe de la maternité à se questionner sur ses pratiques et à mener des 

actions de correction. Ce travail s’inscrit dans cette dynamique. 

 

Nous avons mis en évidence que la population d’étude entre 2020 et 2021 n’a pas changé 

mais que des facteurs de vulnérabilité liés significativement à l’utilisation de compléments en 

PPN existaient : les femmes primipares et/ou n’ayant jamais allaitées, l’accouchement 

dystocique avec des douleurs en SDC, moins de temps de peau à peau en SDN avec plus de 

difficultés lors de la première mise au sein et plus de NN présentant des pathologies.  

La mise en évidence de ces critères de vigilance va pouvoir permettre à l’équipe soignante de 

redoubler de vigilance dans la prévention lorsque cela est possible, mais aussi dans 

l’accompagnement des femmes ayant ces facteurs de vulnérabilité. 

L’arrivée de nouvelles pédiatres, qui ont effectuées une mise à jour de certains protocoles 

(ce qui a induit notamment plus de dépistages d’hypoglycémie), et l’arrivée de nouvelles SF et 

AP, qui n’ont pas pu être formées immédiatement aux pratiques du service, ont pu jouer un rôle 

sur l’augmentation des complémentations en 2020. 

De plus, la mise en évidence d’insuffisance dans le protocole et dans sa mise en œuvre, a 

permis une prise de conscience de la nécessité d’une révision de ce dernier. Il devra dans le 

futur contenir plus de précisions avec un élargissement des indications et amené à une meilleure 

traçabilité dans la prescription des compléments en PPN. 

 

La dynamique de réflexion d’équipe autour des compléments se poursuit actuellement 

avec une modification des pratiques par l’utilisation d’une préparation à base de lait de riz pour 

ne pas introduire de manière ponctuelle les protéines de lait de vache, qui pourrait être source 

d’allergie (31) ainsi que la mise en place d’une réunion bihebdomadaire pour faire le point des 

situation d’allaitements compliqués. 

 

Il sera alors intéressant après quelques mois de refaire cette étude une fois le nouveau 

protocole mis en place, afin de voir si ce dernier apporte les modifications escomptées et s’il 

permet une diminution (ou à défaut une stabilisation) du nombre de compléments en PPN 

administrés aux NN de la maternité IHAB de Cognac. 
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7 Annexes : 
 

Annexe 1 : Protocole de service concernant la complémentation en PPN à 

Cognac 
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Annexe 2 : Extrait de protocole de service de la maternité de Cognac 

Extrait du protocole d’accueil du NN en SDN et salle de césarienne 

 

 
[…] 

 
[…] 

 
[…] 

 
 

Extrait du protocole d’hypoglycémie 

 

 
[…] 

 
[…] 
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Extrait du protocole de prise en charge de la douleur du NN 

 

 
[…] 

 
 

[…] 
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Annexe 3 : Comparaison cas versus témoins en population totale : 

Tableau I : Informations générales du couple cas versus témoins (2020 et 2021) 

 CAS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

TEMOINS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Age mère (années) 31,46 [21-44] 31,42 [16-45] 0,85 

Age père (années) 33,32 [23-54] 33,35 [21-49] 0,61 

 % (cas/n) % (témoins/n)  

Vit en couple 94,2 (114/121) 92,37 (109/118) 0,57 

Origine française mère 87,62 (  92/105) 93,52 (101/108) 0,14 

Origine française père 86,08 (  68/  79)  92,13 (  82/  89) 0,21 

Exercice d’une profession pour la mère 83,92 (120/143)  82,39 (117/142) 0,73 

Exercice d’une profession pour le père 94,85 (  92/  97) 93,46 (100/107) 0,67 

 

Tableau II : IMC maternel cas versus témoins (2020 et 2021) 
 CAS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

TEMOINS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

IMC 24,82 [17-42] 24,24 [18-41] 0,35 

Classe d’IMC * % (cas/n) % (témoins/n)  

     Maigreur 

     Normal 

     Surpoids 

3,45 (  5/145) 

57,93 (84/145) 

21,38 (31/145) 

5,52 (  8/145) 

62,76 (91/145) 

20,00 (29/145) 

0,39 

0,40 

0,77 

     Obésité 17,24 (25/145) 11,72 (17/145) 0,18 

* Classification IMC selon l’OMS (en kg/m2) : Maigreur < 18,5/ Normal 18,5-24,9/ Surpoids 25-29,9/ 

Obésité > 30. 
 

 

Tableau IV : déroulement de la grossesse actuelle cas versus (2020 et 2021) 

 CAS 

n=145 

% (cas/n) 

TEMOINS 

n=145 

% (témoins/n) 

Significativité 

p = 

Pathologie* 22,07 (  32/145) 19,31 (  28/145) 0,56 

       Diabète gestationnel 17,24 (  25/145) 11,03 (  16/145) 0,13 

Tabac pendant grossesse 13,04 (  18/138) 17,86 (  25/140) 0,27 

Préparation accouchement 78,26 (  72/  92) 75,86 (  66/  87) 0,70 

Souhait AM 99,23 (129/130) 98,50 (131/133) 1,00 

* 19 pathologies autres que le diabète, ont été retrouvées. Parmi les 7 autres pathologies des cas, 3 

concernaient des dépressions, 3 des cholestases et 1 calcul intra vésiculaire. Pour les 12 témoins : 4 

hypertension artérielle, 3 prééclampsie, 2 thrombopénies, 1 syndrome des anti-phospholipides, 1 

hypertension artérielle chronique, 1 dépression. 

 

Tableau VI : Information concernant les caractéristiques du NN cas versus (2020 et 2021) 

 CAS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

TEMOINS 

n=145 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Terme de naissance 39 SA+6 [35+5-     42] 39 SA+6 [36+6-41+6] 0,53 

Apgar 1 min 9,38 [      3-     10] 9,50 [     4-     10] 0,54 

Apgar 5 min 9,81 [      5-     10] 9,87 [      6-    10] 0,32 

Poids de naissance (en g) 3379,90 [2335- 4560] 3378,48 [2505-4405] 0,66 

Poids de sortie (en g) 3252,41 [2260- 4290] 3238,61 [2420-4280] 0,47 

Perte poids à la sortie (%) 4,17 [ 0,14-10,53] 4,54 [0,46 - 8,33] 0,11 

Percentile Audipog 54,07 [      1-     98] 51,49 [      5-    99] 0,33 
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Annexe 4 : Analyse 2020 (cas + témoins) versus 2021 (cas+ témoins) 
 

Tableau IX : Informations générales du 

couple  

2020 

n=164 

Moyenne [min-max] 

2021 

n=126 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Age mère 31,27 [20-45] 31,66 [16-44] 0,35 

Age père 33,41 [23-54] 33,24 [21-49] 0,94 

 % (n/n) % (n/n)  

Vit en couple  94,62 (123/130) 91,74 (100/109) 0,38 

Origine française mère  93,10 (108/116) 87,63 (  85/  97) 0,17 

Origine française père  91,84 (  90/  98) 85,71 (  60/  70) 0,21 

Exercice d’une profession pour la mère  85,63 (137/160)  80,00 (100/125) 0,21 

Exercice d’une profession pour le père  94,55 (104/110) 93,62 (  88/  94) 0,78 
 

 

Tableau X : IMC maternel  

2020 

n=164 

Moyenne [min-max] 

2021 

n=126 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

IMC 24,80 [17,93-42,58] 24,17 [17,01-37,83] 0,47 

Classe d’IMC % (n/n) % (n/n)  

     Maigreur 5,49 (  9/164) 3,17 (  4/126) 0,36 

     Normal 57,32 (94/164) 64,29 (81/126) 0,23 

     Surpoids 20,73 (34/164) 20,63 (26/126) 0,98 

     Obésité 16,46 (27/164) 11,90 (15/126) 0,27 
 

 

Tableau XI : ATCD obstétricaux  

2020 

n=164 

% (n) 

2021 

n=126 

% (n) 

Significativité 

p = 

Primipares 50,00 (82/164) 52,38 (66/126) 0,69 

ATCD AM  41,46 (68/164) 44,44 (56/126) 0,61 

 Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]  

Parité 1,82 [   1-  7] 1,71 [ 1- 5] 0,67 

Nombre d’AM antérieur 1,63 [   1-  6] 1,48 [ 1- 4] 0,76 

Durée d’AM antérieur en mois  6,03 [0,2-24] 7,82 [0-11] 0,29 
 

Tableau XII : Suivi de la grossesse 

actuelle  

2020 

n=164 

% (n/n) 

2021 

n=126 

% (n/n) 

Significativité 

p = 

Pathologie 20,1 (  33/164) 21,43 (  27/126) 0,79 

          Diabète gestationnel 13,41 (  22/164) 15,08 (  19/126) 0,69 

Tabac pendant la grossesse  18,47 (  29/157) 11,57 (  14/121) 0,11 

Préparation accouchement  72,64 (  77/106) 83,56 (  61/  73) 0,09 

Souhait AM  98,00 (147/150) 100,00 (113/113) 0,26 
 

 

Tableau XIII : Information 

concernant l’accouchement  

2020 

n=164 

% (n/n) 

2021 

n=126 

% (n/n) 

Significativité 

p = 

Temps présence en SDN > 8h 20,12 (  33/164) 23,02 (29/126) 0,55 

Anesthésie 70,12 (115/164) 74,60 (94/126) 0,40 

          Péridurale 60,98 (100/164) 58,73 (74/126) 0,70 

          Rachi anesthésie 6,71 (  11/164) 11,90 (15/126) 0,13 

          Anesthésie générale 2,44 (    4/164) 3,97 (  5/126) 0,51 

Mode accouchement    

          Voie basse spontané 69,51 (114/164) 65,08 (82/126) 0,42 

          Instrumental 15,85 (  26/164) 16,67 (21/126) 0,85 

          Césarienne programmé 4,88 (    8/164) 7,94 (10/126) 0,28 

          Césarienne en urgence 9,76 (  16/164) 10,32 (13/126) 0,87 

Hémorragie 8,54 (  14/164) 8,73 (11/126) 0,95 

Périnée suture 51,83 (  85/164) 53,17 (67/126) 0,82 

Salle nature  13,46 (  21/156) 13,11 (16/122) 0,93 

 Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]  

Durée peau à peau en SDN (min) 114,44 [0 -120] 109,48 [0-120] 0,18 
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Tableau XIV : Information 

concernant les caractéristiques du 

NN 

2020 

n=164 

Moyenne [min-max] 

2021 

n=126 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Terme de naissance 39 SA+3 [ 35+5-    42] 39 SA+2 [36+3-     42] 0,92 

Apgar 1 min 9,60 [      3-     10] 9,23 [      4-     10] 0,01 

Apgar 5 min 9,92 [       7-    10] 9,73 [    5  -     10] 0,01 

Poids de naissance (en g) 3369,05 [ 2335-4465] 3392,38 [2370- 4560] 0,86 

Poids de sortie (en g) 3238,90 [ 2270-4290] 3254,13 [2260- 4280] 0,90 

Perte poids à la sortie (%)  4,33 [  0,41- 8,60] 4,38 [ 0,14-10,53] 0,86 

Percentile Audipog 52,17 [       1-    99] 53,57 [   1   -     98] 0,75 

 % (n/n) % (n/n)  

          Moins du 3e p 2,44 (  4/164) 2,38 (  3/126) 1,00 

          Moins du 10e p 7,93 (13/164) 3,97 (  5/126) 0,17 

          Plus du 90e p 6,10 (10/164) 10,32 (13/126) 0,19 

          Plus du 97e p 1,22 (  2/164) 2,38 (  3/126) 0,66 

Sexe masculin 44,51 (73/164) 52,38 (66/126) 0,18 

 
 

Tableau XV : Pathologies du NN 

2020 

n=164 

Moyenne [min-max] 

2021 

n=126 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Durée séjour (en jours) 5,12 [3-10] 5,10 [2-8] 0,86 

 % (n/n) % (n/n)  

Séjour > 4j 67,68 (111/164) 74,60 (94/126) 0,20 

Douleur du NN en SDC  8,54 (  14/164) 15,08 (19/126) 0,08 

Présence de glaire gênante 10,37 (  17/164) 7,14   (9/126)  0,34 

Ictère + photothérapie 4,27 (    7/164) 6,35   (8/126) 0,43 

Hypothermie (<36,5°C) 3,05 (    5/164) 3,97 (  5/126) 0,45 

Hyperthermie (>37,5°C) 5,49 (    9/164) 6,35 (  8/126) 0,76 

Frein de langue sectionné 5,49 (    9/164) 6,35   (8/126) 0,76 

Réalisation de glycémie capillaire 27,44 (  45/164) 28,57 (36/126) 0,83 

Hypoglycémie * 27,27 (  12/  44) 40,00  (14/35) 0,23 

 
 

Tableau XVI : Information concernant 

l’allaitement maternel 

2020 

n=164 

% (n/n) 

2021 

n=126 

% (n/n) 

Significativité 

p = 

1ère mise au sein Effectuer en SDN 97,56 (160/164) 89,68 (113/126) 0,01 

Douleurs maternelles en SDC 27,44 (  45/164) 28,57 (36/126) 0,83 

Expression manuelle 53,05 (  87/164) 56,35 (71/126) 0,58 

Tire lait 44,51 (  73/164) 47,62 (60/126) 0,60 

Bout de sein 19,51 (  32/164) 15,87 (20/126) 0,42 

Douleur mammaire  32,32 (  53/164) 34,92 (44/126) 0,64 

    

Difficultés lors de la 1ère mise au sein 18,59 (  29/156) 13,64 (15/110) 0,28 

Types de difficultés     

          NN endormi 1,92 (    3/  29) 3,64 (  4/  15) 0,45 

          Mauvaise prise au sein 14,74 (  23/  29) 7,27 (  8/  15) 0,06 

          Mère douloureuse 0,64 (    1/  29) 0,91 (  1/  15) 1,00 

          Mère fatiguée 1,28 (    2/  29) 1,81 (  2/  15) 1,00 
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Annexe 5 : Analyse cas 2020 versus cas 2021  

 

Tableau XVII : Informations générales du 

couple  

                 CAS 2020 

                     n=82 

Moyenne [min-max] 

              CAS 2021 

                      n=63 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Age mère 30,87 [21-42] 32,25 [22-44] 0,11 

Age père 33,06 [23-54] 33,68 [23-46] 0,27 

 % (n/n) % (n/n)  

Vit en couple  97,06 (66/68) 90,57 (48/53) 0,24 

Origine française mère  89,29 (50/56) 85,71 (42/49) 0,58 

Origine française père  87,23 (41/47) 84,38 (27/32) 0,75 

Exercice d’une profession pour la mère  85,00 (68/80)  82,54 (52/63) 0,69 

Exercice d’une profession pour le père  94,34 (50/53) 95,45 (42/44) 1,00 
 

 

Tableau XVIII : IMC maternel  

                 CAS  2020 

                  n=82 

Moyenne [min-max] 

                CAS 2021 

                n=63 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

IMC 25,19 [17,99-42,58] 24,32 [17,01-37,83] 0,28 

Classe d’IMC % (n/n) % (n/n)  

     Maigreur 2,44 (  2/82) 4,76 (  3/63) 0,65 

     Normal 56,10 (46/82) 60,32 (38/63) 0,61 

     Surpoids 20,73 (17/82) 22,22 (14/63) 0,82 

     Obésité 20,73 (17/82) 12,70 (  8/63) 0,20 
 

 

Tableau XIX : ATCD obstétricaux  

               CAS 2020 

                          n=82 

% (n/n) 

               CAS 2021 

                        n=63 

% (n/n) 

Significativité 

p = 

Primipares 67,07 (55/82) 58,73 (37/63) 0,30 

ATCD AM  25,61 (21/82) 34,92 (22/63) 0,22 

 Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]  

Parité 1,50 [   1-  7] 1,68 [ 1-  5] 0,25 

Nombre d’AM antérieur 0,40 [   0-  6] 0,53 [ 0-  4] 0,20 

Durée d’AM antérieur en mois 5,63 [0,3-24] 4,33 [ 0-12] 0,74 
 

 

Tableau XX : Suivi de la grossesse 

actuelle  

               CAS 2020 

                   n=82 

                     % (n/n) 

CAS 2021 

n=63 

% (n/n) 

Significativité 

p = 

Pathologie 19,51 (16/82) 25,40 (16/63) 0,40 

          Diabète gestationnel 14,63 (12/82) 20,63 (13/63) 0,34 

Tabac pendant la grossesse  15,19 (12/79) 10,17 (  6/59) 0,39 

Préparation accouchement  75,93 (41/54) 81,58 (31/38) 0,52 

Souhait AM  98,68 (75/76) 100,00 (54/54) 1,00 
 

 

Tableau XXI : Information 

concernant l’accouchement  

               CAS 2020 

                 n=82 

% (n/n) 

                CAS 2021 

                  n=63 

% (n/n) 

Significativité 

p = 

Temps présence en SDN > 8h 31,71 (26/82) 26,98 (17/63) 0,54 

Anesthésie 84,15 (69/82) 82,54 (52/63) 0,80 

          Péridurale 70,73 (58/82) 57,14 (36/63) 0,09 

          Rachi anesthésie 12,20 (10/82) 17,46 (11/63) 0,37 

          Anesthésie générale 1,22 (  1/82) 7,94 (  5/63) 0,09 

Mode accouchement    

          Voie basse spontané 59,76 (49/82) 47,62 (30/63) 0,15 

          Instrumental 19,51 (16/82) 23,81 (15/63) 0,53 

          Césarienne programmé 9,76 (  8/82) 14,29 (  9/63) 0,40 

          Césarienne en urgence 10,98 (  9/82) 14,29 (  9/63) 0,55 

Hémorragie 12,20 (10/82) 14,29 (  9/63) 0,71 

Périnée suture 54,88 (45/82) 53,97 (34/63) 1,00 

Salle nature  3,85 (  3/79) 6,45 (  4/61) 0,48 

 Moyenne [min-max] Moyenne [min-max]  

Durée peau à peau en SDN (min) 111,46 [0 -120] 107,22 [0-120] 0,27 
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Tableau XXII : Information 

concernant l’accouchement  

CAS 2020 

n=82 

Moyenne [min-max] 

CAS 2021 

n=63 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Terme de naissance 40 SA+2 [  35+5 - 42] 40 SA+3 [36+3-     42] 0,06 

Apgar 1 min 9,49 [      3-     10] 9,24 [     4-     10] 0,11 

Apgar 5 min 9,87 [      7-    10] 9,73 [      5-     10] 0,26 

Poids de naissance (en g) 3374,94 [2335-4465] 3386,35 [2370- 4560] 0,99 

Poids de sortie (en g) 3255,00 [2270-4290] 3249,05 [2260- 4280] 0,93 

Perte poids à la sortie (%)  4,10 [ 0,41- 8,60] 4,25 [ 0,14-10,53] 0,78 

Percentile Audipog 52,45 [      1-    98] 56,17 [      1-     98] 0,44 

 % (n/n) % (n/n)  

          Moins du 3e p 4,88 (  4/82) 4,76 (  3/63) 1,00 

          Moins du 10e p 9,76 (  8/82) 7,94 (  5/63) 0,70 

          Plus du 90e p 8,54 (  7/82) 15,87 (10/63) 0,17 

          Plus du 97e p 1,22 (  1/82) 4,76 (  3/63) 0,32 

Sexe masculin 50,00 (41/82) 46,03 (29/63) 0,64 

 

 
 

Tableau XXIII : Pathologies du NN 

 

CAS 2020 

n=82 

Moyenne [min-max] 

CAS 2021 

n=63 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p = 

Durée séjour (en jours) 5,80 [4-10] 5,63 [2-8] 0,41 

 % (n/n) % (n/n)  

Séjour > 4j 93,90 (77/82) 93,65 (59/63) 1,00 

Douleur du NN en SDC   10,98 (  9/82) 22,22 (14/63) 0,07 

Présence de glaire gênante 10,98 (  9/82) 12,70 (  8/63)  0,75 

Ictère + photothérapie 8,54 (  7/82) 7,94 (  5/63) 0,90 

Hypothermie (<36,5°C) 4,88 (  4/82) 4,76 (  3/63) 1,00 

Hyperthermie (>37,5°C) 7,32 (  6/82) 11,11 (  7/63) 0,43 

Frein de langue sectionné 9,76 (  8/82) 7,94 (  5/63) 0,70 

Réalisation de glycémie capillaire 35,37 (29/82) 38,10 (24/63) 0,74 

Hypoglycémie  35,71 (10/28) 47,83 (11/23) 0,38 

 

 
 

Tableau XXIV : Information concernant 

l’allaitement maternel 

CAS 2020 

n=82 

% (n/n) 

CAS 2021 

n=63 

% (n/n) 

Significativité 

p = 

1ère mise au sein effectuer en SDN 96,34 (79/82) 85,71 (54/63) 0,02  

Douleurs maternelles en SDC  30,49 (25/82) 36,51 (23/63) 0,45 

Expression manuelle 80,49 (66/82) 82,54 (52/63) 0,75 

Tire lait 81,71 (67/82) 80,95 (51/63) 0,91 

Bout de sein 32,93 (27/82) 20,63 (13/63) 0,10 

Douleur mammaire  43,90 (36/82) 38,10 (24/63) 0,48 

    

Difficultés lors de la 1ère mise au sein 23,08 (18/78) 22,64 (12/53) 0,95 

Types de difficultés    

          NN endormi 0,00 (  0/18) 7,55 (  4/12) 0,01 

          Mauvaise prise au sein 17,72 (14/18) 9,43 (  5/12) 0,17 

          Mère douloureuse 1,28 (  1/18) 1,89 (  1/12) 1,00 

          Mère fatiguée 3,84 (  3/18) 3,77 (  2/12) 0,52 
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Annexe 6 : Analyse cas 2020 versus cas 2021 concernant la complémentation 

 

Tableau XXV : Au moment de la 1ére complémentation 

 CAS 2020 

n = 82 

Moyenne [min-max] 

CAS 2021 

n = 63 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p 

Poids (en g) 3214,07 [2200-4465] 3228,23 [2370-4080] 0,85 

Perte de poids de NN (%)  4,15 [  0,41-8,60] 4,18 [0,14-10,53] 0,94 

Heure de vie du NN 35,48 [   1   -    88] 33,89 [  1   -   98  ] 0,48 

 % (n) % (n)  

Avant 48h de vie du NN 63,86 (53/82) 67,74 (42/63) 0,63 

Conformité au protocole * 87,50 (63/71) 90,74 (49/54) 0,57 

 

* Les n différents correspondent aux indications pathologiques hors protocole : En 2020, 11 dossiers : 9 

hypoglycémies et 2 hyperthermies. En 2021, 9 dossiers avec hypoglycémies. 

 

 

Figure 4 : répartition des administrations du 1er complément en PPN selon l’heure de la journée 

 

 

Tableau IIIXVI : Complémentation 

 CAS 2020 

n = 82 

Moyenne [min-max] 

CAS 2021 

n = 63 

Moyenne [min-max] 

Significativité 

p 

Quantité totale de PPN administré (ml) 212,77 [5-905] 181,64 [4-1196] 0,08 

Durée de la complémentation (en j) 2,84 [ 1- 8 ] 2,63 [  1 - 6 ] 0,27 

    

 

 

 

 

28,05%
23,17%

17,07%

31,71%

22,22%

28,57%

11,11%

38,10%

6h à 12h 12h à 18h 18h à 23h 23h à 6h

2020 2021

 

    p = 0,43                         p = 0,46                         p = 0,31                          p = 0,42 
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Annexe 7 : Document rédigé à la suite de la réunion de 2020 
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Annexe 8 : Document d’explication du calcule de score d’AM 
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8 Summary et key-words 

 

Context – The percentage of supplementation of formula milk during breastfeeding has 

doubled in 5 years in the maternity hospital labelled "Baby-Friendly Hospital Initiative" in 

Cognac. 

 

Objectives - To understand the evolution of the use of formula milk supplementation by 

comparing the records of supplemented and unsupplemented newborns and by analyzing the 

compliance of practices with the service protocol. 

 

Méthods - A case-control study of 290 newborns. The case population consisted of 145 

supplemented newborns in 2020 and 2021. The same proportion of exclusively breastfed 

newborns were selected chronologically to compare between cohorts and years. 

 

Résults - Several factors were identified as being significantly associated with formula 

supplementation: primiparous women and/or those who had never breastfed, dystocic delivery 

with pain in the postpartum period, less skin-to-skin time in the delivery room with more 

difficulties during the first latch, and more newborns with pathologies. Regarding the 

comparison of the year 2020 and 2021, no difference was significantly found. This leads us to 

believe that it is the corrective actions of the team that is responsible for the decrease in infant 

formula supplements in 2021. 

 

Conclusion - A commitment of the Cognac maternity hospital team is underway. It will be 

sustained by improving the accompaniment on the identified factors of vulnerability. As well 

as by rewriting a new protocol of complementation. 

 

 

 

 

Keywords - Supplementation, supplementation of formula milk, Maternity labelled BFHI, 

Breastfeeding. 

 

 



 

 

 

  



 

 

 



 

 

 

 

9 Résumé et mots-clefs 

 

Contexte – Le pourcentage d’introduction de compléments en préparation pour nourrissons 

lors d’un allaitement maternel a doublé en 5 ans au sein de la maternité labélisée « Initiative 

Hôpital Ami des Bébés » de Cognac. 

 

Objectifs – Comprendre l’évolution des recours aux compléments de préparation pour 

nourrisson en comparant les dossiers de nouveau-nés complémentés à celui des non 

complémentés et en analysant la conformité des pratiques au protocole du service. 

 

Méthode – Une étude cas versus témoin de 290 nouveau-nés. La population cas est constituée 

de tous les nouveau-nés complémentés de 2020 et 2021 soit 145 nouveau-nés. La même 

proportion de nouveau-nés nourris en allaitement maternel exclusif a été sélectionnée 

chronologiquement afin d’effectuer une comparaison des deux cohortes et des deux années. 

 

Résultats – Plusieurs facteurs ont été identifiés comme étant significativement associés à une 

complémentation en préparation pour nourrisson : femmes primipares et/ou n’ayant jamais 

allaités, accouchements dystociques avec des douleurs en suites de couches, moins de temps de 

peau à peau en salle de naissance avec plus de difficultés lors de la première mise au sein et 

plus de NN présentant des pathologies. Concernant la comparaison de l’année 2020 et 2021, 

aucune différence n’a été significativement retrouvée. Ce qui nous laisse penser que ce sont les 

actions correctrices de l’équipe qui sont à l’origine de la diminution des compléments de 

préparations pour nourrissons en 2021. 

 

Conclusion – Une mobilisation de l’équipe de la maternité de Cognac est en action. Sa 

poursuite doit passer par une amélioration dans la prévention de l’accompagnement sur les 

facteurs de vulnérabilité identifiés ainsi qu’une mise à jour du protocole de complémentation 

du service. 

 

Mots-clés – Complémentation, Complément en préparation pour nourrisson, Maternité 

labélisée IHAB, Allaitement maternel. 

  


