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Résumé (1691 caractéres, espaces compris/1700)

Allaitement a la sortie d’hospitalisation des enfants nés prématurément et politiques
d’unité : données de la cohorte EPIPAGE 2

Malgré les bénéfices reconnus du lait maternel, les taux d’allaitement chez les enfants nés
prématurément sont variables selon les pays et les unités d’hospitalisation. Les
caractéristiques maternelles et néonatales ont largement ét¢ étudiées et n’expliquent pas

I’ensemble de cette variabilité.

A partir des données de la cohorte nationale frangaise EPIPAGE 2 et de ’Enquéte Nationale
Périnatale, nous avons montré que : 1) les taux d’initiation de la lactation étaient comparables
chez les nouveau-nés a terme (69%) et ceux nés avant 32 semaines d’aménorrhée (SA) (68%)
et nés entre 32 et 34 SA (72%) ; 2) 47% des enfants nés avant 32 SA et 59% des enfants nés
entre 32 et 34 SA recevaient du lait maternel a la sortie d’hospitalisation ; 3) Certaines
mesures, connues pour soutenir 1’allaitement, étaient largement répandues en
France (utilisation du lait de donneuses, protocoles pour 1’allaitement et disponibilité des tire-
lait) ; 4) Malgré cet environnement favorable, il existait une variabilité inter unités des taux
d’allaitement a la sortie de 30 a 80% ; 5) Les politiques d’unité associées a 1’allaitement, en
particulier le peau a peau précoce, la participation des parents a I’alimentation de leur enfant,
expliquaient en partie cette variabilité ; 6) Des taux ¢levés d’initiation de I’allaitement dans la
population générale étaient associés a I’allaitement a la sortie uniquement chez les enfants nés

entre 32 et 34 SA.

Ces résultats soulignent la complexité et I'importance d’une vision globale du soutien a
I’allaitement. Il apparait possible d’augmenter les taux d’allaitement chez les enfants nés

prématurément, en adoptant les politiques des unités les plus performantes.
Mots clés (6/6)

allaitement ; prématurité ; variabilit¢ des pratiques; politiques d’unités; soutien a
I’allaitement ; étude de cohorte
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Abstract (1681 characters, with space)

Breast milk feeding at discharge of preterm infants and unit policies: EPIPAGE-2
cohort study

Despite acknowledged benefits of human milk, breast milk feeding rates for preterm infants
vary between countries and neonatal units. Maternal and infant characteristics have been

extensively studied and do not explain all part of this variability.

With data from the french national cohort EPIPAGE 2 and the French Perinatal Survey, we
showed that: 1) rates of initiation of lactation for term infants (69%) were almost equal to
those of very preterm (<32 weeks’ gestation) and moderate preterm infants (32-34 weeks)
(68% and 72%, respectively); 2) 47% of very preterm infants and 59% of moderate preterm
infants received breast milk feeding at discharge; 3) Some measures, known to support breast
milk feeding, were widely available in France (use of donor milk, protocols for breast milk
feeding, and breast pumps); 4) Despite this “friendly environment”, there was a great
variability of breast milk feeding rates between units, ranging from 30% to 80%; 5) Unit
policies associated with breast milk feeding at discharge - early skin to skin, early
involvement of parents in feeding support for the infant, policies supporting breast milk
feeding initiation and maintenance - partly explained this variability; 6) High breast milk
feeding initiation rates in the general population were associated with breast milk feeding at

discharge only in moderate preterm infants.

These results highlight the need for an in-depth approach to breast milk feeding support.
Adopting policies of higher performing units offers an effective strategy and realistic
potential for neonatal units to increase breast milk feeding rates at discharge in this high-risk

population of preterm infants.

Key words

breastfeeding; preterm infants; practice variability; unit policies; breastfeeding support; cohort
study
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Introduction

Les bénéfices du lait maternel et de I’allaitement maternel (dénommé allaitement dans
I’ensemble du présent document) sont universellement reconnus chez [’enfant et
particulierement chez les enfants nés prématurément (Victora, 2016). Malgré ces bénéfices,
les taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation dans la population a risque des enfants nés
prématurément sont tres variables selon les pays (Wilson, 2018) et les unités d’hospitalisation
(Bonet, 2011 ; Powers, 2003) et sont souvent rapportés comme inférieurs a ceux des enfants
nés a terme (Akerstrom, 2007 ; Flacking, 2007 ; Merewood, 2006). Néanmoins, cette
comparaison ne tient pas compte de I’investissement des meéres dans un projet d’allaitement.
Elle n’a de valeur que théorique, dans la mesure ou les ages réels de ces deux populations
différent au moment de la mesure des taux d’allaitement. Dans la population des enfants nés a
terme, les taux d’allaitement au moment du terme correspondent aux taux d’initiation de la
lactation. Dans la population des enfants nés prématurément, les taux d’allaitement au terme
théorique — le plus souvent au voisinage de la sortie d’hospitalisation — sont le reflet d’un
parcours souvent difficile pour les méres. Initier une lactation au tire lait et entretenir cette
lactation, pour allaiter au moment du terme théorique un enfant né prématurément, nécessitent
pour la mere de tirer son lait jusqu’a ce que celui-ci soit capable de téter efficacement, lors
d’une hospitalisation en néonatologie plus ou moins longue et grevée d’obstacles (Callen,
2005 ; Nye, 2008). Si I’on considere donc les taux d’allaitement du co6té de la mere, les taux
d’initiation de I’allaitement chez les enfants nés prématurément rejoignent voire dépassent
ceux des enfants nés a terme (Campbell, 2018 ; Pierrat, 2016) ; la durée de 1’allaitement chez
les enfants nés prématurément a été peu explorée (Bonnet, 2019), mais une augmentation des

taux d’allaitement au terme théorique des enfants nés prématurément est décrite (Campbell,
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2018 ; Romaine, 2018). Cette augmentation refléte 1’investissement des meres dans un projet
exigeant. Les soutenir est un devoir des professionnels de santg.

Les déterminants de 1’allaitement sont multiples (Rollins, 2016). Les caractéristiques
individuelles (méres et enfants) associés a I’allaitement a la sortie dans la population des
enfants nés prématurément ont largement été étudiées et n’expliquent que partiellement la
variabilité des taux d’allaitement (Powers, 2003 ; Wilson, 2018). L’ impact des politiques des
unités néonatales a été peu exploré. Mieux le comprendre pourrait permettre de promouvoir
des stratégies protectrices de 1’allaitement a un échelon plus collectif. En effet, le succes d’un
allaitement ne reléve pas seulement d’une responsabilité individuelle, mais également d’une
responsabilité collective assurant la protection, la promotion et le soutien de 1’allaitement
(Rollins, 2016).

L’objectif général de ce travail doctoral était d’analyser les déterminants de I’allaitement a la
sortie d’hospitalisation en néonatologie chez les enfants nés prématurément en s’intéressant
aux politiques d’unités soutenant 1’allaitement, a partir des données de la cohorte nationale
francaise EPIPAGE 2. Nous avons ainsi exploré¢ les déterminants de 1’allaitement dans deux
populations d’enfants nés prématurément : les enfants nés avant 32 semaines d’aménorrhée

(SA) et les enfants nés entre 32 et 34 SA.

Dans la 1 partie, aprés avoir rappelé la définition et les complications de la prématurité, est
présentée une synthése des connaissances actuelles sur 1’allaitement —la composition du lait
maternel, la physiologie de la lactation, les bénéfices, les recommandations, I’épidémiologie
et ses déterminants— puis les spécificités de ’allaitement chez I’enfant né prématurément. La
cohorte EPIPAGE 2 et différents points de méthodologie utilisés dans les analyses statistiques
3éme

sont décrits dans la 2°™ partie. Les principaux résultats sont présentés dans la partie,

suivis d’une discussion générale (4™ partie).
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Partie 1 : Etat des connaissances

1. Prématurité

1-1. Définition et fréquence de la prématurité

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) définit la prématurit¢ comme une naissance
survenant avant 37 SA (OMS, 2012). On distingue habituellement différents degrés de
prématurité : la prématurité tardive (34 a 36 SA), la prématurit¢ modérée (32 a 33 SA), la
grande prématurité (28 a 31 SA) et D'extréme prématurité (<27 SA) (Blencowe, 2012 ;
Goldenberg, 2008).

La prématurité peut survenir dans deux circonstances majeures. Environ 50% des naissances
prématurées sont spontanées, dans le cadre d’une menace d’accouchement prématurée non
controlée dues a des contractions précoces, dans le cadre de grossesses multiples ou dans
certains contextes pathologiques comme la rupture prématurée des membranes, les anomalies
utérines, les accidents hémorragiques (hématome rétro-placentaire, placenta praevia) ou les
infections. L’autre moitié des naissances prématurées correspond a des naissances
provoquées. Il s’agit alors d’une décision médicale et la naissance a le plus souvent lieu par
césarienne. Une naissance prématurée peut étre décidée en raison d’un risque de déces du
feetus ou de la mere en cours de la grossesse. Ce risque peut étre 1ié¢ a un retard de croissance
grave du feetus, une hypertension artérielle sévére chez la meére, pouvant entrainer des
complications comme la pré-éclampsie, caractérisée par des anomalies rénales, ou I’éclampsie

qui se manifeste par des convulsions chez la mére.

Au niveau mondial, on estime que prés de 15 millions d’enfants naissent prématurément
chaque année, soit environ 11% des naissances (Blencowe, 2012). Parmi ces naissances, 85%

relévent de la prématurit¢é modérée ou tardive, 10% de la grande prématurité et 5% de
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I’extréme prématurité (Blencowe, 2012). Les taux de prématurité varient également selon les
pays, passant de 5% dans certains pays d’Europe du Nord a 18% au Malawi (Blencowe, 2012;
Zeitlin, 2013).

En France, les données de I’Enquéte Nationale Périnatale (ENP) de 2010 montrent que 7,4%
des naissances (enfant né vivant ou mort né) surviennent avant 37 SA, et 1,5% avant 32 SA
(Blondel, 2012). Ainsi, pres de 60 000 enfants naissent prématurément chaque année, dont 12
000 sont grands prématurés. L’incidence de la prématurité a augmenté entre 1995, 2010 et
2016, passant respectivement de 5,4% a 6,5% et 7,5% (Blondel, 2017). Cette tendance n’est
pas observée dans d’autres pays européens ou 1’on observe une stabilité voire une diminution
des taux de prématurité entre 1996 et 2008, y compris parmi les pays ayant de faibles taux de
prématurité (Zeitlin, 2013). Les facteurs pouvant en partie expliquer cette augmentation sont

multiples et nécessitent des investigations supplémentaires (Blondel, 2018).

1-2. Conséquences de la prématurité a court et long terme

Les progrés de la médecine périnatale ont permis la survie d’un nombre croissant d’enfants
dont certains risquent d’avoir des séquelles définitives retentissant sur leur qualité de vie
ultérieure (Costeloe, 2012 ; Pierrat, 2017 ; Serenius, 2016). Le risque ¢élevé de morbi-
mortalité a court comme a long terme, est d’autant plus important que 1’age gestationnel de
naissance est faible (Romero, 2014 ; Saigal, 2008). Par ailleurs, une hospitalisation en période
néonatale est trés souvent vécue de fagon douloureuse par les parents. Cette situation
douloureuse peut étre aggravée par la pathologie néonatale mais il n’y a pas de parallélisme

obligatoire entre la souffrance ressentie et la gravité de la pathologie initiale (Vigod, 2010).

La prématurité est devenue la premicre cause de mortalité au cours de la période néonatale

(c’est a dire de la naissance au 27¢me jour de vie), mais également chez I’enfant de moins de
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5 ans (Liu, 2015). L’OMS a ainsi estimé qu’en 2013, au niveau mondial, la prématurité
¢tait responsable de 15,4% des décés néonataux (intervalle de confiance a 95% [1C95%)] 9,8-
24.5), soit 965 000 cas (615 000-1 537 000). La contribution relative de la prématurité a
la mortalité¢ néonatale globale était de 23% dans les pays développés, contre 10 a 20% dans
les pays en développement (Liu, 2015).

L’age gestationnel de naissance est le principal déterminant du pronostic vital de 1’enfant
prématuré (Patel, 2015 ; Slattery, 2002 ; Stoll, 2010). Chaque semaine supplémentaire passée
in utero est associée a une augmentation des chances de survie. Les données de la cohorte
EPIPAGE 2 montrent que la survie a la sortie d’hospitalisation, parmi les naissances vivantes
en France en 2011, est quasiment nulle a 22 et 23 SA (0% et 1,1%), atteint 31% a 24 SA, 59%
a25 SA, 75% a 26 SA, 86% a 27-28 SA, et dépasse 95% a partir de 29 SA (Ancel, 2015). On
observe néanmoins une variabilit¢ de la mortalité selon les pays et selon les centres a
I’intérieur d’un méme pays pour les naissances extrémement prématurées (Saigal, 2008 ;
Diguisto, 2017). La survie dépend aussi du seuil a partir duquel une prise en charge périnatale
« active » est proposée (Saigal, 2008). Certains centres ou pays proposent 1’administration
d’une corticothérapie anténatale, la réalisation d’une césarienne d’indication fcetale et une
réanimation active en salle de naissance dés 22-23 SA. Ces choix sont complexes et font
I’objet de débats éthiques en raison du haut risque de séquelles dans cette population
d’extrémes prématurés (Diguisto, 2017 ; Perlbarg, 2018). Pour les prématurés nés entre 34 et
36 SA, le risque de mortalité néonatale est faible mais largement supérieur a celui des enfants
nés a terme (0,38% vs 0,07%, risque relatif [RR] 5,9 [5,0-6,9]) (Teune, 2011). Depuis la fin
des années 1990, la survie des enfants nés grands prématurés a connu une amélioration
significative (Ancel, 2015 ; Patel, 2015).

Les séquelles de la prématurité peuvent intéresser tous les organes méme si les séquelles

neuro-développementales et les troubles de [’apprentissage restent les plus fréquents
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(Larroque, 2008 ; Marlow, 2005). La naissance prématurée peut aussi avoir un impact
important sur le lien précoce meére (parents)-enfant, la vie familiale, I’insertion scolaire et
sociale ultérieure de ces enfants, avec des conséquences possibles jusqu’a 1’age adulte (Saigal,

2008 et 2016).

Atteintes neurologiques

Au cours de la période néonatale, le cerveau de I’enfant prématuré est caractérisé par son
immaturité et sa vulnérabilité (Saigal, 2008). Avant 32 SA, la zone la plus fragile est la
substance blanche, ce qui explique que les lésions cérébrales du grand prématuré atteignent
volontiers la région périventriculaire.

Les hémorragies intraventriculaires surviennent au cours des premiéres semaines de vie,
dans la matrice germinale, une zone trés vascularisée qui est le site de prolifération des
neurones et des cellules gliales. Ces hémorragies sont notamment dues a la fragilité¢ vasculaire
et aux anomalies du flux sanguin cérébral. Les hémorragies intraventriculaires se classent en
quatre grades selon leur gravité. Les grades III (hémorragies intraventriculaires avec
dilatation) et grades IV (hémorragies avec atteinte intraparenchymateuse) (Papile, 1978) sont

considérées comme des formes séveéres et exposent a des troubles du neurodéveloppement.

Les leucomalacies périventriculaires sont des Iésions de nécrose de la substance blanche
périventriculaire, évoluant vers une cicatrisation gliale, éventuellement associée a I’apparition
de kystes (on parle alors de leucomalacie kystique) (Volpe, 2009). Ces Iésions touchent
essentiellement les fibres motrices, ce qui explique la prédominance de 1’atteinte motrice
observée chez les survivants. La survenue d’une leucomalacie périventriculaire au cours de la

période néonatale peut avoir des conséquences séveres a long terme puisqu’il s’agit d’un
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facteur de risque majeur de paralysie cérébrale, de troubles cognitifs, de troubles du

comportement et de déficience sensorielle (Marret, 1998 ; Volpe, 2009).

La paralysie cérébrale est définie comme tout déficit moteur permanent résultant d’une
Iésion non évolutive d’un cerveau immature. Les déficiences motrices constituent
une complication grave de la prématurité, et regroupent les diplégies, hémiplégies et
quadriplégies spastiques, mais aussi des formes hypotoniques et des troubles de la
coordination et des mouvements involontaires (Ancel, 2006 ; Ashwal, 2004 ; Colver, 2014).
Le diagnostic est pos¢ dans les premiéres années de vie, a partir d’examens cliniques répétés
et d’une imagerie cérébrale (Ashwal, 2004). La paralysie cérébrale est associée a une
fréquence plus ¢€levée de retard intellectuel, de déficience auditive et/ou visuelle et de troubles

de la parole et du langage (Ashwal, 2004).

Les enfants prématurés, méme indemnes de paralysie cérébrale, sont a risque d’atteintes
cognitives et comportementales, notamment un retard intellectuel, des troubles de 1’attention
et des fonctions exécutives (Aarnoudse-Moens, 2009 ; Bhutta, 2002 ; Delobel-Ayoub, 2006 ;
Delobel-Ayoub, 2009 ; Saigal, 2008). A 8 ans, les troubles du comportement, notamment
I’hyperactivité et les difficultés émotionnelles, sont plus fréquents chez les prématurés que
chez les enfants nés a terme (Larroque, 2011 ; Saigal, 2008 ; Spittle, 2015). Les difficultés
d’apprentissage peuvent affecter la scolarité en nécessitant le redoublement de classes ou la
scolarisation en milieu adapté (Aarnoudse-Moens, 2009). Les études a long terme réalisées a
partir de différentes cohortes montrent que les adultes nés prématurément ont un risque accru
de morbidit¢ a long terme par rapport aux adultes nés a terme, en terme de syndrome
métabolique, d’hypertension artérielle, de diminution de la capacité pulmonaire, d’anxiété et

de dépression (Raju, 2017). Aussi, ces adultes nés prématurément ont une insertion socio-
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professionnelle, des salaires, une estime de soi, inférieurs, et sont moins souvent mariés et ont

moins d’enfants (Bilgin, 2018 ; Saigal, 2008 ; Saigal, 2016 ; Zwicker, 2008).

Déficiences sensorielles
La rétinopathie du prématuré est une anomalie du développement des vaisseaux sanguins de
la rétine, pouvant entrainer un décollement de la rétine et donc une baisse de 1’acuité visuelle
voire une cécité (Fierson, 2013 ; Holmstrom, 2014 ; Saigal, 2008 ; Tan, 2015).
La prématurité et le faible poids de naissance sont des facteurs de risque de déficit auditif
et de surdité (Jarjour, 2015 ; Saigal, 2008 ; Vohr, 2000 ; Wood, 2000), pouvant nécessiter un
appareillage auditif (Bolisetty, 2014).

Pathologies respiratoires
La prématurité expose I’enfant & un risque important de détresse respiratoire néonatale. La
cause la plus fréquente est la maladie des membranes hyalines, secondaire a un déficit en
surfactant, conduisant a un collapsus alvéolaire expiratoire et a une détresse respiratoire aigué
d’apparition rapide aprés la naissance. Son traitement consiste a instiller du surfactant
exogene et a ventiler par voie nasale ou endotrachéale avec une pression expiratoire
positive (Soll, 2000). D’autres pathologies peuvent é&tre responsables d’une détresse
respiratoire, dont I’infection, le pneumothorax, et ’hémorragie pulmonaire.
La dysplasie bronchopulmonaire résulte d’un développement alvéolaire et vasculaire
anormal dans les poumons (Bhatt, 2001 ; Jobe, 2001). La dysplasie bronchopulmonaire sévere
est définie par I’association d’une supplémentation en oxygene pendant au moins 28 jours et
d’une oxygéno-dépendance persistante a 36 semaines d’age corrigé (Fi02 > 30% et/ou
support ventilatoire par ventilation mécanique ou pression positive continue) (Jobe,
2001). Cette pathologie pulmonaire entraine des difficultés respiratoires chroniques et une

morbi-mortalité importante (Anderson, 2006 ; Doyle, 2006 ; Schmidt, 2003).
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Pathologies digestives
L’entérocolite ulcéro-nécrosante se caractérise par une inflammation de la muqueuse
intestinale favorisant 1’apparition de Iésions de nécrose et/ou d’ulcérations, susceptibles
d’évoluer vers une perforation digestive et/ou un tableau de défaillance multiviscérale. Le
tableau clinique peut s’installer progressivement ou de fagon fulminante (Neu, 2011). Le
traitement est chirurgical dans 20 a 40% des cas et le pronostic sévére avec une morbi-

mortalité¢ importante (Bell, 1978 ; Neu, 2011).

Pathologies infectieuses
Les infections néonatales, précoces (au cours des trois premiers jours de vie) et tardives
(survenant apreés trois jours de vie), sont notamment associées a des complications
neurologiques a court (hémorragie intraventriculaire, leucomalacie périventriculaire) comme

a long terme (paralysie cérébrale) (Mitha, 2013 ; Stoll, 2004 ; Strunk, 2014).

Le point de vue des parents et des enfants
Malgreé ce tableau que 1’on peut considérer comme sombre, les parents expriment souvent des
expériences positives par rapport a la naissance prématurée (Janvier, 2016 ; Jaworski M,
2018), et les enfants devenus adolescents ou adultes rapportent majoritairement une qualité de
vie satisfaisante (Wolke, 2017). Ces points de vue sont importants a considérer et peuvent
aider les professionnels a faire face aux dilemmes éthiques majeurs auxquels ils sont
confrontés face a la prématurité (Janvier, 2015 et 2017 ; Dupont-Thibodeau, 20014), et a
intégrer les données sur le devenir de la prématurité dans une démarche positive

d’amélioration des soins.
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Au total, la prématurité est associée a une morbi-mortalité importante, en particulier pour les
ages gestationnels les plus faibles. Depuis les années 1990, I’évolution des prises en charge
anténatales et postnatales a permis une amélioration de la survie qui ne s’est pas accompagnée
d’une augmentation de la fréquence des complications néonatales séveres (Ancel, 2015) ou
des handicaps de la petite enfance (Pierrat, 2017). Dans la cohorte EPIPAGE 2, la survie a 2
ans, sans déficiences neuro-sensorielles modérées ou séveres (définies par un enfant avec
paralysie cérébrale qui ne marche pas seul, surdité uni/bilatérale et/ou cécité uni/bilatérale) est
de 49% [95% IC 45-52] pour les enfants nés entre 22 et 26 SA, 90% [95% IC 89-91] pour les
enfants nés entre 27 et 31 SA et 98% [95% IC 96-99] pour les enfants nés entre 32 et 34 SA
(Pierrat, 2017). La prise en compte de plus en plus fréquente du point de vue des parents et
des enfants dans 1’analyse du devenir de la prématurit¢ doit permettre d’enrichir les

connaissances des professionnels (Janvier, 2019).
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2. L’allaitement

L’allaitement est défini comme tout enfant alimenté par du lait de sa mére de facon exclusive
ou partielle. L’allaitement exclusif suppose que le nourrisson n’absorbe que du lait maternel,
a I’exception des gouttes/sirops de vitamines, minéraux ou médicaments (OMS, 1991). Le lait

maternel peut étre administré au sein ou/et au biberon.

2-1. Composition du lait de femme

La composition du lait de femme a fait 1’objet de nombreux travaux dont la synthése est
facilement accessible a des professionnels francophones (Turck, 2005 et 2015). De ces
travaux, nous retenons que le lait de femme n’est pas seulement un aliment nutritif. Il
correspond a un produit biologique extrémement complexe, avec une composition évolutive
selon I’age de I’enfant et unique, non retrouvée dans les préparations pour nourrissons. Le lait
de femme contient plusieurs centaines voire milliers de molécules actives distinctes, dont on
continue de découvrir les propriétés biologiques (Akkerman, 2019) et dont certaines sont
ajoutées dans les préparations pour nourrissons (lactoferrine, acide arachidonique, et acide
docosahéxaénoique entre autres). Ainsi, le lait de femme est composé de
protéines, notamment de micelles de caséine plus petites que celles du lait de vache ce qui
assure une vidange gastrique plus rapide et leur quantité évolue au fil du temps avec la
capacité d’épuration rénale du nouveau-né ; de glucides : le lactose et des oligosaccharides
qui agissent en tant que prébiotique dans la mise en place de I’écosystéme bactérien intestinal,
et in fine influencent positivement I’immunité mucosale et systémique - ces oligosaccharides
constituent une originalit¢ majeure du lait de femme; de lipides: des acides gras
polyinsaturés essentiels (acide arachidonique et docosahéxaénoique) participant au
développement cérébral et rétinien et des triglycérides dont la trés bonne digestibilité (80 %

dans les premiers jours, atteignant rapidement 95 % contre 60 % les premiers jours et 80 % a

28



3 mois pour le lait de vache) est favorisée par la présence dans le lait de femme de lipase ; de
sels minéraux en quantité adaptée permettant de limiter la charge osmolaire, et avec une
meilleure biodisponibilité pour le fer et le zinc. Le lait de femme contient également des
hormones (corticotrope, thyréotrope, cortisol, ocytocine, prolactine, leptine par exemple), des
facteurs de croissance comme 1'Insuline-like Growth Factor, le Transforming Growth Factor,
les facteurs de croissance leucocytaire et 1'Epidermal Growth Factor, des cytokines, des
lactoferrines (protéines anti-microbiennes), des nucléotides, des cellules immunocompétentes,
des immunoglobulines en particulier de type Ig A sécrétoire, le lysozyme, des enzymes, des
cellules souches, des vitamines.

Au total, la composition du lait de femme en fait le lait le plus adapté aux besoins du

nourrisson. Un allaitement exclusif permet une croissance normale jusqu’a I’age de 6 mois.

2-2. Physiologie de la lactation

La connaissance et la compréhension de la physiologie de la lactation contribuent a la mise en
place de pratiques optimales dans le soutien et I’accompagnement de 1’allaitement (Gremmo-

Féger, 2013).

Anatomie fonctionnelle du sein lactant
Dans les années 2000, des études échographiques de 1’équipe de Peter Hartmann (Ramsay,
2004 et 2005) en Australie ont remis en question la traditionnelle description anatomique du
sein lactant de Sir Astley Cooper (Cooper, 1840). Ces nouvelles données ont ainsi permis de
mieux appréhender la physiologie de la lactation.
La glande mammaire est une glande exocrine qui peut croitre puis régresser en fonction de la
période de la vie de la femme. Elle n’est fonctionnelle qu’au moment de la lactation. Le sein

contient du tissu conjonctif, du tissu glandulaire qui produit et excréte le lait, du tissu adipeux
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qui forme le volume du sein et protége la glande, des nerfs, des vaisseaux sanguins et des
vaisseaux lymphatiques.

La partie externe du sein est constituée d’un mamelon et d’une aréole. L’aréole est la zone
pigmentée, d’'un diametre variable, de 2 2 6 cm; a son centre se situe le mamelon dont
I’extrémité contient plusieurs pores permettant au lait de s’écouler durant 1’allaitement. Les
fibres musculaires circulaires et radiées et le cercle veineux superificel permettent au muscle
aréolaire son étirement. L’aréole et le mamelon présentent de nombreux récepteurs a la
douleur (informant du mauvais positionnement) et a I’étirement. Durant la grossesse, la taille
des mamelons augmente, tout comme celle de I’aréole qui devient plus foncée et ou I’on
observe, associées aux glandes sudoripares, des tubercules de Montgomery (glandes sébacées)
de plus en plus proéminents et rendant sa surface inégale. Le sébum sécrété par ces glandes
constitue un repére olfactif pour le nouveau-né.

Les deux-tiers du tissu glandulaire se trouvent dans un rayon de 30 mm a partir de la base du
mamelon, drainés par un réseau de canalicules et de canaux lobulaires, lobaires et principaux
dont les trajets sont sinueux et enchevétrés (Ramsay, 2004). Les canaux principaux (canaux
galactophores), d’un diamétre moyen de 2mm, sont trés superficiels ; leur nombre, en
moyenne de 9, est compris entre 4 et 18 et ils s’abouchent a la base du mamelon. La fonction
de ces canaux est le transport et non le stockage du lait (Ramsay, 2004 et 2005). A I’exception
du plan sous-cutané, graisse et tissu glandulaire sont intimement liés et donc inséparables. Si
le ratio tissu glandulaire/tissu adipeux est en moyenne de 2:1, la proportion relative de I’un et
I’autre est trés variable, notamment pour ce qui est de la proportion de tissu adipeux
intraglandulaire (Ramsay, 2005) : chez certaines femmes le tissu adipeux peut représenter
pres de la moitié du volume tissulaire total, le volume d’un sein n’est donc pas un indicateur

de sa capacité fonctionnelle.
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La glande mammaire commence a se développer dés les premiers jours de grossesse. En
dehors de la grossesse, elle ne se compose que de quelques canaux dispersés dans les tissus
conjonctifs et adipeux. Sous I’influence des hormones de la grossesse (hormone placentaire
lactogéne, progestérone et cestrogéne), la glande mammaire va subir une intense
transformation :

- les canaux s’allongent et se ramifient en s’enfoncant dans le tissu adipeux

- comme les branches d’un arbre, les canaux secondaires se divisent a leur tour en de
nombreux canalicules

- a D’extrémité de chaque canalicule, les cellules sécrétrices (lactocytes) proliférent et
s’organisent en petits sacs arrondis, les alvéoles ou acini

- les cellules myo-épithéliales contractiles se multiplient a la surface des alvéoles

- les alvéoles s’organisent en grappe, groupées en lobules, eux-mémes rassemblés en lobes de
taille variable

- un vaste réseau de vaisseaux sanguins et lymphatiques s’organise autour de chacune de ces
unités sécrétoires.

Cette transformation se fait a chaque grossesse au cours des quatre premiers mois. Au

cinquiéme mois, la glande est préte a fabriquer du lait (Neville, 1999).

Production de lait : une fabrication continue
Le lait est synthétisé par les lactocytes et secrété en continu dans les alvéoles ou il est stocké
jusqu’au moment ou il sera prélevé par I’enfant ou par un autre mécanisme, le tire-lait par
exemple. Le contrdle central endocrine par la prolactine, hormone sécrétée par
I’antéhypophyse, a un role direct sur la synthése des constituants du lait. Son taux augmente
naturellement pendant la grossesse et la lactation ne se déclenchera que lorsque sera atteint un

taux ¢€levé de prolactine. Ce processus se met en route deux a trois jours apres la naissance,
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avec la chute de la progestérone et le début de la succion fréquente. La succion ou la
stimulation de 1’aréole déclenchent des pics de prolactine qui s’ajoutent aux taux sériques de
base. La répétition des pics permet le maintien d’un taux sanguin maternel élevé.

Lorsque les alvéoles sont vides ou presque, la fabrication est a son maximum, mais quand
elles se remplissent, la vitesse de fabrication ralentit jusqu’a devenir trés lente lorsque les
alvéoles sont gonflées. Ce mécanisme de rétrocontrole négatif autocrine, en rapport avec le
cycle drainage remplissage, régule la production de lait. Tous les facteurs qui limitent la
demande et la quantité de lait prélevé (bébé endormi ou espacement des séances de tire-lait)
entrainent une baisse de production de lait ; mais cette baisse peut étre aussi la conséquence
d’un transfert inefficace ou insuffisant du lait. Il ne s’agit pas d’une incapacité pathologique
maternelle & produire du lait en quantité suffisante. La production de lait peut augmenter
grace a ’efficacité et a la fréquence des tétées, et également a la fréquence des séances
d’expression du lait avec un tire-lait (Neville, 2001).

Durant les trois premiers jours, le lait maternel est appelé colostrum. Sa fabrication se met en
route des le début du deuxieme trimestre de grossesse. De couleur jaune-orangé, le colostrum
est moins riche en lipides et en lactose, il a une densité énergétique moindre (450—480 contre
650— 700 kcal/L) ; il est en revanche plus riche en cellules immunocompétentes (10 fois plus),
en oligosaccharides (22 a 24 g/L contre 12 a 13 g/L), et en protéines (22 contre 11 g/L)
(surtout immunoglobuline As, lactoferrine et cytokines). L’augmentation porte sur les
protéines solubles fonctionnelles comme les immunoglobulines, en particulier les IgAs, les
lactoferrines, différents facteurs de croissance et cytokines, alors que les caséines sont
pratiquement absentes. Ainsi ce liquide trés riche en protéines et en anticorps est tout a fait
adapté aux besoins physiologiques de 1’enfant pendant les 48 a 72 heures qui suivent sa

naissance (Turck, 2005).
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La composition du lait mature est atteinte trés rapidement, quatre a cinqg jours apres le début
de I’allaitement, lorsque les jonctions entre les cellules alvéolaires se ferment. La production
et la composition du lait a travers le monde est trés semblable dans différentes populations,
quelques soient le niveau de vie et I’état nutritionnel des meres (Brown, 1998). Dans les
conditions normales, la glande mammaire a une surcapacité a produire le lait nécessaire a la
croissance de I’enfant. Les meres de jumeaux peuvent avoir une production de lait proche du

double de celle observée en cas de grossesse unique (Turck, 2005).

Le transfert de lait : un processus intermittent
L’extraction de lait est indispensable a 1’entretien de la lactation via la régulation autocrine.
Le lait stocké ne peut quitter passivement les alvéoles. Pour qu’il puisse couler, un double
mécanisme d’éjection intervient : 1’éjection hormonale et la succion effectuée par I’enfant
(Neville, 1999). Le réflexe d’¢jection résulte de ’action de I’ocytocine post-hypophysaire,
dont Ia libération est déclenchée par un signal sensoriel au niveau de 1’aréole, ainsi que toute
autre ¢émotion (Neville, 1999). L’ocytocine provoque la contraction des cellules
myoépithéliales, la dilatation des canaux, et induit la protusion du mamelon, facilitant ainsi
son repérage somesthésique et sa prise en vue de la tétée.
La succion se compose d’une compression-expression et surtout d’une dépression
intrabuccale qui est le mécanisme principal d’extraction du lait pendant la tétée du sein
(Geddes, 2008). L’efficacité du transfert du lait dépend de la manicére dont I’enfant prend le
sein en bouche et de son état d’éveil (Kent, 2012 ; Mizuno, 2008). Durant la succion,
plusieurs facteurs interviennent pour favoriser le transfert de lait de la mére a son nouveau-
né : la stimulation de 1’aréole par la langue et les lévres déclenche 1’ocytocine et amorce
I’¢jection de lait ; la dépression intrabuccale fait sortir le lait dans la bouche du bébé ; puis, en

une parfaite coordination, la déglutition et la respiration permettent un mouvement prolongé
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de plusieurs dizaines de minutes. La régulation du volume produit sera directement liée au
volume prélevé, plus le lait est extrait du sein, plus sa vitesse de synthése est importante. Le
volume de lait consommé par I’enfant allaité exclusivement augmente les quatre a six
premicres semaines puis reste remarquablement stable. En moyenne, le volume produit est
autour de 800 ml par jour avec des variations inter-individuelles (Neville, 1999).

La réactivit¢ comportementale du nouveau-né aux odeurs mammaires participe au processus
de transfert de lait. En effet, les odeurs des sécrétions aréolaires sont a 1’origine d’un
processus biodynamique d’attraction induisant un comportement oral d’ouverture de bouche.
Ce comportement est déterminé par des mécanismes olfactifs durant les premiers jours de vie
et est favorable au développement des apprentissages du nouveau-né (Loos, 2019 ; Schaal,

2008).

2-3. Bénéfices de l’allaitement

Considérations méthodologiques
De nombreux bénéfices de 1’allaitement ont été raportés dans différentes études. Ces
bénéfices a court et long terme sont diis a un effet dose li¢ a la durée de 1’allaitement exclusif
(OMS, 2013). Etant donné I’impossibilité, et le caractére non éthique de réaliser une étude
expérimentale randomisée comparant un groupe d’enfants allaités ou pas, ou de comparer un
allaitement exclusif ou partiel, ou encore un allaitement exclusif prolongé versus court, les
¢tudes sur les bénéfices de 1’allaitement sont donc issues essentiellement d’études
observationnelles et également d’études expérimentales étudiant I’effet d’une intervention
soutenant I’allaitement (Kramer, 2001). Les études observationnelles regroupées en méta-
analyses peuvent €tre soumises a des erreurs systématiques ou erreurs aléatoires que ce soit
pour les études évaluant les bénéfices a court terme et encore plus pour les études a long

terme (Kramer, 2009). Les erreurs aléatoires sont dies a la variation d’échantillonage, ainsi il
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est possible que le résultat observé (présence ou absence d’une association) differe de la
« vraie » valeur simplement par hasard. Les erreurs ou biais systématiques peuvent étre dis a
des biais de classification et particulierement lorsqu’il existe un seuil minimal d’exposition
pour observer un effet, par exemple des enfants allaités sur une courte période classés comme
¢tant allaités de fagon prolongée ; a des biais de sélection : les enfants allaités de fagon
prolongée sont plus susceptibles d’étre en bonne santé et issues de meres de classes socio-
¢conomiques favorisées, aussi les enfants perdus de vue sont susceptibles d’étre différents des
enfants poursuivant le suivi de I’étude; a des biais de confusion: les facteurs socio-
¢conomiques en sont un exemple, c’est a dire qu’ils sont associés a la fois a 1’exposition
(allaitement) et a un critere de jugement, 1’obésité par exemple (Kramer, 2009). Bien que
chaque étude observationnelle puisse potentiellement présenter les erreurs aléatoire ou
systématiques décrites ci-dessus, les larges effectifs, en contrdlant les potentielles erreurs
(biais) systématiques, 1’effet dose des associations retrouvées selon [I’intensité de
’allaitement, et la cohérence d’un grand nombre de ces études renforcent le niveau de preuve
global (Victora, 2016). En complément de ces études observationnelles, s’ajoutent des études
expérimentales interventionnelles étudiant I’impact d’une intervention sur I’allaitement et ses
conséquences a court et long terme. Par exemple dans 1’étude Promotion of Breastfeeding
Intervention Trial, une intervention de soutien a 1’allaitement, directement issue de la
démarche « Initiative Hopital Amis des bébés » (IHAB) a été randomisée par grappes, les
unités de randomisation étant les hopitaux en Biélorussie (Kramer, 2001). L’impact positif de

cette intervention a pu étre mesuré sur des nombreux critéres (Kramer, 2001 et 2008).

A partir de la série d’articles de synthése publi¢e dans la revue The Lancet (Victora, 2016),
analysant des études observationnelles et expérimentales de qualité élevée, voici ce que nous

retenons des bénéfices de 1’allaitement.
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Bénéfices a court terme chez I’enfant

L’allaitement est associé a une réduction de risque de 36% [95% IC 19-49] de mort
inattendue du nourrisson (Victora, 2016).

Quel que soit le pays, I’allaitement permet de prévenir les diarrhées aigu€s infectieuses du
nourrisson, les infections de la sphére ORL (rhinites, otites) et infections respiratoires, ainsi
qu’une diminution de leur gravit¢ quand elles surviennent. L’amélioration des taux
d’allaitement a un niveau universel pourrait prévenir 823 000 déces annuels dans le monde
chez les enfants de moins de 5 ans (Victora, 2016).

L’effet protecteur de [D’allaitement sur les allergies respiratoires ou alimentaires est
controversé. Dans cette méta-analyse de Victora et al (2016), 1’allaitement n’est pas associé a

une réduction de I’eczéma, de 1’allergie alimentaire, de la rhinite allergique et de 1’asthme.

Bénéfices a long terme chez I’enfant
Les effets de I’allaitement sur le développement cognitif chez I’enfant et 1’adolescent ont été
rapportés deés 1929 (Turck, 2005). L étude de ce point est particulierement difficile compte
tenu du facteur de confusion : milieu socio-économique. Méme si cet effet est modeste, il est
constant dans la majorité des études et dans différents pays. Selon les méta-analyses ajustés
sur les facteurs de confusion, une augmentation de 3,4 points de quotient intellectuel (95% IC
+2,3 a +4,6) ou de 2,6 points (95% CI +1,3 a +4) est décrite (Victora, 2016). Dans le large
essai randomisé (Promotion of Breastfeeding Intervention Trial), a ’dge de 6,5 ans, des
augmentations de 7,5 points (95% IC +0, 8 a +14,3) du quotient intellectuel verbal, et de 5,9
points (95% IC -1 a +12,8) du quotient intellectuel global étaient observées dans le groupe
bénéficiant d’un soutien a I’allaitement (Kramer, 2008) ; a ’4ge de 16 ans, on observait un
bénéfice uniquement sur le quotient intellectuel verbal avec une augmentation de 1,4 points

(95% IC +0,3 4 2,5) (Yang, 2018).
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L’allaitement réduit le risque de surpoids et d’obésité de 13% (95% IC 6-19). Concernant le
diabéte de type 2, I’allaitement serait un facteur protecteur mais d’autres études de qualité
sont nécessaires pour obtenir une estimation plus précise. Les études actuelles ne mettent pas
en évidence d’effet protecteur de I’allaitement concernant 1’hypertension artérielle, et

I’hypercholestérolémie (Horta, 2015).

Bénéfices chez la mére

Les bénéfices de I’allaitement chez la mére sont multiples et ne concernent pas seulement des
pathologies tumorales, mais également des pathologies chroniques, telles que les maladies
cardiovasculaires, premicre cause de mortalité chez les femmes (OMS, 2018).

L’allaitement réduit le risque de cancer de ’endometre de 11% (95% 2-19%) ; de cancer de
I’ovaire de 18% (95% IC 11-25) ; de cancer du sein de 7% (95% IC 3-11) avec une réduction
de 4,3% (95% IC 2,9-6,8) par année d’allaitement, et pourrait ainsi prévenir 20 000 déces
annuels dans le monde li¢ au cancer du sein (Chowdhury, 2015 ; Jordan, 2017 ; Victora,
2016).

L’allaitement réduit le risque d’hypertension artérielle de 5% (95% IC 2-8) pour les meres
ayant allaité entre 1 et 6 mois et entre 11 et 13% (95% IC 7-18) pour les méres ayant allaité
plus de 7 mois (Schwarz, 2009). L’allaitement réduit le risque de diabéte de type 2 de 9%
(95% IC 4-14) par année d’allaitement (Aune, 2014). L’allaitement réduit le risque
d’hyperlipidémie de 7% (95% IC 3-11) pour les meres ayant allaité entre 1 et 6 mois et entre
12 et 20% (95% IC 6-27) pour les méres ayant allaité plus de 7 mois (Schwarz, 2009). Dans
une étude portant sur 740 000 femmes en Grande Bretagne, 1’index de masse corporelle
moyen était diminué de 1% par 6 mois d’allaitement (Bobrow, 2013). Dans la Nurses Health
Study, les méres ayant allaité 2 ans ou plus ont un risque de coronaropathie diminué¢ de 23%

(95% IC 6-38) par rapport a celles n’ayant pas allaité (Stuebe, 2009). Dans une étude
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norvégienne ayant suivie pendant 15 ans plus de 20 000 femmes (Natland-Fagerhaud, 2013),
la mortalité cardiovasculaire des meres adgées de moins de 65 ans n’ayant pas allaité était
augmentée par rapport a celles ayant allaité plus de 2 ans (Hazard Ratio 2,77 ; 95% IC 1,28-
5,99) ; le niveau de risque le plus faible était observé pour les meres ayant une durée cumulée
d’allaitement comprise entre 7 et 12 mois (Hazard Ratio 0,55 ; 95% IC 0,27-1,09).

Enfin, I’allaitement participe au processus d’attachement via I’interaction mére-enfant et
renforce ainsi le bien étre psychologique de la mére via celui de I’enfant et réciproquement

(Guedeney, 2008).

Bénéfices socio-économiques

Le non allaitement a un cotit pour la société et une faible augmentation des taux d’allaitement
entrainerait un impact significatif a I’échelle de la société en terme de morbidité maternelle et
infantile, avec un impact financier sur les dépenses de santé (Rollins, 2016).

Dans la revue de Victora et al, le déficit cognitif, estimé sur la base des taux d’allaitement a 6
mois en comparaison avec I’hypothése que I’ensemble des enfants bénéficie d’un allaitement
partiel a 6 mois, représenterait en France en 2012 une perte du produit national brut de 0,8%,
perte estimée parmi la plus €élevée dans les pays industrialisés. De plus, une augmentation de
10% des taux d’allaitement exclusif a 6 mois se traduirait par une réduction des cofits
concernant la morbidité infantile d’au moins 312 millions de dollars aux Etats-Unis, 7,8
millions de dollar en Grande-Bretagne, 30 millions de dollars en Chine et 1,8 millions de

dollars au Brésil (Rollins, 2016).

Le non allaitement a également un colt pour les familles, 1i¢ a 1’achat de substituts du lait

maternel, estimé a environ 500 euros par enfant pour 6 mois (Leclercq, 1997) et aussi aux
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dépenses supplémentaires, consultations, médicaments voire hospitalisations et par

conséquent absentéisme professionnel.

Peu d’études se sont intéressées aux bénéfices économiques directs et indirects d’un
allaitement prolongé apres la reprise du travail. Dans une étude américaine, des absences
d’une durée d’une journée étaient significativement plus fréquentes chez les enfants non
allaités (26%) que chez les enfants allaités (11%) (Cohen, 1995). Les bénéfices pour
I’employeur sont un absentéisme moins important, une meilleure productivité, avec de

meilleures relations salariées-employeurs (Pesh, 2019).

Enfin, I’impact environnemental d’un non allaitement a aussi un cott. Pour calculer cet
impact, I’ensemble du processus, de la vache au biberon, doit étre pris en compte, c’est a dire
la production de lait, le processus industriel de transformation en poudre, le conditionnement,
le transport, la publicité, le reconditionnement en liquide avant consommation. Ainsi,
I’empreinte eau, incluant I’impact indirect li¢ a 1’utilisation de I’eau pour 1’agriculture et pour
I’industrie, est estimée a 4 700 litres d’eau pour produire lkg de poudre de substitut de lait
maternel (Linnecar, 2014). L’allaitement produit zéro déchet métallique et plastique et est

source de développement durable.
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2-4. Contre-indications de [’allaitement

Les contre-indications de 1’allaitement sont rares et limitées (American Academy of
Pediatrics ; Turck, 2005) : hémopathies ou cancers en cours de traitement chez la mere ;
infection maternelle par le virus de ’'immunodéficience humaine dans les pays industrialisés ;
galactosémie chez le nouveau-né. La galactosémie congénitale est une pathologie
exceptionnelle (1/40 000 naissances) au cours de laquelle tout apport de lactose est contre-
indiqué, incluant donc le lait de femme.

Certaines situations sont communément considérées comme des contre-indications a
I’allaitement mais n’en sont le plus souvent pas.

Le tabagisme maternel n’est pas une contre-indication a 1’allaitement (Agence nationale
d’accréditation et d’évaluation en santé, 2002). La priorité des professionnels de santé est de
proposer une aide au sevrage tabagique afin de limiter le passage lacté de la nicotine et des
différentes substances toxiques. Dans la mesure ou les meres ne parviendraient pas a arréter
leur consommation tabagique, il convient de proposer aux meres de prolonger au maximum la
durée d’allaitement afin de contrebalancer les effets néfastes du tabagisme maternel sur la
survenue de pathologies infantiles (Nafstad, 1996).

La plupart des médicaments sont compatibles avec ’allaitement et ses bénéfices dépassent
largement les risques liés au traitement (Gremmo-Féger, 2003). Il est presque toujours
possible de trouver des médicaments compatibles avec la poursuite de 1’allaitement en tenant
compte des données de la pharmacocinétique. Des informations fiables, complétes et
actualisées mensuellement sont disponibles sur le site internet LactMed (Drugs and Lactation
Database) du réseau de données toxicologiques américain (TOXNET), mais aussi dans le
livre de Hale, Medications and Mother’s milk. Par ailleurs, en France, le site internet du
Centre de Référence sur les Agents Tératogenes (CRAT) et le centre régional de

pharmacovigilance de Lyon ont développé un intérét particulier pour la thématique
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« allaitement et médicaments » et rend des avis individualisés particuliérement utiles aux

professionnels de santé.

2-5. Les textes internationaux et les recommandations

De nombreux textes internationaux et recommandations incitent a promouvoir, soutenir et

protéger I’allaitement.

Textes internationaux
a) Code international de commercialisation des substituts du lait maternel (1981)

4éme

Ce code, adapté par la 3 Assemblée mondiale de la santé de I’OMS, a pour objectif de
«[...] contribuer a procurer aux nourrissons une nutrition stire et adéquate en protégeant et en
encourageant l’allaitement et en assurant une utilisation correcte des substituts du lait
maternel, quand ceux-ci sont nécessaires, sur la base d’une information adéquate et au moyen
d’une commercialisation et d’une distribution appropriées ».

Les principales dispositions de ce Code, qui s’applique a la commercialisation des substituts
du lait maternel et non a leur production ni a leur utilisation, sont indiquées en Annexe 1.

En France, seule une partie de ces dispositions a été reprise dans le Décret n°98-688 du 30
juillet 1998, pris en application de I’article L. 121-53 du code de la consommation relatif a la

distribution gratuite des préparations pour nourrissons, a la documentation et au matériel de

présentation les concernant.

b) Déclaration conjointe OMS-UNICEF (United Nations Internation Children’s Emergency
Fund - Fond des nations Unis pour I’enfant) (1989)
Cette déclaration a énoncé pour la premicre fois les « Dix conditions pour le succes de

I’allaitement » dans le cadre du role spécifique des maternités et des services de soins aux
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nouveau-nés dans la promotion, I’encouragement et le soutien a I’allaitement. En 2018,
I’OMS et I’'UNICEF ont mis a jour ces dix conditions, en distinguant les procédures —respect
du code international de commercialisation des substituts du lait maternel, politique
d’alimentation communiquée a tout le personnel soignant et aux parents—, des pratiques dont

notamment I’initiation précoce du peau a peau (Annexe 2) (OMS & UNICEF, 2018).

c¢) Convention internationale relative aux Droits de 1’enfant (1989)

La convention, adoptée par 1’Organisation des Nations Unies le 20 novembre 1989 et ratifi¢e
par la France le 7 ao(it 1990, stipule la nécessité de prendre les mesures appropriées pour «
Faire en sorte que tous les groupes de la société, en particulier les parents et les enfants,
recoivent une information sur la santé et la nutrition de l'enfant, les avantages de I'allaitement
au sein, I’hygiéne et la salubrit¢ de 1’environnement et la prévention des accidents, et

bénéficient d’une aide leur permettant de mettre a profit cette information » (Article 24).

d) Déclaration d’Innocenti (1990)

Cette déclaration a été rédigée et proclamée a 1’« Ospedale Degli Innocenti » a Florence par
I’OMS et I’UNICEF puis réaffirmée en 2005. Elle rappelle I'importance globale de
I’allaitement et les responsabilités qui incombent a tous les gouvernements de mettre en
ceuvre des programmes pour promouvoir, protéger et soutenir 1’allaitement. La déclaration
d’Innocenti [...] définit « quatre cibles opérationnelles que devraient viser les gouvernements
de chaque pays :

- désigner un coordinateur national pour 1’allaitement doté de pouvoirs appropriés et créer un
comité national multisectoriel pour la promotion de I’allaitement, composé de représentants
des services gouvernementaux compétents, d’organisations non gouvernementales et

d’associations professionnelles dans le domaine de la santé

42



- faire en sorte que chaque établissement assurant les prestations de maternité respecte
pleinement les dix conditions pour le succés de 1’allaitement énoncées dans la déclaration
conjointe de I’OMS et de ’'UNICEF

- mettre en ceuvre intégralement les principes et 1’objectif du Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel et des résolutions pertinentes adoptées par
I’ Assemblée mondiale de la santé

- promulguer des lois novatrices protégeant le droit des femmes qui travaillent d’allaiter leur
enfant et adopter des mesures pour assurer leur application ».

Reprise par le Sommet mondial pour les enfants en septembre 1990, la déclaration
d’Innocenti a été entérinée par un vote de I’Assemblée mondiale de la santé en 1992 puis
intégrée a la Stratégie mondiale pour ’alimentation du nourrisson et du jeune enfant de
I’OMS, adoptée en 2002.

Suite a la déclaration d’Innocenti, la Semaine Mondial de I’Allaitement Maternel a eu lieu
pour la premiere fois en 1992, et est maintenant organisée dans 120 pays par I’Unicef et ses
partenaires, dont I’Alliance mondiale pour [’allaitement maternel (World Alliance for
Breastfeeding Action) et 1’Organisation mondiale de la santé. Chaque année, elle est axée

autour d’un théme central différent.

e) L’« Initiative hopital — ami des bébés » (1992)

Apres la déclaration conjointe de I’OMS et de I’UNICEF sur I’allaitement et les services de
maternité, la « Baby Friendly Initiative » (traduite en frangais par « Initiative hopital ami des
bébés - IHAB ») a été lancée en 1992 par ’OMS et I’'UNICEF. Les trois principes de la
démarche THAB guident les équipes soignantes ainsi que les familles vers un partenariat
réussi (OMS & UNICEF, 2018) :

(1) Une attitude de I’ensemble de 1’équipe centrée sur les besoins individuels de la mére et du
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nouveau-né

(2) Un environnement et un accompagnement en adéquation avec la philosophie des soins
centrés sur la famille

(3) Un travail en équipe et en réseau pour assurer la continuité des soins

Les 12 recommandations de I’THAB sont issues des conditions pour le succés de 1’allaitement
de la déclaration conjointe OMS-UNICEF et le respect du Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel (Annexe 3). Les recommandations 1 a 3
reposent sur la fondation du programme (engagement affiché dans la démarche qualité I[HAB,
formation des soignants, information des futurs parents); les recommandations 4 a 9
concernent les pratiques qui respectent les rythmes et besoins du nouveau-né et de sa mere
(contact peau a peau et proximité mere-bébé 24h24, accompagnement de 1’allaitement ou de
I’alimentation selon le choix des parents, participation du pére); la recommandation 10
concerne le soutien des meres apres la sortie ; la recommandation 11 est de protéger les
familles des pressions commerciales en respectant le Code OMS ; la recommandation 12
porte sur les pratiques pendant le travail et I’accouchement qui favorisent le lien mére-enfant
et un bon démarrage de I’allaitement.

L’ITHAB est une stratégie qui a démontré son efficacité avec une augmentation des taux
d’initiation, de la durée et de I’exclusivité de 1’allaitement (Kramer, 2001 ; OMS & UNICEF,
2018 ; Perez-Escamilla, 2016 ; Sinha, 2015).

En France, I'IHAB est soutenue par le Comité frangais de I’'UNICEF et était jusqu’en 2011
mise en ceuvre par la Coordination frangaise pour I’allaitement maternel (CoFAM), qui
regroupe des associations de promotion de 1’allaitement et des représentants des
professionnels de santé. Depuis 2011, I'THAB est portée par IHAB France, qui est un acteur
reconnu de prévention et de promotion de la santé périnatale et partenaire de Santé Publique

France depuis 2017.
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En France, le Label IHAB est décerné a une équipe qui met en ceuvre les douze
recommandations de I’OMS (Annexe 3), dans I’esprit des trois principes, en lien avec un
travail en réseau, et qui a mis en place un systeme de recueil des statistiques sur I’alimentation
des nouveau-nés pour en suivre I’évolution. Au contraire du label frangais « Ami des Bébés »
qui n’exige pas un taux minimal d’allaitement exclusif (Initiative amis des bébés, France), le
label international nécessite d’enregistrer un taux d’allaitement exclusif au moment de la
sortie de maternité d’au moins 75% pour les enfants nés a terme. Au dela des chiffres, le label
« Hopital Ami des bébés » vient certifier des pratiques de qualit¢é mises en place par les
équipes soignantes. Les parents sont soutenus dans la compréhension du comportement de
leur enfant. Ils acquicrent progressivement une autonomie et une confiance en eux. Le
soignant toujours présent accompagne, tout en garantissant la sécurité médicale. Une
autoévaluation permet aux équipes d’évaluer dans quelle mesure leurs pratiques suivent les 12
recommandations [HAB. Lorsque les ¢équipes estiment respecter [’ensemble des
recommandations, des évaluateurs désignés par IHAB France visitent 1’établissement et
rédigent un rapport qui est présenté au comité d’attribution. Le Label IHAB est attribué pour
une durée de 4 ans.

En 2011 en France, 11 maternités étaient labellisées IHAB dont une maternité et néonatologie
de niveau 3 (Valenciennes) et trois maternités et néonatologie de niveau 2B (Lons le Saunier,
Mont de Marsan et Roubaix). En 2002 en Suéde, 64 maternités étaient labellisées (UNICEF,

2002).

f) La Convention N° 183 sur la protection de la maternité au travail (2000)
Cette convention, adoptée par L’Organisation Internationale du Travail le 15 juin 2000,
stipule que « la femme a droit & une ou plusieurs pauses quotidiennes ou a une réduction

journaliére de la durée du travail pour allaiter son enfant» et recommande que, dans la
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mesure du possible, des structures pour allaiter les enfants devraient étre mises a disposition
dans des conditions d’hygiéne adéquates sur le lieu de travail ou a proximité.

En 2008, le code du travail a été refondu et les articles concernant 1’allaitement ont changé de
référence pour suivre les recommandations de 1’Organisation Internationale du Travail.
L’article L1225-30 stipule que « pendant une année a compter du jour de la naissance, la
salariée allaitant son enfant dispose a cet effet d’une heure par jour durant les heures de
travail ». Le texte prévoit dans les entreprises de plus de 100 salariées des locaux
spécialement adaptés mis a disposition par I’employeur pour cet allaitement.

A ce jour il n’y a pas d’harmonisation de la durée du congé maternité en Europe et I’on
observe de grandes variations entre les différents pays (Caisse d’Allocations Familiales). Les
suédois bénéficient d’un congé parental indemnisé a 80% de 480 jours a répartir entre les
deux parents. En France, la durée du congé maternité dépend du type de grossesse (unique ou
multiple) et du nombre d’enfants déja eu (Tableau 1) (Caisse d’Allocations Familiales). Si
I’accouchement survient avant le début du congé prénatal, la période d’indemnisation est
rallongée et correspond au nombre de jours compris entre la date réelle de ’accouchement et
la date initialement prévue de début du congé maternité. Si ’accouchement a lieu apres le
début du congé maternité, la durée du congé maternité n’est pas réduite : le congé prénatal
non pris est automatiquement reporté sur la période postnatale (Circulaire DSS/2A n° 2006-

166 du 12 avril 2006).
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Tableau 1. Durée du congé maternité en France

Congé Prénatal Congé Postnatal

Grossesse unique ) )

o . mome 6 semaines 10 semaines
17 et 27 enfant

Grossesse unique ) )

sme 8 semaines 18 semaines
3" enfant

Grossesse gemellaire 12 semaines 22 semaines

g) Directive européenne 2006/141/CE (2006)

Cette directive, qui concerne les préparations pour nourrissons (0-6 mois) et les préparations
de suite (6-12 mois), rappelle que : 1) « Dans le souci d'assurer une meilleure protection de la
santé des nourrissons, il convient que les régles de composition, d'étiquetage et de publicité
[...] soient conformes aux principes et aux buts formulés par le Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel » ; 2) « Etant donné I'importance que revét
pour les femmes enceintes et les méres de nourrissons, dans le choix du type d'alimentation
pour leur enfant, l'information diffusée sur I'alimentation infantile, il est nécessaire que les
Etats membres prennent les mesures approprié¢es de maniére a ce que cette information assure
un usage adéquat des produits concernés et n'aille pas a l'encontre de la promotion de
l'allaitement maternel ». Cette directive a été transcrite en droit frangais par 1’arrété du 11
avril 2008.

A partir de mi-février 2020, cette directive européenne va étre remplacée par un nouveau
réglement (réglement délégué 2016/127 de la Commission du 25 septembre 2015) fixant la
composition de la préparation pour nourrissons et ses préparations de suite et rappelant les

bénéfices de 1’allaitement.
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Recommandations internationales

A la demande de I’OMS, une commission d’experts a passé en revue dans les années 2000 les
¢tudes portant sur la durée optimale d’allaitement exclusif. Cette commission a conclu que
I’allaitement exclusif pendant 6 mois (et non plus 4 a 6 mois comme dans les précédentes
recommandations) permettait une croissance adéquate et présentait divers avantages pour
I’enfant. L’allongement de 1’allaitement exclusif de 4 a 6 mois repose essentiellement sur la
diminution des infections notamment digestives et respiratoires dans les pays en difficulté
¢conomique. Il n’est pas démontré un tel bénéfice dans les pays industrialisés (OMS, 2001).
Ces nouvelles recommandations de ’OMS ont été votées le 18 mai 2001 par 1’Assemblée
mondiale de la santé¢ (Résolution WHA 54.2) et réaffirmées dans la Stratégie mondiale pour
I’alimentation du nourrisson et du jeune enfant de 2002 : « Pour avoir une croissance, un
développement et une santé¢ optimaux, le nourrisson doit étre exclusivement nourri au sein
pendant les 6 premiers mois de la vie : c’est la une recommandation générale de santé
publique. Par la suite, en fonction de 1’évolution de ses besoins nutritionnels, le nourrisson
doit recevoir des aliments complémentaires siirs et adéquats du point de vue nutritionnel, tout
en continuant d’étre allaité jusqu’a I’age de 2 ans ou plus ».

Au niveau européen, les recommandations de I’OMS ont été reprises en 2004 par la
Commission européenne dans le Plan d'Action pour protéger, promouvoir et soutenir
l'allaitement dans l'ensemble des pays européens. La Société européenne de gastro-
entérologie, hépatologie et nutrition pédiatriques recommande un allaitement exclusif d’une
durée de 6 mois idéalement, et au minimum de 4 mois (Fewtrell, 2017).

En 2012, I’Académie Américaine de Pédiatrie réaffirmait ses recommandations de 1997 et
2005 en faveur de I’allaitement, en tant qu’enjeu de santé publique (American Academy of
Pediatrics, 1997, 2005 et 2012). La durée optimale de 1’allaitement exclusif entre 4 ou 6 mois

est I’objet de débats réguliers suivant les études. L’Académie Américaine de Pédiatrie
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recommandait en 2012 une durée d’allaitement exclusive d’environ 6 mois, alors que la revue
systématique de la Cochrane en 2012 (Kramer, 2012), tout comme les experts de I’OMS en
2001 recommandait une durée optimale d’allaitement exclusive de 6 mois.

En 2012, les Etats Membres de I’OMS ont approuvé les six cibles a 1’échelle mondiale pour
améliorer la nutrition chez la meére, le nourrisson et le jeune enfant et ainsi déterminer les
domaines prioritaires et jouer un role catalyseur a 1’échelle planétaire. La cinquieéme cible est
de porter les taux d’allaitement exclusif au cours des six premiers mois de la vie a au moins
50% pour 2025 (OMS, 2014). Afin d’aider a sélectionner et prioriser les actions pour la
réalisation des objectifs de 2025, ’OMS a publié en 2017 un guide rassemblant les différentes
recommandations sur la protection, la promotion, et le soutien a 1’allaitement pour tous les

nouveau-nés. (OMS, 2017).

Recommandations nationales
a) La Haute autorité de santé¢ (HAS)
L’allaitement exclusif est recommandé pendant les 6 premiers mois de vie de I’enfant par la
HAS et est rappelé dans différents rapports :
¢ Allaitement maternel - Mise en ceuvre dans les 6 premiers mois de vie de I’enfant.
Recommandations professionnelles, Mai 2002 (Agence Nationale d’Accréditation et

d’Evaluation en Santé¢).

* Allaitement maternel suivi par le pédiatre. Référentiel d’auto-évaluation des pratiques
en pédiatrie, Juillet 2005.

* Préparation a la naissance et a la parentalit¢. Recommandations professionnelles.
Novembre 2005.

* Favoriser I’allaitement maternel : processus et évaluation. Guide d’évaluation et
d’amélioration des pratiques, Juin 2006.

* Accouchement normal « accompagnement de la physiologie et interventions
médicales ». Recommandation de bonne pratique, Décembre 2017.

* Fiche mémo « Accueil du nouveau-né en salle de naissance », Décembre 2017.
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b) Le Programme National Nutrition Santé¢ (PNNS) de Santé¢ Publique France
Au niveau national, la promotion de I’allaitement fait partie des objectifs spécifiques a
I’enfant rappelés dans différents rapports :

* Allaitement maternel : les bénéfices pour la santé de ’enfant et de sa mére, Février
2005.

* La santé vient en mangeant : le guide nutrition de la naissance a 3 ans, Décembre
2005.

* Le guide de I’allaitement maternel, Octobre 2009.

* Qrossesse et accueil de ’enfant : Comment accompagner les choix des couples autour
de la grossesse et favoriser leur acces a la parentalité, 2010.

* PNNS 2011-2015, Juillet 2011.

e  PNNS 2017-2021, Septembre 2017.
Le Haut Conseil de Santé Publique recommande dans le PNNS 2017-2021 de promouvoir des
environnements favorables a 1’allaitement dans les entreprises, dans les lieux publics, aupres
des établissements et des professionnels de santé: mise en ceuvre des recommandations
OMS/UNICEF de I’initiative « Hopitaux Amis des Bébés » dans les maternités et les services
de néonatologie et de mener une expérimentation sur 1’augmentation de la durée du congé

1égal de maternité.

c) Les sociétés savantes

La Société francaise de pédiatrie, le College national des sages-femmes, le Collége national
des gynécologues-obstétriciens frangais et la Fédération nationale des pédiatres
néonatologistes ont participé aux recommandations émises par 1’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation en Santé en 2002.

En 2015, le Comté de nutrition de la Société Francaise de Pédiatrie rappelait que « chez

I’enfant sain, né a terme : que I’enfant soit allaité ou recoive une préparation pour nourrissons,
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il n’y a pas de justification nutritionnelle a lui donner un autre aliment que le lait, idéalement
maternel, avant 1’age de 6 mois » (Turck, 2015).

L’Académie nationale de médecine a demandé en 2009 aux pouvoirs publics de mettre en
place une politique plus active d’incitation a 1’allaitement depuis 1’école et pendant la
grossesse.

En juin 2010, le rapport du groupe de travail présenté par le Professeur Turck (Plan d’action
allaitement maternel), énonce dix propositions d’actions fortes pour une politique de

promotion de I’allaitement (Annexe 4).

d) Les Réseaux de santé en périnatalité

La Fédération Francgaise des Réseaux de Santé en Périnatalité regroupe I’ensemble des
réseaux de santé en périnatalité de la France. Cette organisation prend place dans le paysage
périnatal francais aux cotés des sociétés savantes et tutelles pour permettre I’application d’une
politique périnatale tenant compte des besoins et des contraintes. Par la circulaire ministérielle
du 3 juillet 2015, les missions des réseaux de santé en périnatalité¢ dans un cadre régional ont
¢té actualisées et harmonisées. Une de leurs missions est d’aider et accompagner les acteurs
de I’offre de soins en santé périnatale dans le soutien et I’accompagnement de 1’allaitement en
lien avec les lactariums. A titre d’exemple, le réseau Ombrel de la métropole lilloise,
comprenant 9 maternités, a mis en place un groupe de travail pour soutenir 1’allaitement dont
des exemples concrets d’action sont: la mise en place de formations régionales de
consultantes en lactation ouvertes a des professionnels de tous horizons et permettant la
présence d’au moins une consultatnte dans toutes les maternités du réseau, 1’ouverture d’une
permanence téléphonique gratuite pour les méres qui allaitent tous les soirs de 18 a 21 h,
tenue par des professionnelles formées en lactation, la création de documents communs

utilisés dans toutes les maternités et unités de néonatologie, des actions de formations ciblées
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vers les pharmaciens, des réunions régionales annuelles autour du théme de I’accueil du

nouveau-né. En 2018, le réseau Ombrel comptait 6 maternités labellisées IHAB.

Relai auprés des professionnels de santé et auprés des méres et familles
L’ensemble de ces textes et recommandations internationales et nationales est relayé¢ entre
autres par différentes associations composées de professionnels de santé sensibilisés a

I’allaitement et des associations de soutien de mére a meére.

Les associations internationales sont la Leche League, 1’International Baby Food Action
Network, la World Alliance for Breastfeeding Action.

Au niveau international, existe une initiative mondiale de suivi des évolutions de
I’allaitement : World Breastfeeding Trends Initiative (WBTi). Cette démarche initiée en 2005
par le Breastfeeding Promotion Network India et I’International Baby Food Action Network
Asie a pour but d’établir un audit international des politiques de nutrition et notamment
d’allaitement, basé sur 15 indicateurs identiques pour tous les pays fournis par le Guide
mondial pour D’alimentation du nourrisson et du jeune enfant de I'OMS. Les outils
d'évaluation sont mis a disposition gratuitement pour chaque pays, permettant un comparatif
sur la durée (évaluation tous les 3-4 ans). Selon les pays, I’initiative WBTi est portée par des
professionnels de santé ou par des personnes issues du monde associatif. Le premier rapport
WBTi France publié¢ en décembre 2017 propose un état des lieux et des recommandations,
dans la continuité du Plan d’action allaitement maternel présenté en juin 2010.

Les acteurs du soutien communautaire oeuvrant a la promotion et a la protection de
I’allaitement a 1’échelle nationale sont le Collectif interassociatif autour de la naissance
(CIANE), La Coordination Frangaise pour I’allaitement maternel (CoFAM) et I’Info Pour

Allaitement. Le CIANE est un collectif d’associations francaises concernées par les questions
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relatives a la grossesse, a la naissance et aux premiers jours de la vie. La CoFAM a pour
objectifs d’impulser et fédérer autour de la Semaine Mondiale de 1’Allaitement Maternel,
d’organiser la Journée Nationale pour 1’Allaitement, produire du matériel destiné a
promouvoir et a informer sur I’allaitement (publications, affiches, films) et fédérer tous les
acteurs ayant comme volonté¢ le soutien a I’allaitement. L’association Information Pour
I’ Allaitement, composée de professionnels de santé (hospitaliers, libéraux, institutionnels), a
pour objectif la promotion de [I’allaitement par I’information et la formation des
professionnels de santé. Parmi les nombreuses associations de soutien de mere a mere, les
grands réseaux historiques sont Solidarilait et la Leche League France. Depuis 1986,
I’association de la Leche League France organise des conférences destinées aux
professionnels de santé francophones et également non francophones: la Journée
Internationale de I’ Allaitement.

En complément de ces associations, Co-Naitre est une société coopérative dont la mission est
de proposer de la formation continue aux professionnels de la santé avec différents

programmes de soins centrés sur I’enfant et sa famille.
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2-6. Epidémiologie de l'initiation de [’allaitement en France
Données nationales

Les données disponibles proviennent de différentes enquétes.

Les enquétes nationales périnatales (ENP) permettent de recueillir des informations sur 1’état
de santé et les soins périnatals a partir d’un échantillon représentatif des naissances et ont
pour objectif d’aider a 1’orientation des politiques de prévention. Cing enquétes ont eu lieu, en
1995, 1998, 2003, 2010 et 2016 (Blondel, 2017). L’étude ELFE (Etude longitudinale
frangaise depuis la naissance) réalisée sur un large échantillon représentatif des naissances en
2011 (Wagner, 2015), ainsi que des données de 1’é¢tude Epifane sur 1’alimentation des enfants
au cours de leur premicre année de vie sur un échantillon d’enfants nés au premier trimestre
2012 en France métropolitaine (Salenave, 2012) ont également collecté des informations sur
I’initiation de 1’allaitement. Aussi, il existe de nombreuses autres études non représentatives
de la population générale frangaise qui se sont intéressées a 1’épidémiologie de I’allaitement
dont 1’étude EDEN, Etude de cohorte menée en France dans deux maternités universitaires
(Potiers et Nancy) sur les Déterminants pré et post natals précoces du développement

psychomoteur de I’ENfant (Bonet, 2002).

Les résultats de ces différentes enquétes montrent que malgré une progression importante ces
20 derni¢res années, les taux d’initiation d’allaitement en maternité en France dans la
population générale stagnent avec une diminution de I’allaitement exclusif passant de 60,3%
en 2010 a 52,2% en 2016 (Figure 1). La situation est toutefois différente selon les régions.
Ainsi en 2010 le taux d’initiation de 1’allaitement (exclusif ou partiel) en France était de
68,7% avec des extrémes allant en France métropolitaine de 58,7% dans la région Nord-Pas-
de-Calais a 80,4% dans la Petite-Couronne en région Parisienne (ENP, 2010) (Annexe 5

Comparaison régionales : allaitement au sein total ou partiel, d’aprés I’ENP de 2010). A partir
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du premier certificat de santé du 8¢me jour des enfants nés en 2013, la Direction de la
recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques a également décrit de fortes disparités

selon les départements (Vilain, 2016) (Figure 2).
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Figure 1. Evolution des taux d’initiation d’allaitement (AM) en maternité en France dans la
population générale - d’apres le site World Breastfeeding Trends initiative France (Compte-
rendu de la réunion avec le Ministére des solidarités et de la santé le 10 juillet 2018)
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Figure 2. Taux d’initiation d’allaitement en France a partir du premier certificat de santé des
enfants nés en 2013 - d’apres Vilain A, 2016
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Comparaisons aux données internationales

Malgré une augmentation des taux d’initiation de 1’allaitement dans la population générale
depuis une vingtaine d’années, la France continue de se situer parmi les pays d’Europe ayant
les taux les plus bas. L’étude de Cattaneo et al en 2010 comparant la période 1998-2002 a
2003-2007 et le rapport EURO-PERISTAT de 2010 confirment ces tendances malgré la
difficulté de collecter de fagon standardisée les données sur 1’allaitement entre différents pays
(Figure 3). Les derniers résultats de I’ENP 2016 montrent que les taux d’initiation
d’allaitement ont baissé en France. Cette tendance n’est pas observée dans d’autres pays
européens, ou par exemple en Grande-Bretagne on observe une augmentation continue des
taux d’initiation et de la durée de 1’allaitement (UNICEF UK).

Aux Etats-Unis, on observe une augmentation continue des taux d’initiation de ’allaitement :
52% en 1989, 69% en 2001, 75% en 2010 et 83% en 2015 (Ryan, 1997 et 2002 ; Centers for

Disease Control and Prevention, breastfeeding report card, 2018).

Figure 3. Taux d’initiation de 1’allaitement en Europe : 1998-2002 (@) et 2003-2007 (@) -
d’aprés Cattaneo et al, 2010

Données manquantes pour EL, HU et RO. SI, SE et MT : allaitement exclusif ou partiel a la sortie. PL and IE : allaitement
exclusif a la sortie. IC : allaitement exclusif ou partiel a 1 semaine. ES, EE and LV : allaitement exclusif ou partiel a 6
semaines. FI : allaitement exclusif ou partiel durant le ler mois. NL and SK : initiation d’un allaitement exclusif. Pour les
autres pays : initiation de 1’allaitement exclusif ou partiel
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= Finlande, FR = France, DE = Allemagne, EL = Gréce, HU = Hongrie, IC = Islande, IE = Irlande, IT = Italie, LV =
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= Roumanie, SK = Slovaquie, SI = Slovénie, ES = Espagne, CH = Suisse, SE = Suéde, UK = Grande-Bretagne.
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2-7. Déterminants de l’allaitement
Facteurs culturels

Le contexte culturel et social ainsi que le marketing industriel en faveur des substituts du lait
maternel construisent la perception générale de I’allaitement (Rollins, 2016).
Les freins liés aux représentations associées a 1’allaitement sont nombreux - le biberon peut
étre assimilé a une marque de promotion sociale, les doutes sur la quantité, qualité du lait de
femme, et le fait que le lait maternel a lui seul puisse faire grandir et grossir un enfant
normalement jusqu’a I’age de 6 mois, le vécu de I’allaitement comme une servitude, la géne
d’allaiter en public, les discours médicaux normatifs (Acker, 2009 ; Hannan, 2005 ; Rollins,
2016)- et sont exploités par I’industrie des substituts du lait maternel (Rollins, 2016).
La durée du congé maternité et son niveau de rémunération varient aussi d’un pays a I’autre et
ont un impact sur D’initiation et la durée de D’allaitement (de Lauzon-Guillain, 2019 ;
Navaroo-Rosenblatt, 2018 ; Rollins, 2016 ; Strang, 2017). La reprise de I’activité
professionnelle peut aussi représenter un frein pour I’initiation et la poursuite de 1’allaitement
(Rollins, 2016). Le soutien a 1’allaitement par I’employeur et les collégues, y compris pour les
professionnels de santé travaillant dans un environnement pédiatrique, permet de poursuivre
I’allaitement (Pesch, 2019 ; Rollins, 2016). En effet, la provision d’un espace adapté dans les
bureaux ou a proximité qui soit facilement accessible, la possibilité pour les femmes qui
allaitent de prendre de courtes pauses, avoir des horaires de travail souples pour pouvoir
allaiter ou tirer leur lait et disposer de réfrigérateurs pour stocker le lait tiré sont des mesures
reconnues pour augmenter les taux d’allaitement a 6 mois (Dabritz, 2009 ; Kelly, 2005 ;

Rollins, 2016).

L’expérience et la pratique au sein des familles de femmes ayant allaité, ainsi qu’avoir été

allaité soi-méme, ont une influence sur le choix et la durée de 1’allaitement (Rollins, 2016 ;
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Swanson, 2005 ; Wagner, 2019). De plus, les femmes dont le partenaire est favorable et
soutient 1’allaitement allaitent plus longtemps (Bar-Yam, 1997 ; Rollins, 2016 ;). Le soutien
social tient une place importante dans le soutien a 1’allaitement et est pergu par les méres
comme plus important que le soutien des professionnels de santé (Mclnnes, 2008). Dans la
méta-anayse de Rollins et al, les interventions soutenant 1’allaitement aupres des meres, des
peres ou d’autres membres de la famille, qu’elles soient a domicile ou au sein d’associations,
plus ou moins associées a du soutien téléphonique, réalisées par des professionnels de santg,
des bénévoles ou par des pairs ont un impact favorable sur I’initiation de 1’allaitement et
I’allaitement exclusif (Rollins, 2016). Un soutien continu pendant la grossesse et apres
I’accouchement a plus d’effet positif qu’un soutien ponctuel a un temps donné (Rollins,

2016).

Facteurs individuels maternels

L’intention d’allaiter durant la grossesse est prédictive de I’initiation de [’allaitement et
détermine la durée de I’allaitement (Fleurant, 2017 ; Lawton, 2012 ; Victora, 2016). Les
expériences antérieures d’échec d’allaitement, le manque d’information sur I’allaitement
durant la grossesse, I’ambivalence ou un souhait tardif d’allaiter, 1’absence de confiance en
soi avec le sentiment de ne pas avoir assez de lait (Alves, 2013 ; Avery, 2009 ; Maastrup,
2014 ; Rayfield, 2015 ; Victora, 2016) en sont autant de freins. Ces données justifient
I’importance accordée a I’information anténatale dans la démarche IHAB. Il conviendra alors
de porter une attention particuliere aux meres les plus vulnérables quand a la mise en place
d’un allaitement afin que I’information soit a la fois transmise de fagon appropriée mais aussi
comprise.

Les facteurs socioéconomiques tels qu’un age maternel jeune, une mere vivant seule, un plus
faible statut socio-économique, le tabagisme et 1’obésité maternelle sont aussi associés a un

moindre allaitement (Bonet, 2010 ; Bonet, 2011 ; Bonnet, 2019 ; Flacking, 2007 ; Lee, 2009 ;
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Merewood, 2006 ; Sisk, 2009 ; Victora, 2016 ; Wilson, 2018 ; Zachariassen, 2010), de méme
que le lieu de naissance de la mére (Bonnet, 2019 ; Wilson, 2018).

La morbidité maternelle pendant la grossesse et en période périnatale telle que les troubles
psychologiques comme la dépression du post-partum ou ceux liés a la séparation mere-enfant,
des difficultés dans les mises au sein sont associés a un moindre allaitement ; les grossesses
multiples et la multiparité sont également associées a un moindre allaitement (Bonet 2011 ;
Bonnet 2019 ; Ericson, 2016 ; Maastrup 2014 ; Victora, 2016 ; Wilson, 2018).

L’impact de la césarienne est intéressant a considérer. D’aprés une large méta-analyse de 53
¢tudes sur 33 pays, apres une cé€sarienne, programmeée ou pas, les taux d’initiation et de durée
allaitement (exclusif ou partiel), étaient inférieurs a ceux observés en cas de naissance par
voie basse (Prior, 2012). Cependant, dans le sous-groupe des meres initiant 1’allaitement avec
succes, la césarienne n’avait pas d’impact sur la durée de I’allaitement a 6 mois (Prior, 2012).
Ainsi dans la série du Lancet consacré a 1’allaitement, la césarienne en présence d’un soutien

adapté ne représente pas un frein a 1’allaitement (Rollins, 2016).

Facteurs individuels chez I’enfant

L’allaitement et en particulier I’initiation de I’allaitement peuvent étre retardés en cas de
difficultés de succion de fagon générale chez les nouveau-nés a terme, présentant des troubles
de I’adaptation a la vie extra-utérine ou des pathologies néonatales, et chez les enfants de

petits poids pour 1’dge gestationnel (Victora, 2016).

Facteurs dépendants des politiques d’unités

Une étude expérimentale randomisée par grappes sur 31 maternités portant sur 17 046 couples
mere-enfant (singleton né a terme) a étudié I’'impact d’un programme de promotion de
I’allaitement (PROBIT trial) basé¢ sur 'IHAB (Kramer, 2001). Dans le groupe intervention

comparé au groupe controle, les taux d’allaitement exclusif étaient plus élevés a 3 mois
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(43,3% versus 6,4%) et a 6 mois (7,9% versus 0,6%). Dans la revue et méta-analyse de Sinha
¢valuant les interventions augmentant les taux d’allaitement, 'IHAB a le plus fort impact

avec une augmentation de 66% (95% IC 34-107) des taux d’allaitement (exclusif ou partiel).

61



3. Spécificités de I’allaitement chez I’enfant né prématurément

Allaiter un enfant né prématurément requiert un investissement important de la part des méres
- des couples - et des compétences propres pour les professionnels. Les connaissances sur les
spécificités de 1’allaitement chez les enfants nés prématurément sont indispensables pour
permettre aux professionnels de santé d’accompagner et de soutenir, de manicre optimale et
individualisée, 1’allaitement tout au long de [I’hospitalisation en néonatologie. Ces
particularités portent sur la composition du lait, I’expression et le recueil du lait, la
conservation, le traitement éventuel du lait par un lactarium mais aussi et surtout
I’accompagnement des meres a la mise en route de la lactation, son maintien, la transition
sonde-sein et la poursuite de 1’allaitement. Elles nécessitent de la part des professionnels des
connaissances fines, sur toutes ces étapes, mais aussi 1’inscription de cet accompagnement
dans un projet d’équipe. L’extension, en 2012, des recommandations de 1’Initiative Hdopital
Amis des Bébés (IHAB) a la néonatologie (Nyqvist, 2012) constitue actuellement un guide

précieux pour les équipes.

3-1. Composition du lait de femme

Comme nous I’avons décrit précédemment, la glande mammaire est préte pour la lactation deés
le deuxiéme trimestre. En revanche, la composition du lait de femme différe selon le terme de
naissance ; la composition du lait étant a peu pres identique aprés quatre a six semaines. Les
différences décrites par rapport au lait de femme « a terme » concernent surtout les protéines,
immunoglobulines, triglycérides a chaine moyenne, acides gras polyinsaturés, calories,
¢lectrolytes, vitamines A, E, D, calcium, cuivre, zinc, qui sont retrouvés en plus grande
quantité¢ en cas de naissance prématurée. Ces différences, observées surtout en début de
lactation, seraient la conséquence d’un prolongement de la phase colostrale (Atkinson, 2000 ;

Lewis, 2017). Par rapport aux meres ayant accouché a terme, le colostrum de meéres ayant
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accouché prématurément est notamment plus concentré en Immunoglobuline de type A, en
facteurs de croissance, en lactoferrine et en cytokine anti-inflammatoires (Dvorak, 2003 ;
Gross, 1981 ; Koenig, 2005 ; Lee, 2015). Cette « immuno-thérapie » intéragit avec le tissu
lymphoide de la cavité oropharyngée et du tube digestif du nouveau-né et participe a la
stimulation du systéme immunitaire encore immature de I’enfant né prématurément (Gephart,
2014). En effet, la lactoferrine, protéine anti-microbienne présente dans le colostrum et le lait
de femme a un un effet protecteur sur les infections néonatales tardives (Pammi, 2017 ;
Trend, 2015) ; par rapport au lait de femme « modérément prématuré ou a terme », le lait de
femme « de grand prématuré » est 60 a 80% plus concentré en Epidemarl Growth Factor, qui

a une action trophique sur la muqueuse gastrique et intestinale (Dvorak, 2003).

L’adéquation du lait humain aux besoins du prématuré reste un sujet trés controversé. En
effet, en cas d’alimentation exclusive en lait maternel non enrichi chez les prématurés de trés
faible poids de naissance, certaines études (Schanler, 1999 et 2001) ont mis en évidence une
vitesse de croissance plus faible et des déficits nutritionnels pendant et aprés I’hospitalisation.
Les besoins ¢élevés en protéines et en minéraux (calcium et phosphore) pendant le troisieme
trimestre de grossesse, alors que les concentrations baissent avec la lactation, nécessitent le

plus souvent un enrichissement du lait maternel jusqu’au terme (Moro, 2015).

3-2. Expression et recueil du lait

En cas de naissance prématurée, il y a parfois un délai trés important entre le moment de la
naissance et celui ou les tétées deviennent possibles et efficaces. L’expression du lait doit
alors se faire par la meére. L’expression précoce et soutenue, au moins 7 fois par jour dont une
fois de nuit, est nécessaire pour mettre en route la programmation et le calibrage de la

production lactée lors des trois premicres semaines de vie, fenétre d’opportunité pour la
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prolactine via la régulation autocrine (Neville, 2001). Si la mere souhaite poursuivre un
allaitement de fagon prolongée, 1’objectif de volume de lait tiré quinze jours aprés la
naissance est de 500 ml par jour (Meier, 2016). L’initiation précoce de la lactation des la
naissance, idéalement dans I’heure qui suit la naissance (OMS, 2018) et au maximum dans les
6 heures (Nyqvist, 2013) permet d’augmenter le volume de lait durant les sept premiers jours
de vie et a trois semaines (Parker, 2012). L’expression du lait peut se réaliser soit par
expression manuelle, soit par tire-lait. Le choix de la méthode d’expression du lait dépend du
temps €écoulé depuis la naissance, du but de I’expression, et du choix de la mére (Becker,
2016). L’ensemble d’une séance d’expression manuelle doit durer idéalement aussi longtemps
que le lait coule, ce qui correspond environ a 5-10 minutes les tous premiers jours, et 20-30
minutes une fois la lactation établie, avec de grandes variations inter-individuelles (Gremmo-
Feger, 2003).
Expression manuelle
L’expression manuelle est le fait d’exprimer son lait avec ses mains. L expression manuelle
est une méthode douce, car c’est la mére qui gere la pression, facile d’utilisation, toujours a
disposition, et sans contrainte de matériel. Méme s’il existe des recommandations, il n’y a pas
«une seule » technique ; a chaque mére de trouver le geste indolore et efficace qui lui
convient. Dans les premiers jours de vie, cette méthode permet de recueillir le colostrum dans
un récipient adapté ce qui facilite son don a I’enfant. En effet, il est difficile de recueillir les
premiers millilitres de colostrum avec le tire lait du fait des pertes importantes dans les
accessoires.
Tire-lait

Le tire-lait est composé de plusieurs ¢léments : un moteur ou pompe, le set d’accessoires et
les tuyaux. Le set d’accessoires est composé des pieces qui entrent en contact avec le lait :

téterelles, flacon/biberon, corps de valve, membrane. Les tuyaux peuvent étre en contact avec

64



le lait lors d’une mauvaise utilisation ou lorsqu’il n’y a pas de protection empéchant le retour
de lait dans les tuyaux. Il est recommandé¢ d’utiliser un tire-lait électrique double pompage
reproduisant la succion de I’enfant pendant la tétée afin d’obtenir de plus grands volumes de
lait tout en y consacrant moins de temps (Hill, 1999 et 2001 ; Meier, 2016), mais 1a encore,
c’est le choix de la meére qui est déterminant. Une taille de téterelle adaptée permet d’éviter la
compression des canaux galactophores et est un élément essentiel pour exprimer le lait avec
une efficacit¢é maximale de production et sans douleurs, permettant ainsi de maintenir la
production de lait et la lactation. Des recommandations ont été émises concernant I’entretien

des tire-lait avant et aprés chaque utilisation (Ombrel, 2013 ; Price, 2016).

L’utilisation combinée de I’expression manuelle les trois premiers jours et du tire-lait des la
naissance améliore le drainage des seins et augmente la production de lait a huit semaines
ainsi que la qualité du lait en augmentant la part de lipides et donc 1’apport calorique (Morton,
2009 et 2012). Le maintien d’une lactation abondante est un facteur déterminant dans la

réussite de la transition d’une alimentation sur sonde a des tétées efficaces.

3-3. Conservation du lait

En France, il est recommandé¢ que la conservation du lait maternel avant que I’enfant
prématuré ne le recoive, n’excéde pas a température ambiante, quatre heures, au réfrigérateur
a +4°C, deux jours, ou au congélateur a -18°C, quatre mois (ANSES, 2007 ; HAS, 2006 ;
Ombrel, 2013). Ces recommandations sont néanmoins variables selon les pays (Eglash, 2017 ;
Ombrel, 2013 ; Picaud, 2018), témoignant du faible niveau de preuve de ces

recommandations.
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3-4. De la nutrition sur sonde a [’allaitement au sein

Aucune donnée dans la littérature ne permet de définir un seuil d’age gestationnel, d’age
corrigé ou d’age post-natal a partir duquel I’on puisse débuter les mises au sein (Meier, 2017).
La capacité de développer précocement la motricité orale et de téter de facon efficiente et
stable peut varier de facon importante et est liée a 1’exposition précoce a des expériences
orales et sensorielles adaptées (Nyqvist, 2013). Ce sont ensuite les compétences propres de
I’enfant et sa stabilité physiologique qui vont guider cette transition sonde-sein (Nyqvist,
2008 ; Meier, 2017). De plus, ’ontogenese de 1’olfaction dés le 2eéme trimestre de grossesse
permet aux enfants nés prématurément de détecter des odeurs, méme a faible intensité et
d’oberver des réactions comportementales, comme pour les enfants nés a terme, aux odeurs
aréolaires et aux odeurs du lait de femme (Schaal, 2004).

Une étude observationnelle a montré qu’il était possible d’observer dés 29 SA des enfants
saisissant 1’aréole de facon efficace avec de courtes salves de succion répétées; et
occasionnellement de longues salves de succion et déglutition a partir de 31 SA alors méme
que leur succion est immature (Nyqvist, 2008) ; dés 32-34 SA, certains sont capables de faire
une tétée compléte ; et c’est généralement a partir de 35 SA que des tétées efficaces sont
observées (Nyqvist, 2001). Dans une ¢tude suédoise chez des enfants nés entre 28 SA et 33
SA, le seul facteur déterminant de 1’age gestationnel d’atteinte d’un allaitement exclusif et
complet au sein (médiane a 35 SA avec des extrémes allant de 32+1SA a 37+5SA) était le
nombre d’heures de peau a peau effectuées par I’enfant et ses parents par 24 h (médiane
7h30 ; extrémes 1,5 h a 24 heures) (Oras, 2016). De plus, les enfants nés prématurément ont
une meilleure coordination succion-déglutition au sein qu’au biberon (Chen, 2000 ; Meier,
2017) et, dans des équipes qui maitrisent bien 1’accompagnement de la transition sonde-sein,
leur durée d’hospitalisation n’est pas augmentée en cas d’allaitement (Nyqvist, 2013).

Néanmoins, ces connaissances restent insuffisamment partagées (Nyqvist, 2013).
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3-5. Les lactariums

En France, en 2011, 34 lactarium étaient ouverts, 19 lactarium a usage interne-externe et 15
lactarium a usage interne. Le fonctionnement des lactariums est régi par la Décision du 3
décembre 2007 définissant les régles de bonnes pratiques prévues a 1’alinéa 3 de I’article L.
2323-1 du code de la santé publique. Le lait de donneuses provient d’un don de lait de meres
qui souhaitent donner leur surplus de lait. Ces méres peuvent avoir accouché a terme ou
prématurément. Le lait maternel issu du don est collecté et traité par les lactariums. Le
traitement consiste essentiellement en une pasteurisation, préconisée pour limiter les risques
de contamination post natale par le Cytomégalovirus (Picaud, 2018 ; Prendergast, 2019). La
pasteurisation n’impacte pas la qualité¢ nutritionnelle du lait de femme. En revanche, les
Immunoglobulines de type A, la lactoferrine, le lysosyme, des facteurs de croissance tel que
I’Insuline-like Growth Factor, les vitamines C, D et B6 et la lipase sont détruits par la
pasteurisation (Picaud, 2017).

Les lactariums ont aussi pour but de promouvoir 1’allaitement, d’améliorer les conditions de
collecte et de distribution du lait humain en France (Association des Lactariums de France).
Le recueil du lait de femme obéit a des régles strictes : suivi médical, controle sérologique
viral : VIH, virus T-lymphotropique humain, hépatite B et hépatite C, ainsi qu’un examen
bactériologique pré et post pasteurisation du lait. Le lait de donneuses doit étre mélangé afin
d’obtenir un mélange de composition homogéne. Apres controle bactériologique suite a la
pasteurisation, le lait est conservé 48 heures maximum a +4°C au réfrigérateur. Au dela de ce
délai, il est congelé¢ a -18°C. Le lait de femme est distribué a la demande aux services de
néonatologie sur prescription médicale (Circulaire de la Direction Générale de la Santé de
décembre 1997). En 2011, dans la majorité des unités de néonatologie en France, et compte
tenu du délai de traitement du lait maternel par les lactariums, les enfants nés prématurément

avant 32 SA recevaient initialement du lait pasteuris¢ du don avant de recevoir le lait
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pasteurisé de leur propre mere, sauf si une politique de don de lait cru (lait non pasteurisé et
non congelé€) est promue dans les unités de néonatologie.

A partir de 32 SA, sous réserve du respect des mesures d’hygiéne, des résultats sérologiques
et bactériologiques, le lait maternel prélevé dans les services de néonatologie ou au domicile
de la meére s’il est donné dans un délai inférieur a douze heures (Circulaire de la Direction
Générale de la Santé¢ de décembre 1997) ou a quarante huit heures (Agence Frangaise de
Sécurité Sanitaire des Aliments, 2005), peut étre donné directement a 1’enfant sans passer par
les lactariums (lait cru).

L’évolution depuis quelques années est de favoriser le lait cru sans limite d’age gestationnel
ni de poids sous réserve du respect des conditions d’hygiéne, mais ces recommandations

(Picaud, 2018) n’¢étaient pas en vigueur en 2011.

3-6. Bénéfices sur les complications de la prematurité

Plus spécifiquement pour les enfants nés prématurément, 1’alimentation par du lait de femme
réduit la morbidité liée a la prématurité en diminuant le risque d’entérocolite ulcéro-
nécrosante de 58% [95% IC 4-82] (Victora, 2016), de rétinopathie de 9% (95% IC 5-13)
(Bharwani, 2016), et serait un facteur protecteur de dysplasie bronchopulmonaire (Huang,
2019), et d’infections néonatales tardives (Patel, 2013 ; Schanler, 1999). L’administration de
de colostrum en oropharyngé est €également un facteur protecteur d’infection néonatale tardive
(Lee, 2015).

Comme pour les enfants nés a terme, I’alimentation par du lait de femme dans la popualtion
des enfants nés prématurément est associée a des bénéfices cognitifs a long terme (Lechner,
2017). Dans une ¢étude observationnelle portant sur une population d’enfants nés
prématurément avec un poids de naissance <1850 g, les enfants recevant du lait maternel

avaient un quotient intellectuel augmentés de 8,3 points (95% IC 4,9-11,7) (Lucas, 1992).
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Depuis, I’association entre alimentation par du lait matenrel et meilleur développement
cognitif chez les enfants nés prématurément a été décrite dans différentes études de cohortes
dont EPIPAGE en France, EPICURE en Grande Bretagne, the National Institue of Child
Health and Human Develoment Neonatal Research Network aux Etats-Unis, et Japonaise
(Beaino, 2011 ; Fily, 2006 ; Lechner, 2017 ; Rozé, 2012 ; Tanaka, 2009 ; Vohr, 2007).

En plus des bénéfices maternels décrits précédemment, des études qualitatives chez les meres
d’enfants nés prématurément ajoutent que via I’allaitement se construit un sentiment de « re-
connexion » a leurs bébés et une confiance dans leur maternité de meilleure qualité (Alves,

2013 ; Flacking, 2006 ; Ikonen, 2015 ; Sweet, 2008)

3-7. Les recommandations internationales et nationales

Académie Américaine de Pédiatrie
En 2012, I’Académie Américaine de Pédiatrie réaffirmait ses recommandations de 1997 et
2005 en faveur de I’allaitement, en tant qu’enjeu de santé publique et recommandait que tout
enfant né prématurément recoive du lait maternel ou du lait issu du don si le lait maternel

n’était pas disponible (American Academy of Pediatrics, 1997, 2007 et 2012).

Extension du label IHAB en néonatologie
En 2013, en cohérence avec les fondements du label IHAB d’origine -le respect des meres,
une approche centrée sur la famille et la continuité de soins- une extension du label IHAB a
été¢ adaptée pour les soins en néonatologie qui n’étaient pas abordés dans les 10 étapes
d’origine (Nyqvist, 2013 et 2015). Ces principes-guides visent tous les parents de nouveau-
nés admis en unité néonatale, qu’ils soient allaités ou non, par exemple :
-les parents sont encouragés a pratiquer le contact peau a peau/soin « mere kangourou » de

facon continue, ou aussi longtemps qu’ils le peuvent ou le veulent, sans restrictions
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injustifiées (Etape 4);
-la stabilité de 1’état du nouveau-né devrait €tre le seul critére pris en compte pour initier
I’allaitement au sein, indépendamment de 1’age gestationnel, 1’age post-natal ou le poids

(Etape 5).

Recommandations de ’OMS
Afin d’aider a sélectionner et prioriser les actions pour la réalisation des objectifs de 2025,
I’OMS a publi¢ en 2017 un guide rassemblant les différentes recommandations sur la
protection, la promotion, et le soutien a 1’allaitement pour tous les nouveau-nés, a terme ou

nés prématurément (OMS, 2017).

Standards de soins européens pour la santé du nouveau-né
Initiée par I’EFCNI (European Foundation for the Care of Newborn Infants), les standards de
soins européens pour le nouveau-né sont le fruit d’une collaboration européenne
multidisciplinaire associant des professionnels de santé et des associations de parents pour
développer et harmoniser les soins chez le nouveau-né malade et chez les enfants nés
prématurément dans différents domaines de la santé du nouveau-né. Parmi les standards de
soins publiés en novembre 2018, figurent entre autres la promotion et le soutien d’une
alimentation par du lait maternel, le réle des lactariums, le peau a peau précoce et maintenu,
le soutien a 1’attachement parents-enfant, I’implication des parents dans les soins de leur

enfant (EFCNI, 2018).
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Plan d’action allaitement maternel
Dans le rapport du groupe de travail présenté par le Professeur Turck en 2010, des
propositions spécifiques sont ajoutées concernant les enfants nés prématurément et les enfants
de faible poids de naissance :
« Propositions I. Recourir préférentiellement au lait de femme (lait de la mére ou lait de
donneuse via le lactarium) pour tous les prématurés et enfants de faible poids de naissance,
notamment pour tous ceux nés avant un terme de 35 semaines et ceux pesant moins de 2 kg
. Organisation de 1’équipe soignante a cet effet (avec « peau a peau » mere/enfant méme
si I’enfant n’est pas encore nourri au lait maternel, expression précoce de lait maternel, des les
premieres heures, puis trés régulierement,...)
. Accompagnement de la famille pendant le séjour et lors de la sortie du service de
néonatologie, en lien avec le référent allaitement de la maternité, en termes de
recommandations, de consultations de suivi proches et réguliéres, et d’informations sur les
personnes ressources ou associations en cas de probléme d’allaitement
Proposition II. Maintenir la proximité mere/enfant, soit avant la naissance en transférant la

parturiente, soit apres la naissance en rapprochant le plus rapidement possible la mere de

I’enfant
. Importance du role des réseaux de périnatalité pour les décisions de transfert
. Mise en place d’une aide pour le transport et le logement si I’enfant est hospitalisé loin

du domicile
Proposition III. Aider et soutenir les lactariums dans leur role de promotion de I’allaitement et
tout particuliérement le don de lait aux lactariums, destiné aux enfants les plus fragiles, encore

méconnu du public ».
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3-8. Utilisation du lait de femme en néonatologie en France en 2011

Les recommandations que tout enfant né prématurément soit alimenté par du lait maternel ou
du lait issu du don en I’absence de lait maternel avaient pour limite la disponibilité du lait issu
du don. En France, quelque soit le souhait des meres d’allaiter ou pas, le lait de femme (lait de
donneuses ou lait maternel) était réservé a la population la plus a risque, c’est a dire les
enfants grands prématurés (<32 SA). Dans la pratique quotidienne en 2011 et, selon les
volumes de lait maternel ou les volumes de lait de donneuses, disponibles, un dge gestationnel
ou un age post-natal de 32 SA était le seuil a partir duquel des substituts de lait maternel
pouvaient étre introduits. En 2011 en France, a I’exception de la Martinique et de la
Guadeloupe - qui ne disposaient pas de lactarium et dépendaient du lactarium de Marmande
pour étre fourni en lait lyophilisé - tous les centres de niveau 3 utilisaient du lait de femme
issu du don pour I’alimentation des enfants nés avant 32 SA dont la mére n’allaitait pas.
Parmi les 66 centres de niveau 3, 17 centres autorisaient I’alimentation par du lait maternel
cru (lait non pasteurisé et non congelé) sans aucune limite d’dge gestationnel chez les enfants
nés avant 32 SA (données issus de 1’étude EPIPAGE 2). Dans la mesure du possible et selon
les stocks de lait dont disposent les lactariums, il est maintenant préconisé de prolonger
I’utilisation de lait de femme lorsque la meére n’a pas ou pas assez de lait jusqu’a 1700-1800 g

soit environ 34 SA (Société Francaise de Néonatologie, Bulletin d’information, 2017).
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3-9. Epidemiologie de ’allaitement chez les enfants nés prématurément

Données nationales
Les données disponibles sur les taux d’allaitement chez les enfants nés prématurément en
France sont peu nombreuses. Elles proviennent de différentes études, régionales ou

européennes, mais ¢galement de différentes études hospitalicres.

Les études hospitaliéres monocentriques (Tableau 2) sont issues des centres de Brest
(Vessiere-Varigny, 2010), d’Amiens (Barois, 2013), de Rouen (Pinto Cardoso, 2013), et de
Clamart (Roussel, 2012). Ils sont le reflet de la variabilité inter unités des taux d’allaitement a
la sortie chez les enfants nés prématurément, mais aussi de leur évolution positive au fil du

temps (Pinto Cardoso, 2013).

Tableau 2. Taux d’allaitement a la sortie selon les différentes études hospitalieres

Lieu de I’étude Population Taux d’allaitement a la sortie
(exclusif ou partiel)
CHU Brest Enfants nés prématurément 2006-2007 : 57% (85/149)
avant 37 SA
CHU Amiens Enfants grands prématurés, nés | 2009-2011 : 38% (29/77)
avant 32 SA
CHU Rouen Enfants grands prématurés, nés | 2000 :  25% (37/151)
avant 32 SA 2005:  28% (44/157)

2010:  51% (89/175)

CHU Clamart Enfants hospitalisés en 2009-2010 : 44% (202/460)
réanimation néonatale
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D’apres 1’étude EPIPAGE 1, menée sur I’ensemble des enfants nés prématurément dans 9
régions en France en 1997, le taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation (exclusif ou
partiel) chez les enfants grands prématurés était de 19% (Rozé, 2012) et de 26% chez les
enfants nés entre 32 et 34 SA (données personnelles de 1I’équipe EPOP¢, INSERM U1153).
Les études MOSAIC, réalisée dans 8 régions européennes en 2003 (Bonet, 2011) et EPICE
(Effective Perinatal Intensive Care in Europe), réalisée dans 19 régions européennes en 2011
(Wilson, 2018) ont montré une augmentation des taux d’allaitement a la sortie
d’hospitalisation (exclusif ou partiel) chez les enfants grands prématurés dans les régions
Bourgogne (de 19% a 41%) et Ile de France (de 26% a 49%). La région Nord-Pas de Calais
n’a pas participé a I’étude MOSAIC mais a I’étude EPICE ; le taux d’allaitement a la sortie
d’hospitalisation chez les enfants grands prématurés dans la région Nord-Pas-de-Calais était
de 46% en 2011 (Wilson, 2018).

Une analyse rétrospective, en population, dans le département du Nord, fondée sur le
certificat du 8¢me jour a objectivé une augmentation globale du taux d’initiation de
I’allaitement entre 2002 et 2011 dans trois groupes d’enfants, les grands prématurés (nés
avant 33 SA), les prématurés modérés (nés entre 33 et 36 SA) et les enfants nés a terme avec
cependant une progression plus importante, sur la période étudiée, chez les grands prématurés
par rapport a la population des prématurés modérés ou des enfants a terme (Charkaluk, 2018)
(Figure 4). Cette évolution était associée a des changements de pratiques importants au

niveau de cette région avec un déploiement progressif de ’'THAB.

74



Figure 4. Initiation de 1’allaitement par groupe d’age gestationnel entre 2002 et 2011 dans le
département du Nord en France - d’aprés Charkaluk et al, 2018
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Données internationales

Les taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation chez les enfants nés prématurément varient
selon les pays et les unités (Tableau 3).

De toutes ces études, nous retenons, malgré la grande variabilité entre les unités et/ou les
pays, que la tendance est a 1’augmentation des taux d’allaitement (exclusif ou partiel) a la
sortie d’hospitalisation. En Suede, pays ou I’allaitement est considéré comme une norme
culturelle, les taux d’allaitement chez les enfants nés prématurément se rapprochent de ceux
des enfants nés a terme. Cependant, entre 2004 et 2013 a partir des données du registre
national suédois, 1’é¢tude de Ericson et al objectivait une diminution du taux d’allaitement
exclusif a la sortie d’hospitalisation (Ericson, 2016) (Tableau 3). Cette diminution n’était que
partiellement expliquée par les facteurs individuels associés a un moindre allaitement (petit
poids pour 1’age gestationnel, et morbidité maternelle) ; les auteurs soulignaient la nécessité
de conduire des études supplémentaires afin de comprendre cette diminution des taux

d’allaitement exclusif, en particulier dans la population des enfants les plus a risque.
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Tableau 3. Données internationales des taux d’allaitement chez les enfants nés prématurément

Inclusion | Population / lieu Effectifs | Définition Allaitement Taux d’allaitement
Bonet et al, 2011 2003 <32 SA / Etude MOSAIC N=3 006 a la sortie d’hospitalisation | variation de 19% dans la
8 régions européennes exclusif ou partiel région Bourgogne a 70%
dans la région du Latium en
Italie
Wilson et al, 2018 2011 <32 SA / Etude EPICE N=6 592 | alasortie d’hospitalisation | 58% variation de 36% au
19 régions européennes exclusif ou partiel nord de la Grande Bretagne a
80% dans la région est du
Danemark
Maastrup et al, 2014 | 2009-2011 | 24-36 SA / N=1 488 | ala sortie d’hospitalisation | 68% avec une variabilité de
cohorte nationale danoise exclusif 53 a 83% entre les unités
a la sortie d’hospitalisation | 17%
partiel
Rayfield et al, 2015 2010 34-36 SA / échantillon N=579 a 10 jours de vie 68%
représentatif des naissances en exclusif ou partiel
Grande-Bretagne
Powers et al, 2003 1999-2000 | enfants hospitalisés dans 124 N=42 891 | ala sortie d’hospitalisation | 50% avec une variabilité de
réanimations néonatales aux exclusif ou partiel 25 a 80% entre les unités
Etats-Unis,
réseau Pediatrix Medical
Group
Romaine et al, 2018 | 2010-2012 | enfants de tres petits poids de | N=8097 allaitement a trente jours 71% avec une variabilité de
naissance (<1500g) / de vie 30 a 90% entre les unités

197 réanimations néonatales
aux Etats-Unis,

réseau Pediatrix Medical
Group
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Tableau 3. (suite)

Inclusion | Population / lieu Effectifs | Définition Allaitement Taux d’allaitement
Lee et al, 2009 2005-2006 | enfants de treés petit poids de N=6 790 | ala sortie d’hospitalisation | 61% avec une variabilité de
naissance (<1500g) / exclusif ou partiel 16 a 89%
Etats-Unis 99 réanimations
néonatales en Californie
Campbell et al, 2018 | 2001 Données nationales
2007 représentatives des Etats-Unis,
2012 Early Childhood Longitudinal
Program, birth cohort 2001 et
National Survey of Children’s
Health 2007 et 2012
=2500g N=16 931 | évolution de 2001 22012 | augmentation de 70 a 79%
>1500g et <2500g N=1281 | alasortie d’hospitalisation | augmentation de 58 & 73%
<1500g N=18 473 | exclusif ou partiel augmentation de 60 a 81%
Sharp et al, 2015 1990-1992 | <32 SA / étude australienne N=422 évolution de 1990 4 2012 | augmentation de 47 a 73%
2010-2012 N=251 a trois mois d’age post-
natal
exclusif ou partiel
Flacking et al, 2007 1993-2001 | étude dans 2 régions suédoises
enfants nés a terme N=35250 | a2 mois d’age post-natal | 92%
22-36 SA N=2093 exclusif ou partiel 86%
Akerstom et al, 2007 | 1996 Une unité de néonatologie 2b a
2001 Stockholm en Suede a la sortie d’hospitalisation
2004 27436 SA N=785 exclusif ou partiel 92%
enfants nés a terme hospitalisés | N=945 98%
Ericson et al, 2016 2004-2013 | Registre National Suédois
22-27 SA N=1936 | évolution de 2004 24 2013 | diminution de 55 a 16%
28-31 SA N=4 595 a la sortie d’hospitalisation | diminution de 41 a 34%
32-36 SA N=22914 | exclusif diminution de 64 a 49%
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3-10. Déterminants de [’allaitement chez les enfants nés prematuréement

En complément des facteurs associés a I’allaitement dans la population générale décrits

précédemment, des déterminants spécifiques sont associ€s en cas de naissance prématurée.

Facteurs culturels

L’importance et la normalit¢ de 1’allaitement dans la population générale varient suivant les
cultures et les pays et auraient un impact sur I’allaitement chez les enfants nés prématurément.
Dans des populations européennes, les taux d’allaitement chez les enfants grands prématurés
¢taient corrélés aux taux nationaux dans la population générale (Bonet, 2011) ; les pratiques et
les politiques sur ’allaitement des enfants grands prématurés variaient suivant les régions et
pourraient contribuer aux différences observées dans les taux d’allaitement (Bonet, 2015).
Comme pour la population générale, 1’entourage social et familial tient une place importante
dans le soutien a I’allaitement. Plus particuliérement, le pére apparait comme le meilleur
soutien en cas de naissance prématurée, son soutien impacte la durée de D’allaitement

(Denoual, 2016 ; Kaufman, 1989).

Facteurs individuels chez I’enfant

L’allaitement et en particulier I’initiation de I’allaitement peuvent étre retardés en cas de
naissance prématurée (Victora, 2016).

Parmi les enfants nés prématurément, les petits dges gestationnels, en lien avec la morbidité
néonatale (dysplasie bronchopulmonaire) et la durée d’hospitalisation, ainsi que le petit poids
pour I’age gestationnel sont associés a un moindre allaitement a la sortie et a des durées
d’allaitement moins longues (Akerstrom, 2007 ; Bonet, 2011 ; Bonnet, 2019 ; Ericson, 2016 ;

Flacking, 2007 ; Lee, 2009 ; Maastrup, 2014 ; Merewood, 2006 ; Wilson, 2018).
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Facteurs dépendants des politiques d’unité

De nombreux travaux sur les politiques d’unité ont exploré ces déterminants synthétisés par la
démarche IHAB pour la néonatologie (Nyqvist, 2012).

Dans une étude italienne, I’implantation du programme IHAB dans une unité de réanimation
néonatale a eu un impact significatif sur les taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation
chez les enfants de trés petits poids de naissance (<1500g) (Dall’Oglio, 2007).

Dans I’é¢tude de cohorte européenne EPICE (Wilson, 2018), les politiques d’unité associées a
I’allaitement (exclusif ou partiel) a la sortie chez les enfants nés grands prématurés étaient une
alimentation sur sonde par du lait maternel lors de la 1ére alimentation, la présence de
protocoles pour ’allaitement ou 1’utilisation du lait humain, 1’utilisation du lait de donneuses
et 'THAB.

Le role des unités néonatales dans I’initiation de 1’allaitement est mis en avant dans 1’étude
prospective de Herich et al. Dans cette étude, I’initiation de 1’alimentation par du lait maternel
exclusif est associée a un allaitement a la sortie (exclusif ou partiel) chez les enfants nés
grands prématurés, avec un effet encore plus important chez les méres les moins éduquées. En
effet, des politiques d’initiation de 1’allaitement par I’expression précoce idéalement dans
I’heure suivant la naissance d’un enfant né prématurément, sont une €tape importante et
cruciale dans la réussite de l’allaitement, en permettant une production accrue de lait
(Furman, 2002 ; Hill, 2005 ; Meier, 2017). L’administration du colostrum en oropharyngé
chez les enfants nés prématurément ayant un tres petit poids de naissance (<1500g) a aussi un
impact sur I’allaitement. L hypothése qui sous-tend cet effet positif sur I’allaitement serait
liée a la participation des méres dans 1’alimentation de leur enfant dés les premiers jours de
vie, favorisant ainsi 1’attachement mere-enfant (Snyder, 2017). De plus, I’administration de
colostrum nécessite une politique active continue des équipes depuis la salle de naissance

jusqu’a I'unité de néonatologie.
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Associ¢ a ces politiques d’initiation de la lactation, le peau a peau participe a la réussite de
I’allaitement (Nyqvist, 2010 ; Hurst, 1997 ; Sharma, 2019). Alors que ses bénéfices sont
multiples et largement reconnus, la pratique du peau a peau varie selon les unités et est
dépendante des politiques d’unité (Pierrat, 2016 ; Pallas-Alonso, 2012). Le peau a peau a des
effets bénéfiques sur la stabilisation des paramétres physiologiques, la température, le rythme
cardio-respiratoire, la saturation (Mori, 2010), améliore 1’organisation des cycles veille-
sommeil (Ludington-Hoe, 2006), diminue les pertes d’énergie, a un effet analgésique lors de
procédures douloureuses (Chidambaram, 2014) et stimule la lactation (Conde-Agudelo, 2014
et 2016). Le peau a peau favorise 1’attachement et le lien parents-enfant, réduit la dépression
et le stress maternel, permettant aux parents de s’adapter a cette naissance prématurée
(Campbell-Yeo, 2015). Dans la méta-analyse de la Cochrane (Conde-Agudelo, 2014 et 2016),
le peau a peau est associ¢ a une augmentation de [’allaitement, a la fois dans I’initiation
précoce, dans I’exclusivité, et dans la durée. Aussi, un peau a peau précoce, prolongé a un
effet dose sur la réussite d’un allaitement (Casper, 2018 ; Oras, 2016).

La présence de lactariums avec la mise en place d’un programme de don de lait est associé a
de meilleurs taux d’allaitement (Parker, 2016 ; Wilson, 2018). L’utilisation du don de lait
dans un service néonatal est un indicateur pour les meres, les familles et les professionnels de
santé, de I’importance du lait de femme et de ’allaitement, et renforcerait ainsi les pratiques
soutenant ’allaitement (Parker, 2016). De méme, 1I’engagement multidisciplinaire des équipes
(consultant(e) en lactation, néonatologiste, nutritionniste, hygiéniste, infirmier(e), lactarium)
dans I’¢laboration de protocoles est associé a des taux plus €levés d’allaitement a la sortie
d’hospitalisation en néonatologie (Meier, 2017).

La présence d’un professionnel formé en lactation totalement disponible pour le soutien a
I’allaitement en néonatologie est associée a de meilleurs taux d’allaitement chez les enfants

nés prématurément et sans augmentation du stress maternel (Mercado, 2019 ; Gharib, 2018 ;
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Patel, 2016 ; Sisk, 2006). Le ratio de ces professionnels formés en lactation suivant le nombre
d’enfants et I'unité d’hospitalisation a fait 1’objet de recommandations par 1’International
Board Certified Lactation Consultant en 2010. Ce professionnel permet de soutenir 1’initiation
de la lactation la lére semaine de vie (Pierrat, 2016), d’accompagner, valoriser et soutenir les
meres et les enfants tout au long de I’hospitalisation, particulierement durant la transition
sonde-sein, et de participer a la formation des équipes (International Lactation Consultant
Association, 2011 ; Gharib 2018 ; Rodrigues, 2018). La dissémination des bénéfices de
’allaitement auprés de 1’ensemble des professionnels de santé est une cible d’action
prioritaire pour soutenir 1’allaitement (Rollins, 2016 ; Alexandre, 2007). Le conseil par des
pairs en réanimation néonatale pourrait €galement améliorer les taux d’allaitement en
réanimation néonatale (Merewood, 2006).

D’un point de vue parental, la réussite d’un allaitement en néonatologie dépend de la
cohérence et de la précision des informations transmises sur 1’allaitement, le soutien continu
des meres, et le respect des besoins des parents (Alves, 2013). La reconnaissance par les
meres des signes de confort, d’éveil, et signes d’une tétée nutritive facilite I’allaitement et fait
I’objet d’une recommandation de I’OMS pour le soutien a ’allaitement (OMS, 2017). Les
programmes de soins de développement, basés sur des soins centrés sur la famille (Westrup,
2014), soutiennent les meres dans D’apprentissage de ces signes chez I’enfant né
prématurément, et en particulier lors du passage d’une alimentation passive par sonde a active
au sein ou biberon (Brown, 2011 ; Cooper, 2007 ; Gianni, 2018 ; Nye, 2008 ; Whetten, 2016).
Le programme de soins de développement NIDCAP (Newborn Individualized Developmental
Care and Assessment Program), basé sur I’individualisation des soins et 1’observation (Als,
2011) est associ¢ a de meilleurs taux d’initiation de I’allaitement la 1ére semaine de vie

(Pierrat, 2016).
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L’initiation et la mise en route de la lactation sont favorisées par la possibilité pour les parents
de rester auprés de leur enfant dans les unités néonatales. La présence parentale varie selon les
pays en Europe (Greisen, 2009). Les politiques d’unité favorisant la présence parentale -
accessibilit¢ des unités néonatales aux parents le jour et la nuit, sans limitation de durée,
possibilité¢ de rester durant les visites médicales, possibilité¢ de dormir dans 1’unité¢ néonatale
aupres de leur enfant - ont un impact sur 1’allaitement exclusif et 1’allaitement au sein a la
sortie d’hospitalisation chez les enfants grands prématurés (Cuttini, 2019 ; Raiskila, 2017 ;

Rodrigues, 2018).

Ces déterminants associés a 1’allaitement et dépendant des politiques d’unité font I’objet de
multiples recommandations, et sont considérées comme un modele de pratiques exemplaires a

mettre en place au quotidien (Meier, 2017).
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4. Objectifs du travail doctoral

La combinaison de différentes stratégies en faveur du soutien a I’allaitement (information des
meres, matériel écrit, groupes de soutien, formation et soutien des soignants, pratiques
spécifiques en maternité et en néonatologie, campagnes médiatiques, application des
directives et d’une législation favorable a I’allaitement), développées et coordonnées a
différents niveaux (au niveau individuel, des services de maternité et de néonatologie, de la
famille et de la communauté, lieu de travail, société en général) sont complémentaires pour
augmenter les taux d’allaitement (Plan d’action : allaitement maternel, 2010 ; Rollins, 2016).
Bien que les pratiques et interventions soutenant 1’allaitement ont été largement étudiées dans
la littérature, 1’évaluation de I'impact général des politiques des unités néonatales est rare
(Rollins, 2016) et encore plus a 1’échelle d’une population. Les caractéristiques individuelles,
et particulierement sociales, bien plus que les caractéristiques des unités ont été rapportées
comme des déterminants de I’allaitement. A I’heure actuelle, les facteurs organisationnels des
unités néonatales commencent a étre explorés en tant que déterminant a part entiére (Herich,
2017 ; Rodrigues, 2018 ; Wilson, 2018). De plus, la mise en perspective des facteurs
organisationnels liés aux unités et des données sur la culture de 1’allaitement dans la
population générale sur les taux d’allaitement chez les enfants nés prématurément est

rarement décrite (Bonet, 2011).

La cohorte en population EPIPAGE 2, qui a inclus des naissances prématurées survenues en
France en 2011, en collectant des données individuelles maternelles et néonatales ainsi que
des données liées aux politiques d’unité, et ’Enquéte Nationale Périnatale de 2010 sont une
opportunité¢ unique d’explorer I’impact des politiques d’unité et de la culture de I’allaitement
dans la population générale sur 1’allaitement a la sortie d’hospitalisation dans cette population

a risque.
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L’objectif général du travail doctoral était d’étudier chez les enfants nés prématurément a
I’échelle de la population francaise les déterminants de [’allaitement a la sortie
d’hospitalisation, en se focalisant sur les politiques d’unité soutenant 1’allaitement tout en y

intégrant des données établies en population générale.

Le 1% article est consacré a I’impact des politiques d’unité sur 1’allaitement a la sortie
d’hospitalisation chez les enfants nés avant 32 SA.

Le 2°™ article est consacré a I’impact des politiques d’unité sur I’allaitement & la sortie
d’hospitalisation chez les enfants nés entre 32 et 34 SA. Cette population est peu étudiée dans
la littérature alors qu’elle représente une grande part des enfants nés prématurément et peut
faire 1’objet de déterminants différents par rapport a la population des enfants grands
prématurés.

La 3°™ partie est consacrée a la description de I’évolution des taux d’allaitement entre 1’étude

EPIPAGE en 1997 et EPIPAGE 2 en 2011.

Les deux premiéres parties sont présentées sous la forme d’un résumé suivi de 1’article qui en
constitue le développement. La synthése des résultats obtenus permettra d’ouvrir des
perspectives sur le soutien a 1’allaitement chez les enfants nés prématurément, mais aussi

d’envisager de futurs axes de recherche.
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Partie 2 : Méthodes

1. Source de données

1.1 La cohorte EPIPAGE-2

L’ensemble des travaux issus de cette theése s’appuie sur les données de la cohorte EPIPAGE
2 (Etude épidémiolgique sur les petits ages gestationnels), étude prospective en population qui
a inclus en 2011 les naissances survenues en France entre 22 et 34" SA.

Les objectifs généraux principaux de cette cohorte sont (Ancel, 2011) :

- de décrire le devenir a court et a long terme des enfants nés prématurément et de leurs
familles ;

- d’évaluer les effets de 1’organisation des soins et des pratiques médicales sur la santé et le
développement des enfants nés prématurément ;

- d’améliorer les connaissances sur les causes et les conséquences de la prématurité ;

- de définir les besoins spécifiques de prise en charge pendant I’enfance ;

- d’appréhender les questions éthiques posées par la prise en charge de ces enfants.

La cohorte EPIPAGE 2 a ¢été constituée simultanément a la cohorte ELFE (Etude
Longitudinale Frangaise depuis I’Enfance). Celle-ci a inclus des enfants nés a terme en France
en 2011, avec un protocole de suivi et des outils d’évaluation du développement proches de
ceux d’EPIPAGE 2, facilitant I’analyse comparative des enfants nés prématurément et nés a
terme.

La cohorte EPIPAGE 2 fait suite & la 1° cohorte EPIPAGE, réalisée en 1997 dans 9 régions
francaises (2901 enfants nés vivants): Alsace, Franche-Comté, Languedoc-Roussillon,
Lorraine, Midi-Pyrénées, Nord-Pas-de-Calais, Haute-Normandie, Paris-Petite-Couronne,

Pays-de-Loire (3 départements), et permet ainsi d’apprécier I’évolution temporelle de la prise
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en charge et du devenir des enfants nés prématurément en France entre 1997 et 2011. Par
ailleurs, des comparaisons a I’international sont possibles grace aux cohortes d’enfants nés
prématurément contemporaines d’EPIPAGE 2, en particulier européennes : EPICE, mais
aussi EPICure et EXPRESS. L’étude EPICE réalisée en 2011 dans 19 régions de 11 pays de
I’Union Européenne est une étude de cohorte en population d’enfants nés grands prématurés.
Trois régions francaises : Ile-de-France, Nord-Pas-de-Calais, et Bourgogne participaient a

I’étude EPICE et EPIPAGE 2.

La phase d’inclusion d’EPIPAGE 2 s’est déroulée du 28 mars au 31 décembre 2011 dans tous
les établissements de 21 des 22 régions frangaises métropolitaines (Poitou-Charente n’ayant
pas participé et comptant pour 2% des naissances en France en 2011) ainsi que dans 4
départements d’outre-mer. Au total plus de 540 maternités et 280 services de néonatologie ont
participé. Toutes les naissances survenant entre 22" et 34" SA étaient éligibles, quel que soit
le type de grossesse (unique ou multiple) ou le statut vital (interruptions médicales de
grossesse, mort-nés et naissances vivantes).

Afin de garantir des conditions de puissance suffisante dans les analyses statistiques, ainsi que
pour des raisons de faisabilité, la durée de recrutement était différente selon 1’age gestationnel
de naissance : 8 mois pour les naissances a 22-26 SA, 6 mois pour les naissances a 27-31 SA
et 5 semaines pour les naissances a 32-34 SA. Au total, 7804 enfants ont été inclus sur les
8400 ¢ligibles (taux de participation de 93%).

Les données périnatales (pratiques et politiques) ont été collectées a 1’aide de cahiers
d’observations standardisés dans toutes les régions. Les données étaient complétées par les
médecins responsables du secteur de soin et/ou par des techniciens d’étude clinique a 1’aide

du dossier médical.
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Les données maternelles recueillies concernaient les antécédents maternels, la grossesse, et
I’accouchement. Les données néonatales renseignaient les événements survenus au cours de
I’hospitalisation de I’enfant jusqu’au retour a domicile - ou jusqu’au déces en cas d’évolution
défavorable. Les données concernant les établissements, unités de néonatologie et maternité,
¢taient recueillies aupres des responsables médicaux et paramédicaux des unités. Ces données
déclaratives portaient sur 1’organisation et les politiques de ces unités.

Trois étapes de suivi ont été réalisées pour les enfants sortis vivants de néonatologie, apres
obtention de ’autorisation des familles : questionnaire parental a 1 an, questionnaires remplis
par les parents et le médecin traitant a 2 ans, questionnaire parental, examen médical et bilan
neuropsychologique a 5 ans '%. D’autres étapes de suivi sont envisagées juqu’aux 12 ans de
I’enfant. Seules les données périnatales ont été exploitées dans les travaux de cette these.

La mise en place de la cohorte EPIPAGE 2 et son traitement informatique ont recus un avis
favorable du Comité de Protection des Personnes (référence SC-2873), du Comité Consultatif
sur le Traitement de I’Information en matiere de Recherche dans le domaine de la Santé
(référence 10.626) et de la Commission Nationale de I’Informatique et des Libertés (numéro

d’autorisation 911009).

1.2 L’enquéte Nationale Périnatale

Nous ne disposons pas en France de registre médical permettant de suivre a I’échelle du pays
les principaux indicateurs de 1’état de sant¢ de la mére et du nouveau-né, les pratiques
médicales pendant la grossesse et 1’accouchement, et les facteurs de risque. Des Enquétes
Nationales Périnatales sont donc réalisées en routine pour fournir des données sur ces
indicateurs et aider a I’orientation des politiques de prévention. Cinq enquétes ont eu lieu, en
1995, 1998, 2003, 2010 et 2016 et reposent sur le principe d’un recueil d’informations sur

I’¢état de santé et les soins périnatals a partir d’un échantillon représentatif des naissances. Cet
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¢chantillon comprend toutes les naissances survenues pendant une semaine, si la naissance a
eu lieu a au moins 22 SA ou si I’enfant pesait au moins 500 grammes, dans I’ensemble des
départements francais. Les informations sont recueillies a partir du dossier médical des
maternités et d’un interrogatoire des femmes en suite de couches.

Les objectifs de ces enquétes sont de (ENP, 2010) :

- connaitre les principaux indicateurs de I’état de santé, des pratiques médicales pendant la
grossesse et I’accouchement, et des facteurs de risque périnatal ; leur évolution entre les
différentes enquétes est décrite et des comparaisons aux indicateurs obtenus dans d’autres
pays peuvent étre effectuées ;

- apporter des informations pour guider les décisions en santé publique et d’évaluer les
actions de santé dans le domaine périnatal

- fournir des résultats nationaux auxquels on peut comparer les données départementales ou
régionales provenant d’autres sources, ou les données de chaque maternité.

Dans les travaux de cette thése, les comparaisons régionales de 1’allaitement issues de ’ENP
de 2010 ont été utilisées (Annexe 5). A partir de 1’échantillon des 14 176 enfants nés vivants
représentatifs des naissances de 2010, les taux régionaux d’initiation de 1’allaitement dans la

population générale étaient classés en terciles (faible, intermédiaire et €levés).

2. Méthodologie statistique

Cette partie a pour but de décrire les principales méthodes statistiques utilisées dans nos

travaux : la pondération, les modéles multiniveaux et I’imputation multiple.

2.1 Ponderation

Les périodes de recrutement dans la cohorte EPIPAGE 2 étaient différentes selon le terme de

naissance : la durée d’inclusion était de 35 semaines pour les naissances survenant a 22-26
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SA, de 26 semaines pour celles a 27-31 SA et de 5 semaines pour celles a 32-34 SA. Pour
obtenir des estimations représentatives de I’ensemble des naissances prématurées survenues
entre 22 et 34 SA (population source) et extrapolable a une population cible, il est nécessaire
de redresser I’échantillon en surreprésentant les enfants inclus pendant une période plus
courte. Pour cela un coefficient de pondération est attribué a chaque enfant. Ce coefficient
¢tait de 1 en cas de naissance entre 22-26 SA, de 35/26 = 1,35 pour les naissances a 27-31
SA, et de 35/5 = 7 pour les naissances a 32-34 SA. Toutes les analyses descriptives
(pourcentages) et les mesures d’association (odds ratios) prennent compte de cette

pondération, sauf lorsque les modeles sont ajustés sur 1’age gestationnel.

2.2 Modeles de régression logistique multiniveaux

Les mod¢les de régression logistique sont fréquemment utilisés pour décrire les associations
entre la survenue d’un événement, variable expliquée qualitative, (par exemple allaitement a
la sortie d’hospitalisation oui/non) et les facteurs susceptibles de I’influencer, variables
explicatives, (par exemple les caractéristiques individuelles, les politiques d’unité). Le choix
des variables explicatives intégrées au modele de régression logistique est basé sur la
connaissance clinique et scientifique ainsi que de la disponiblité de ces variables dans la base
de donnée EPIPAGE 2.

Les variables considérées comme des facteurs intermédiaires, c’est a dire participant au lien
supposé entre 1’exposition et le critere de jugement (par exemple alimentation par du lait
maternel lors de la 19 alimentation entérale) n’ont pas été incluses dans les modéles. Inclure
ce type de variables risquerait de masquer les associations recherchées. Il faut également

rechercher et tester les éventuelles interactions entre les différentes variables explicatives (par

exemple entre les différentes politiques soutenant I’allaitement).
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Les associations sont estimées sous forme d’odds ratio ajustés accompagnés de leurs
intervalles de confiance a 95%, ce qui permet d’identifier les variables explicatives associés a
la variable a expliquer « indépendamment » des autres variables explicatives introduits dans
le modéle (c’est-a-dire, tout autre parametre ayant été fixé).

Les données d’EPIPAGE 2 sont structurés de fagon hiérarchique : les enfants (niveau 1)
peuvent étre regroupés par service qui les accueille (niveau 2). On peut introduire un niveau
supplémentaire pour tenir compte de la non-indépendance des enfants issus de grossesses
multiples : enfant (niveau 1), mere (niveau 2), unité (niveau 3). La structure hiérarchique des
données doit étre prise en compte car les individus d’'un méme groupe partagent des
caractéristiques communes, qui ne sont pas toutes mesurables, et une analyse classique
risquerait de fournir des résultats biaisés. Les modeles multiniveaux, développés pour
analyser ce type de données, permettent de répondre a différentes questions (Diez-Rioux,
2002) :

- mettre en évidence et quantifier des effets de contexte ou effets centre, apres prise en compte
des caractéristiques individuelles, dont la distribution entre groupes n’est pas forcément
homogene ;

- ou au contraire estimer dans quelle mesure les effets centre contribuent a expliquer
I’hétérogénéité entre individus ;

- estimer les variables individuelles d’intérét ; I’effet centre sera alors pris en compte dans le

modele mais pas interprété.

Pour tenir compte de la structure hiérarchique des données, enfant (niveau 1) et unité

d’hospitalisation (niveau 2), un modele de régression logistique multiniveau a effets fixes

(composante spécifique supposée capter I’ensemble des caractéristiques communes d’un
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groupe, qu’elles soient observées ou non) et intercept aléatoire (unité d’hospitalisation) ont

¢été construits dans notre travail (Sanagou, 2012).

La variance du modele vide (modele comprenant un intercept aléatoire sur 1’unité
d’hospitalisation mais aucun facteur d’ajustement) permet d’évaluer la variabilité entre les
unités pour le critere de jugement (allaitement a la sortie d’hospitalisation). Lorsque la
variance est significativement supérieure a 0, il est peu probable que la variabilité inter-
centres soit due uniquement au hasard. Pour expliquer cette variabilité entre les unités, nous
avons pris en compte dans les travaux de cette these différents modeles : le premier modéle
est ajusté sur les caractéristiques individuelles, le second sur les caractéristiques individuelles
et sur les politiques d’unités. Le pourcentage de variance expliquée par les variables
d’ajustement contenues dans les différents modeles est calculé par rapport a la variance du

modeéle vide :

Pourcentage de variance expliquée =Variance (mode¢le vide) - Variance (modéle ajusté) x100
Variance (modéle vide)

Ce pourcentage indique dans quelle mesure les variables d’ajustement expliquent la
différence observée entre les unités pour le critere de jugement (allaitement a la sortie

d’hospitalisation) (Alleman, 2013 ; Merlo, 2005).

2.3 Imputation multiple

En dépit de I’attention portée a 1’exhaustivité des données dans la cohorte EPIPAGE 2, les
variables utilisées dans les analyses statistiques n’étaient pas renseignées pour une partie des
enfants. Cela tient d’une part a ’ampleur de la cohorte, du fait du nombre d’enfants inclus et
de la quantité d’informations recueillies. D’autre part, I’essentiel de la collecte des données

périnatales reposait sur I’extraction d’informations a partir des dossiers médicaux, qui ne sont
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eux-mémes pas toujours exhaustifs. Enfin, des phénoménes de sélection peuvent intervenir,
soit du fait du retrait des familles de 1’étude malgré leur accord initial, soit de sujets perdus de
vue (pour le volet périnatal, il peut s’agir par exemple d’enfants ayant été hospitalisés dans
plusieurs services de néonatologie successifs). La présence de données manquantes, surtout
lorsque le nombre de cas incomplets devient important, peut conduire a des estimations
biaisées ainsi qu’a une perte de précision et de puissance dans les analyses statistiques
(Sterne, 2009 ; White, 2010).

L’imputation multiple est une méthode statistique permettant de reconstituer les données
manquantes a partir des informations disponibles dans une base de données, et donc
d’analyser tous les sujets, y compris ceux qui présentaient initialement des données
manquantes. Cette technique ne peut s’appliquer que sous deux conditions : 1) si les données
sont manquantes de fagon completement aléatoire (MCAR : missing completely at random),
c’est a dire lorsque la valeur de la variable manquante et la probabilité qu’elle soit manquante
sont complétement indépendantes, ou 2) si les données sont manquantes de facon aléatoire
(MAR : missing at random). Dans ce cas, la valeur de la variable manquante et la probabilité
qu’elle soit manquante sont indépendantes conditionnellement a certaines caractéristiques du
sujet, qui, elles, sont connues (Donders, 2006 ; Sterne, 2009).

Les variables utilisées dans le modele d’imputation doivent inclure le critére de jugement et
toutes les variables explicatives qui seront utilisées dans le modele final. Il faut également y
inclure les variables permettant de prédire soit le caractére manquant de la variable d’intérét,
soit sa valeur. Le choix de la méthode d’imputation dépend de la nature des variables a
imputer (régression logistique pour les variables binaires, régression linéaire pour les
variables continues). Le nombre d’imputations a réaliser doit étre pour certains auteurs
supérieurs a 5, et pour d’autres au moins égal au pourcentage de cas présentant au moins une

donnée manquante (Hayati Rezvan, 2015).
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Chaque imputation permet de construire un jeu de données complet en remplacant les
données manquantes par une valeur plausible d’aprés les informations disponibles par
ailleurs. L’ analyse finale est réalisée sur chaque jeu de données imputé, puis les résultats sont
synthétisés selon la régle de Rubin. L estimation de la variance prend en compte la variabilité
intra-imputation et inter-imputation et tient compte de ’incertitude liée aux valeurs imputées
(Hayati Rezvan, 2015 ; Rubin, 1991).

Il est habituel de comparer les estimateurs obtenus sur cas complets et sur données imputées
et de réaliser des analyses de sensibilité, car I’imputation multiple dépend fortement de
I’hypothése de données manquantes de fagon aléatoire, qui n’est en pratique pas souvent

vérifiable (Hayati Rezvan, 2015 ; Sterne, 2009).
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Partie 3 : Résultats

1. Politiques d’unité et alimentation par du lait maternel a la sortie

d’hospitalisation chez les enfants grands prématurés

Les facteurs facilitants et les barri¢res a 1’allaitement des enfants grands prématurés nés avant
32 SA ont été largement étudiés a 1’échelon individuel.

L’objectif de ce travail était de décrire et d’analyser les facteurs associés a 1’allaitement a la
sortie d’hospitalisation chez les enfants grands prématurés, avec un intérét particulier

concernant I’impact des politiques d’unité soutenant 1’allaitement.

La population d’¢tude comprenait 3108 enfants nés avant 32 SA inclus dans 1’étude
EPIPAGE 2, cohorte nationale francaise. Les variables d’intérét étaient : le peau a peau
initi¢ la lére semaine de vie, recueilli a 1’échelle individuelle ; les politiques d’unité,
recueillies a I’échelle des unités, soutenant 1’initiation de 1’allaitement (information anténatale
sur I’allaitement systématiquement donnée aux meres hospitalisées pour menace
d’accouchement prématuré et expression de colostrum proposé dans les 6 heures suivant la
naissance) et le maintien de la lactation (protocoles disponibles pour I’'utilisation du lait de
mere et une piece dédiée pour tirer le lait maternel) ; la présence dans les unités d’un
professionnel formé en lactation humaine ; la présence d’un programme de soins de
développement ; et les taux régionaux d’initiation de I’allaitement dans la population
générale, classés en terciles a partir des données de I’Enquéte Nationale Périnatale de 2010.
Les associations étaient explorées par régression logistique multiniveaux avec imputation

multiple ajustés sur les caractéristiques individuelles.

95



A la sortie d’hospitalisation, 47% des enfants grands prématurés recevaient du lait maternel
avec une variabilité entre unités allant de 21 a 84%. Les caractéristiques individuelles
associ¢es a I’allaitement a la sortie sont celles retrouvées dans la littérature. Certaines
mesures, connues pour soutenir [’allaitement, étaient trés largement répandues comme
I’utilisation du lait de donneuses, une alimentation entérale précoce avec du lait de femme, la
disponibilité des tire-lait et n’ont pas été incluses dans les modéles. La variabilité était en
partie expliquée par les politiques d’unit¢ en regard des caractéristiques individuelles.
L’allaitement a la sortie était associé au peau a peau initié la premiére semaine de vie (Odds
ratio ajustés (ORa) 2,26 ; 95% IC 1,40-3,65), aux politiques soutenant I’initiation de
I’allaitement (ORa 2,19 ; 95% IC 1,27-3,77), et le maintien de la lactation (ORa 2,03 ; 95%
IC 1,17-3,55), mais pas aux taux régionaux d’initiation de I’allaitement dans la population

générale.

Des analyses complémentaires non présentées dans 1’article, ont étudié ’association entre
I’allaitement a la sortie et la participation précoce des parents a I’alimentation de leur enfant,
variable recueillie a 1’échelle individuelle et définie comme la pratique, par un des parents,
durant la 1°® semaine de vie, et lors d’une alimentation d’un peau a peau ou d’une succion
non nutritive ou d’un soutien postural. Les résultats objectivaient une association entre
I’allaitement a la sortie et la participation précoce des parents a I’alimentation de leur enfant

(Tableau 4).

Ce travail souligne donc qu’il apparait possible d’augmenter les taux d’allaitement chez les

enfants nés avant 32 SA, en adoptant les politiques des unités les plus performantes.
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Tableau 4. Allaitement a la sortie selon la participation des parents a 1’alimentation de leur

enfant né avant 32 SA inclus dans EPIPAGE 2

Allaitement a la sortie

Nombre total n (%)’ OR non ajustés™ OR ajustés*
d’enfants (95% 1C) (95% IC)
Participation des parents a I’alimentation
de leur enfantd (n=2655)
Non 1573 631 (40.5)  1.00 (Référence) 1.00 (Référence)
Oui 1082 602 (55.9) 1.86(1.59,2.17) 3.18 (1.94,5.21)

"Les pourcentages et les odds ratios non ajustés sont pondérés pour tenir compte des périodes de recrutement
différentes selon le terme de naissance.

P Analyse en cas complet (N=2655)

“Analyse imputée (N=3108), ajustée pour I’Age maternel, lieu de naissance maternel, niveau socio-économique,
statut marital, parité, tabagisme pendant la grossesse, indice de masse corporelle, age gestationnel, petit poids
pour I’age gestationnel, grossesse multiple, morbidité néonatale sévere, nombre d’unités avant la sortie, peau a
peau la 1¥° semaine de vie, politiques soutenant I’initiation et le maintien de la lactation, professionnel formé en
lactation, programme de soins de développement et les taux régionaux d’initiation de 1’allaitement dans la
population générale.

Abbréviations: OR, odds ratio; 95% IC, 95% intervalle de confiance
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Abstract

Background: Facilitating factors and barriers to breast milk feeding (BMF) very pre-
term (VP) infants have been widely studied at the individual level. We aimed to de-
scribe and analyse factors associated with BMF at discharge for VP infants, with a
special focus on unit policies aiming to support BMF.

Methods: We described BMF at discharge in 3108 VP infants enrolled in EPIPAGE-2,
a French national cohort. Variables of interest were kangaroo care during the 1st
week of life (KC); unit's policies supporting BMF initiation (BMF information system-
atically given to mothers hospitalised for threatened preterm delivery and breast milk
expression proposed within 6 hours after birth) and BMF maintenance (availability of
protocols for BMF and a special room for mothers to pump milk); the presence in
units of a professional trained in human lactation and regional BMF initiation rates in
the general population. Associations were investigated by multilevel logistic regres-
sion analysis, with adjustment on individual factors.

Results: In total, 47.2% of VP infants received BMF at discharge (range among units
21.1%-84.0%). Unit policies partly explained this variation, regardless of individual
factors. BMF at discharge was associated with KC (adjusted odds ratio (aOR) 2.26
(95% confidence interval (Cl) 1.40, 3.65)), with policies supporting BMF initiation
(@OR 2.19 (95% CI 1.27, 3.77)) and maintenance (aOR 2.03 (95% CI 1.17, 3.55)), but
not with BMF initiation rates in the general population.

*The member of EPIPAGE-2 Neurodevelopmental Care Writing Group are listed in Appendix 1.

Paediatr Perinat Epidemiol. 2019;33:59-69.
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Conclusion: Adopting policies of higher performing units could be an effective strat-

egy for increasing BMF rates at discharge among VP infants.

1 | INTRODUCTION

Breast milk feeding (BMF) is universally acknowledged as providing
many benefits for infants, even more so for preterm infants.* Despite
potential benefits and evidence to support BMF, rates of BMF at dis-
charge in preterm neonates are lower and shorter in duration than
for term infants. Facilitating factors and barriers to BMF preterm in-
fants have been widely studied at individual level. They include ma-
ternal characteristics and health of mothers and infants.2 However,
large variations among neonatal intensive care units (NICUs) are
observed in many countries.>” Professional support, including hos-
pital staffing rates, staff attitudes, and design of neonatal units, is
also associated with successful BMF.8? Consequently, unit policies
can overcome the low BMF rate associated with individual factors,
including social risk factors.'® Finally, societal attitudes may affect
BMF of preterm neonates.’

As the evidence for the use of human milk feeding in very preterm
(VP) infants is clearly identified,'? this has led to the development of
best practices.12 However, the maintenance of lactation through to
NICU discharge remains a challenge for many mothers and care pro-
viders.®® There are few data on the impact of unit policies on BMF of
VP infants®***° to help units developing strategies to increase BMF
at discharge and, at a higher level, effective public health policies.

The EPIPAGE-2 national cohort study was designed to mea-
sure survival and morbidity of VP infants in France in 2011, to sur-
vey neonatal unit policies and to explore variations in practices.*®
Information was collected at individual and unit levels and provides
a unique opportunity to explore the impact of unit policies on BMF
at discharge. In this study, we aimed to (a) report BMF rates at dis-
charge in this national cohort of VP infants and (b) analyse factors
associated with BMF at discharge, with a focus on unit policies aim-
ing to support BMF.

2 | MATERIAL AND METHODS

2.1 | Population

Children eligible for this study were part of the EPIPAGE-2 study,
a French national, prospective population-based cohort of VP neo-
nates born in 2011. Recruitment took place at birth in all maternity
units in 25 regions (21/22 metropolitan regions and all 4 overseas
regions) from March 28 to December 31, 2011, during an 8-month
period for births occurring at 22-26 weeks’ gestation and a 6-month
period for births occurring at 27-31 weeks.* Eligible infants were
born at 22-31 weeks' gestational age (GA), surviving to discharge
and admitted to the same level-Ill NICU or level-llb neonatal unit!’

during the first week of life. Exclusion criteria were admission to

several units during the first week of life and birth from HIV-positive
mothers.

2.2 | Outcome

The main outcome measure was BMF at discharge (yes/no), defined
as an infant being fed, exclusively or partially, with breast milk at
discharge.1 Methods of BMF administration (breast or bottle) were
reported.

2.3 | Data sources

EPIPAGE-2 data were extracted from structured questionnaires col-
lecting information at individual (maternal and infant) and unit levels
(policies)*® Maternal questionnaires provided data on sociodemo-
graphic and obstetric characteristics and neonatal questionnaires
on BMF initiation (initiation of lactation during the first week, yes/
no) and BMF at discharge, date, and type of first enteral feed (human
milk from own mother or donor, or formula), together with infant
characteristics including provision of kangaroo care at anytime dur-
ing the first week of life and without a minimal amount, (KC) (yes/
no). Unit questionnaires were based on self-reported declarations of
units’ policies, under the responsibility of the team manager. They
provided data on policies supporting BMF initiation (BMF informa-
tion systematically given to mothers hospitalised for threatened
preterm delivery, and breast milk expression proposed within 6
hours after birth), and policies supporting BMF maintenance (avail-
ability of protocols for human milk administration and BMF, and a
special room in the unit for the mothers to pump their milk). They
also included information on the use of donor milk for VP infants
who did not receive BMF from their own mothers (yes/no); availabil-
ity of breast pumps in maternity wards or neonatal units (yes/no);
the presence in the unit of a professional trained in human lactation
(yes/no), and the dedicated time of this professional to support lac-
tating mothers (no, part-time, full-time), (training in human lactation
included certification as an International Board Certified Lactation
Consultant or the French master training in human lactation)'*:
and training in neurodevelopmental care (absent, introductory
course, sensory-motor programme, and Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program [NIDCAP; imple-
mented or in progress]).}*

We also extracted data from the 2010 French National Perinatal
Survey to take into consideration regional BMF initiation rates in the
general population. These rates were estimated in a national sample
of 14 761 livebirths representative of births in 2010.*® Regional BMF
initiation rates in the general population were classified into terciles
(low, intermediate, and high).
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2.4 | Statistical analysis

We first reported proportions of infants who received BMF at dis-
charge and units’ policies to support breast milk use. We then stud-
ied associations between individual and unit characteristics and BMF
at discharge by univariate analysis. Individual characteristics were
those already known to influence BMF.2# Maternal characteristics
were age, birthplace (France or other countries), parents’ socio-eco-
nomic status (highest occupational status for occupations of mother
and father or mother only if a single parent19), parents cohabiting
(yes/no), smoking during pregnancy (yes/no), parity (primiparous,
multiparous), and body mass index (BMI; underweight, normal range,
overweight, and obese). At the infant level, variables were GA, small-
for-GA (SGA, birthweight <10th percentile for GA and sex based on
French intrauterine growth “EPOPé¢” curves?®), multiple births (yes/
no), provision of KC, number of hospitalisation units before discharge
(1, 2, 23), and severe neonatal morbidity (yes/no). Severe neonatal
morbidity was defined as any of the following outcomes®’: intraven-
tricular haemorrhage grade 1l or IV, cystic periventricular leukoma-
lacia,?? necrotising enterocolitis (Bell stages Il to 111),2% and/or severe
bronchopulmonary dysplasia, (oxygen administration for at least
28 days plus need for 30% or more oxygen and/or mechanical ven-
tilatory support or continuous positive airway pressure at 36 weeks’
postmenstrual age). 24 KC, recorded as an individual variable, was in-
cluded in model 2 with individual characteristics, even though it was
a practice, highly dependent on unit policies.?*

At the unit level, studied characteristics were general character-
istics (level-1ll or 1Ib,” size of the unit, defined as <50 or 250 infants
included in EPIPAGE-2), policies supporting BMF initiation, BMF
maintenance, the presence of a professional trained in human lacta-
tion, training in neurodevelopmental care, and regional BMF initia-
tion rates in the general population.

Finally, we performed multilevel logistic regression analysis to
investigate associations between BMF at discharge and individual
and unit characteristics with infants as level 1, mothers as level 2
to take into consideration the non-independence of multiple births
and units where they spent their first week of life as level 3. We
estimated a random intercept model without any predictor vari-
ables (model 1) to obtain the baseline unit-level variance (var™). In
model 2, we included individual characteristics to investigate the
association of individual-level variables with BMF at discharge and
estimate the residual unit-level variance after adjustment for indi-

vidual-level variables (var?)

(1)

. We used the proportional change in
variance (PCV = var —var(z)/var(“) to assess the extent to which unit
differences in BMF rate at discharge may be explained by differ-
ences in the distribution of individual characteristics across units. In
model 3, we added unit characteristics to individual-level variables
of model 2 to investigate the association of unit characteristics with
BMF at discharge and calculated the PCV between models 1 and
3 (PCV = var(l)—var(g‘)/var(”). Models are presented after multiple
imputations.

We used weighted percentages, and GA adjustments in the mul-
tivariable analysis to account for differences in the sampling process
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between GA groups. Results are presented with their odds ratio (OR)
and 95% confidence interval (Cl). Stata v13 was used for analysis
(StataCorp, College Station, TX).

2.5 | Missing data

Infants without missing data on BMF at discharge were compared
with those with missing data, as well as complete cases with cases
with missing data for the multilevel logistic regression analysis. We
performed multiple (n = 24) imputations by chained equations to im-
pute missing data.® Multiple imputation models included all base-
line variables and the outcome (BMF at discharge). Estimates were
combined across imputed data sets with Rubin rules.?”

2.6 | Sensitivity analyses

Two sensitivity analyses were performed. We first carried out the
analysis for infants born in units with more than 10 infants included in
the study to ensure no artefact in the interpretation of the random ef-
fect. Second, we examined infants hospitalised in only one unit before
discharge to ensure homogeneity of practices during hospitalisation.

2.7 | Ethics

Recruitment and data collection occurred only after families agreed
to participate. EPIPAGE-2 was approved by the National Data
Protection Authority (Commission Nationale de I'Informatique et des
Libertésno.911009) and appropriate ethics committees (Consultative
Committee on the Treatment of Information on Personal Health Data
for Research Purposes, no. 10.626; and Committee for the Protection
of People Participating in Biomedical Research, CPP SC-2873).

3 | RESULTS

3.1 | Study population

Among 3274 VP infants surviving to discharge, 3108 were included
in the study and 2890 had data for BMF (Figure 1). They were hos-
pitalised in 103 perinatal centres, 66 with level-lll NICUs and 37
level-1lb units; 44% (1243/2828, missing data for 62 infants) were
admitted in two or more units before discharge. Among the 66 level-
Il units, the median of EPIPAGE-2 infants included per unit was 40,
(extremes 1-98); all level-1lb have included <50 EPIPAGE-2 infants.
As compared with infants without missing data on BMF at discharge,
those with missing data were born more frequently from mothers
with increased BMI and smoking during pregnancy; they did not dif-
fer in GA but had more severe neonatal morbidity, less KC, and were
in units with fewer policies supporting BMF initiation (Table S1).

3.2 | Outcome measure

Among infants with information on BMF, mothers have initi-
ated BMF for 68% (1859/2716, 95% Cl 67-70) of infants, and 47%
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145 Admitted in several units between

6 Admitted in level-lla or level-l units

15 Excluded (Infants born from HIV-positive

218 Missing data on breast milk feeding at

3274 Infants born between 24 and 31 weeks of gestation
and surviving to discharge
151 Excluded:
day 0 and day 7
3123 Infants hospitalized in the same unit between day 0
and day 7, in level-1ll NICUs! or level-llb units
: mother)
h 4
3108 |Included infants
discharge
\ 4
2890 Infants with data available on breast milk feeding at

discharge?

FIGURE 1 Flow chart of the study population. INICUs: Neonatal Intensive Care Units. 22776 infants admitted in level-1ll NICUs and 114

infants in level-1lb units

(1363/2890, 95% Cl 45-49) received BMF at discharge (range among
units 21%-84%). Among infants receiving BMF at discharge, 54%
(730/1363, 95% ClI 51-57) were fed exclusively with breast milk; mo-
dalities of feeding were breast (25%; 346/1363), breast and bottle
(55%; 750/1363), and bottle (20%; 267/1363).

3.3 | Units’ policies for breast milk use

Overall, 91% (94/103) of units declared using donor milk for VP infants
whose mothers did not provide breast milk, and 98% of the infants
received enteral feed within 3 days, with human milk for 80%—from
their own mother or a donor. Breast pumps were available in maternity
wards or neonatal units in 96/96 units (seven units with missing data).

3.4 | Factors associated with BMF at discharge

Breast milk feeding at discharge in relation to maternal and infant
characteristics in univariate analysis is presented in Table 1. Among
the 103 units (Table 2), 34% (n = 35) and 66% (n = 68) had policies
supporting BMF initiation and maintenance, respectively; 54%
(n = 56) had at least a professional trained in human lactation, with
time dedicated for BMF support reported as absent in 39% (n = 22),
part-time in 38% (n = 21) and full-time in 23% (n = 13); finally, 53%
(n = 55) received a training in neurodevelopmental care. BMF at dis-
charge was increased in units with policies supporting BMF initia-
tion, BMF maintenance and implementing NIDCAP.

In the general population, BMF initiation rate in French mater-
nity wards was 69% (95% Cl 68-69; range 59%-84% among regions).
Rates of BMF initiation, BMF at discharge for VP infants, and re-
gional BMF initiation rates in the general population are presented
in Table 3.

For the multilevel regression analysis, 2361 infants (82% of the
population with information on BMF) were complete cases, with no
missing covariates. After multiple imputations, BMF at discharge
rates varied across units and mothers (Table 4, model 1). Inclusion
of individual variables (model 2) reduced the unit-level variance and
these variables might explain 35.7% of the variation across units.
The probability of BMF at discharge increased with KC. Inclusion of
unit variables (model 3) further reduced the variance and these later
might explain 73.5% of the variation across units. After adjustment
for individual-level variables, BMF rate at discharge was increased in
units with policies supporting BMF initiation and BMF maintenance.
Associations between BMF at discharge in relation to maternal and
infant characteristics in multilevel analyses are reported in detail in
Table S2. The comparison of infants included and excluded in the
multilevel regression analysis because of missing data, as well as re-
sults of complete case analysis, is available in Table S1 and Table S3.

3.5 | Sensitivity analyses

Results from sensitivity analyses (Tables S4) were consistent with

the main analysis.
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TABLE 1 Breast milk feeding at discharge in the EPIPAGE-2 cohort study by maternal and infant characteristics

Breast milk feeding at discharge

N = 2890
Total infants n (%)? Unadjusted OR (95% Cl)
Maternal characteristics
Maternal age, years
<25 546 188 (35.0) 0.51(0.41,0.62)
25-34 1704 868 (51.5) 1.00 (Reference)
35 640 307 (47.9) 0.87(0.72, 1.04)
Parents cohabiting (n = 2839)
Yes 2577 1251 (48.9) 1.00 (Reference)
No 262 91(35.3) 0.57(0.43, 0.74)
Parents’ socio-economic status® (n = 2738)
Professional 598 390 (65.4) 1.00 (Reference)
Intermediate 558 295(53.0) 0.59 (0.47,0.76)
Administration, public service, self-employed, students 737 332 (45.4) 0.44 (0.35, 0.55)
Shop assistants, service workers 399 143 (36.1) 0.30(0.23,0.39)
Manual 345 119 (35.4) 0.30(0.22,0.38)
Unemployed 101 30(30.8) 0.23(0.15,0.37)
Maternal birthplace (n = 2860)
France 2185 1000 (46.1) 1.00 (Reference)
Other 675 352(52.7) 1.30(1.10, 1.55)
Smoking during pregnancy (n = 2 873)
No 2244 1167 (52.4) 1.00 (Reference)
Yes 629 188 (30.3) 0.39(0.32,0.48)
Parity (n = 2860)
Primiparous 1554 764 (49.6) 1.00 (Reference)
Multiparous 1306 587 (45.4) 0.85(0.73,0.98)
Body mass index, kg/m? (n = 2792)
<18.5 (underweight) 225 97 (43.5) 0.78(0.58, 1.03)
18.5-24.9 (normal) 1621 799 (49.8) 1.00 (Reference)
25-29.9 (overweight) 531 257 (48.7) 0.96(0.79, 1.17)
30.0 (obese) 415 171 (41.6) 0.72(0.58, 0.90)
Caesarean section (n = 2871)
No 954 466 (49.5) 1.00 (Reference)
Yes 1917 890 (46.8) 0.90(0.77, 1.05)
Infant characteristics
At birth
Gestational age, weeks
23-26 499 190 (38.1) 1.00 (Reference)
27-29 1102 515 (46.7) 1.43(1.15,1.78)
30-31 1289 658 (51.1) 1.69 (1.37,2.09)
Small-for-gestational age®
No 1875 909 (48.9) 1.00 (Reference)
Yes 1015 454 (45.2) 0.86(0.74, 1.00)

(Continues)
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TABLE 1 (Continued)
Breast milk feeding at discharge
N = 2890
Total infants n (%)? Unadjusted OR (95% Cl)
Multiple birth
No 2074 995 (48.5) 1.00 (Reference)
Yes 816 368 (45.4) 0.88(0.75, 1.04)
Postnatal
Severe neonatal morbidityd (n =2822)
No 2384 1177 (49.6) 1.00 (Reference)
Yes 438 153(35.4) 0.55(0.45, 0.69)
KC during the first week of life (n = 2735)
No 1029 399 (39.3) 1.00 (Reference)
Yes 1706 901 (52.9) 1.74 (1.48,2.04)
Number of units before discharge (n = 2828)
1 1585 793 (50.5) 1.00 (Reference)
2 1038 461 (44.7) 0.79 (0.68, 0.93)
>3 205 80 (38.9) 0.62(0.46,0.84)

KC, kangaroo care, OR, odds ratio; 95% Cl, 95% confidence interval

?Percentages and ORs were weighted to account for differences in sampling process between gestational age groups.

PDefined as the highest occupational status between occupations of mother and father, or mother only if living alone (Ancel 2015).*

Defined as birthweight <10th percentile for gestational age and sex based on French EPOPé intrauterine growth curves (Ego 2016).%°

9Defined as severe intraventricular haemorrhage or cystic periventricular leukomalacia; and/or necrotising enterocolitis (Bell stages Il to 111); and/or

severe bronchopulmonary dysplasia (Ancel 2015).%?

3.6 | Comment

3.6.1 | Principal findings

In this French national cohort study of VP infants, 47% received
BMF at discharge, with proportions ranging from 21% to 84% among
units. Several maternal and infant characteristics were associated
with BMF at discharge. However, variability between units was also
potentially explained by unit policies. BMF rates at discharge were
associated with KC during the first week of life and with units’ poli-
cies supporting BMF initiation and maintenance, but not with BMF
initiation in the French general population.

3.6.2 | Strengths of the study

The strengths of our study are substantial. Data were recorded at
national level and reflect the diversity of everyday clinical practice at
different stages of hospitalisation. The availability of both individual
and units characteristics allowed investigating the impact of unit
policies on BMF at discharge and may help defining national strate-
gies to improve BMF at discharge for VP infants.

3.6.3 | Limitations of the data

Limitations are missing data, but associations after multiple imputa-
tions were similar to those observed in complete cases. Second, fac-
tors known to influence BMF, such as maternal motivations to breast

milk feed or not, previous experience with BMF, and team education
in lactation support, were not available. In addition, we could not
evaluate strategies in detail but rather a global approach based on
self-reported units’ declarations. Adherence of units to policies was
not measured, but our results have shown an association between
policies and BMF at discharge, suggesting at least a partial adher-
ence. Third, supporting mothers of VP neonates in BMF can be con-
sidered as a chain of interventions from antenatal life to discharge
and thereafter. Multiple transfers can break this chain and alter BMF
at discharge. We have only explored the impact of the first unit of
hospitalisation on BMF at discharge, but sensitivity analysis included
infants hospitalised in only one unit did not modify the associations
reinforcing the role of maternal goal setting and successful estab-
lishment of lactation managed in the first unit.?® Finally, we do not
have data about educational interventions having an impact on prac-
tices, as this kind of data was too complex to collect at national level.
However, we have highlighted the role of units’ policies on BMF, and
units aiming to improve their BMF rates at discharge can focus their
attention on these specific policies and best practices.

3.6.4 | Interpretation

As compared with BMF rates at discharge for VP neonates from
the first EPIPAGE (19% in 1997),% rates in 2011 have increased
substantially in France, although with wide variability among units.
Such a variability was already described for US NICUs” and in
European regions,® from 20% to 90% and 36% to 80%, respectively,
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TABLE 2 Breast milk feeding at discharge in the EPIPAGE-2 cohort study by unit characteristics and policies

Breast milk feeding at discharge

N = 2890
Total infants n (%)? Unadjusted OR® (95% Cl)
Level of the unit
Level-11l unit (66/103 units) 2776 1294 (47.0) 1.00 (Reference)
Level-1Ib unit (37/103 units) 114 69 (60.5) 1.02(1.00, 1.05)
Units with 50 infants admitted
No (81/103 units) 1398 676 (48.8) 1.00 (Reference)
Yes (22/103 units) 1492 687 (46.4) 0.90(0.70, 1.16)
Policies supporting breast milk feeding initiation®
No (68/103 units) 1981 892 (45.4) 1.00 (Reference)
Yes (35/103 units) 909 471 (52.4) 1.40(1.08, 1.80)
Breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalised for threatened preterm delivery
No (27/103 units) 608 267 (44.1) 1.00 (Reference)
Yes (76/103 units) 2282 1096 (48.5) 1.15(0.86, 1.54)
Breast milk expression proposed within 6 hours after birth
No (59/103 units) 1801 806 (45.1) 1.00 (Reference)
Yes (44/103 units) 1089 557(51.7) 1.33(1.04, 1.69)
Policies supporting breast milk feeding maintenance®
No (35/103 units) 781 332(43.0) 1.00 (Reference)
Yes (68/103 units) 2109 1031 (49.3) 1.34(1.03, 1.75)
Protocols for human milk or breast milk feeding
No (11/103 units) 231 83(36.3) 1.00 (Reference)
Yes (92/103 units) 2659 1280 (48.6) 1.74 (115, 2.64)
A special room in the unit for mothers to pump their milk
No (29/103 units) 678 294 (43.9) 1.00 (Reference)
Yes (74/103 units) 2212 1069 (48.7) 1.23(0.92, 1.63)
Professional trained in human lactation®
No (47/108 units) 1064 503 (47.9) 1.00 (Reference)
Yes (56/103 units) 1826 860 (47.4) 0.94(0.73,1.21)
Neurodevelopmental care training
No training (48/103 units) 1150 518 (45.3) 1.00 (Reference)
Introductory course (30/103 units) 723 346 (48.4) 1.13(0.86, 1.49)
Sensory-motor programme (13/103 443 181 (41.8) 0.87(0.62, 1.22)
units)
NIDCAP (12/103 units) 574 318 (55.6) 1.51 (1.10, 2.07)

95% Cl, 95% confidence interval; NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program; OR, odds ratio.

?Percentages are weighted to account for differences in sampling process between gestational age groups.

PORs values were obtained by multilevel analysis adjusted on gestational age to account for differences in sampling process between gestational age
groups.

Policies supporting breast milk feeding initiation included breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalised for threatened
preterm delivery and breast milk expression proposed within 6 h after birth.

dpolicies supporting breast milk feeding maintenance included protocols for human milk or breast milk feeding and a special room in the unit for the
mothers to pump their milk.

“Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or the French master training in human
lactation (Pierrat 2016).%*

with individual determinants explaining only part of the variability at discharge between units, but we add information on the role of
among sites.®” We also found that individual characteristics of both units’ policies. KC is one of the strategies that units have to consider.
mothers and infants explained part of the variability in BMF rates It is highly recommended after preterm birth to support bonding,
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TABLE 3 Breast milk feeding initiation and at discharge in the EPIPAGE-2 cohort by regional rates of breast milk feeding initiation in the

general population in 2010

EPIPAGE-2 cohort study®

Breast milk feeding initiation® (N = 2716)

Regional breast milk feeding initiation rates

Breast milk feeding at discharge® (N = 2890)

in the French population® Total infants n

Low (first tercile) 844 580
Intermediate (second tercile) 678 475
High (third tercile) 1194 804

95% Cl, 95% confidence interval.

% (95% Cl) Total infants n % (95% Cl)

68.9 (65.8,72.0) 871 397 46.0 (42.7,49.3)
69.7 (66.2,73.2) 718 333 46.6 (42.9,50.2)
67.6 (64.9,70.2) 1301 633 49.2 (46.5,51.9)

Regional breast milk feeding initiation rates in the French population were extracted from the French National Perinatal Survey (Blondel 2017)'8 and
classified into terciles (n/N, % (95% CI)): low, 3043/5089, 59.8% (58.4, 61.1); intermediate, 2770/3995, 69.3% (67.7, 70.9); and high 4324/5573, 77.6%

(76.5, 78.7). Breast milk feeding initiation was recorded on days 2 to 3.

PPercentages were weighted to account for differences in sampling process between gestational age groups.
“Breast milk feeding initiation was defined as initiation of lactation (yes/no) during the first week of life.
dBreast milk feeding at discharge was defined as an infant received breast milk at discharge (yes/no), either exclusively or partially.

attachment but also BMF,*° with a high KC “dose” associated with
earlier attainment of exclusive BMF.3! Although we considered KC
at the individual level, this practice depends on both mother-infant

1425 and we have also observed a

characteristics and unit policies
positive association with BMF at discharge!? even if we were not
able to describe the “dose” of KC in detail.

Several other care components have to be considered when
investigating factors associated with BMF—informed decision, es-
tablishment and maintenance of lactation, storage and handling of
breast milk, feeding with human milk, non-nutritive sucking at the
breast, transition from tube to the breast, opinions about use of bot-
tles for breastfed infants, unit visiting policies, peer-to-peer support,
and appropriate follow-up.”3? However, collecting such complex
information, at population level, is a real challenge. In a European
collaborative survey,6 the Baby-friendly Hospital Initiative (BFHI),
protocols for human milk and BMF, and the use of donor milk, de-
fining “a breast milk feeding friendly environment,” were considered
a way to improve BMF rates at discharge in VP infants. In our study,
only 3 French units (43 included infants) were BFHI-accredited in
2011 but 89% had protocols for human milk and BMF, 91% used
donor milk for VP infants whose mothers did not provide breast
milk, and all had breast pumps available. Despite this widely avail-
able “friendly environment,” the great variability in BMF rates at
discharge in our study suggests that an in-depth approach to better
understand the complexity of BMF at discharge in VP population
is important. Indeed, supporting mothers to provide their own milk
during the whole NICU stay implies a change in culture, potentially
achieved with the BFHI accreditation, rather than just having proto-
cols and using donor milk.*?

Successful initiation of lactation is the first step in successful
BMF at discharge and depends on consistency of information shar-
ing evidence about human milk before birth and throughout hos-
pitalisation, together with early expression.>%2 These factors have
been described to eliminate disparities in mother's milk feeding in
Italian NICUs'%® and we report similar results in France. However,
only 34% of the French NICUs reported policies supporting BMF

initiation, leaving ways for further improvements. Focusing efforts,
at unit level, to better support this crucial step may help to increase
BMF at discharge in this highly vulnerable population. Continued
provision of mother's milk at NICU discharge is another challenge
for mothers.’® They may change their pre-delivery wishes for human
milk feeding during the course of hospitalisation.?® In EPIPAGE-2,
policies supporting BMF maintenance and available for the study
were associated with higher rates of BMF at discharge, although we
were not able to explore difficulties of breast pump dependence,
maternal stress and fatigue, insufficient social support, and incon-
sistent advice in NICUs,'? already described as having a negative
impact on maintaining lactation. These policies may help defining
strategies at unit level to support BMF.

Professional support has been found to increase successful
BMF, with clinically trained, experienced professionals influenc-
ing both initiation and maintenance of lactation.®® In a previous
study,** we have reported that the presence in units of profession-
als trained in human lactation was associated with an increase in
breast milk expression during the first week of life. Surprisingly, in
the present study, availability in units of professionals trained in
human lactation was not associated with BMF rate at discharge. We
have considered several hypotheses to interpret this result. First,
the presence of professional trained in human lactation may have
been too heterogeneous among units, with a minimal staffing ratio
under US recommendations,®* to observe an association. Second,
we were not able to describe educational strategies of these pro-
fessionals, duration of their interventions, and support they have
from leaders. Third, BMF is a complex process, and many changes
in NICU cultures have to be observed before increasing BMF at
discharge. It is possible that French NICU is at the beginning of
a process, as in the first 1997 Epipage cohort, none of the NICU
had a lactating consultant.® In 2011, it may be too early for France
to observe a positive association along all the chain of BMF with
the presence of these professionals. These hypotheses could be
explored to better understand the potential influence of these pro-
fessionals on BMF. Finally, the transition from tube to oral breast
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TABLE 4 Breast milk feeding at
discharge by individual (maternal, infant)
and unit characteristics: multilevel logistic
regression with multiple imputation
analysis

o EEE Wi ey

Multiple imputation analysis N = 3108

Model 1 Model 2 Model 3
Individual characteristics Individual and unit
Empty model (maternal and infant)® characteristics®
Fixed effects Adjusted OR (95% Cl) Adjusted OR (95% Cl)

KC during the first week of life

No 1.00 (Reference) 1.00 (Reference)
Yes 2.41(1.49, 3.89) 2.26(1.40, 3.65)
Policies supporting breast milk feeding initiation®
No 1.00 (Reference)
Yes 2.19(1.27,3.77)
Policies supporting breast milk feeding maintenance®
No 1.00 (Reference)
Yes 2.03(1.17, 3.55)
Professional trained in human lactation®
No 1.00 (Reference)
Yes 0.84(0.47,1.48)
Neurodevelopmental care training
No training 1.00 (Reference)
Introductory 1.01 (0.55, 1.86)
course
Sensory-motor 0.55(0.26, 1.19)
programme
NIDCAP 2.01(0.98,4.12)
Regional breast milk feeding rate®
Low 1.00 (Reference)
Intermediate 0.80(0.42, 1.56)
High 0.86(0.46, 1.59)
Random effects
Variance for 15.11 12.29 12.04
mothers
Variance for 0.98 0.63 0.26
neonatal units
Proportional Reference 35.7% 73.5%
change in
variance (PCV)f

KC, kangaroo care; NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program.
2Adjusted for maternal age, parents cohabiting, parents’ socio-economic status, maternal birthplace,
smoking during pregnancy, parity, body mass index, gestational age, small-for-gestational age, mul-
tiple birth, severe neonatal morbidity, number of units before discharge (data available in Table S2).
bPolicies supporting breast milk feeding initiation included breast milk feeding information system-
atically given to mothers hospitalised for threatened preterm delivery and breast milk expression
proposed within 6 hours after birth.

“Policies supporting breast milk feeding maintenance included protocols for human milk or breast
milk feeding and a special room in the unit for the mothers to pump their milk.

“Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation
Consultant or the French master training in human lactation (Pierrat 2016).%*

“The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National
Perinatal Survey (Blondel 2017)18, was classified into terciles: low, intermediate, and high.

fPCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model.
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feed may be considered the last step to breast feed VP infants. It
appears after several weeks of hospitalisation and breast pump-
ing and is challenging for mothers, infants, and team. In our study,
only 25% of infants receiving BMF at discharge were breast-fed.
NIDCAP, based on observing infants’ behaviour,** may add compe-
tencies to increase BMF at the breast, but the level of implementa-
tion in French units was too heterogeneous to test this hypothesis.

Finally, in our study, regional BMF initiation rates in the general
population were not associated with BMF rates at discharge in VP in-
fants, which suggest that supporting BMF in this population requires
NICUs competencies that differ from those required for term infants.

4 | CONCLUSIONS

In this national population-based cohort of VP infants, unit poli-
cies were associated with BMF at discharge. Variability between
units was also potentially explained by unit policies, suggesting
that improvements are under the responsibility of units and soci-
ety. Adopting policies of higher performing units offers an effective
strategy and realistic potential to increase BMF rates at discharge in
this high-risk population.
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eTable 1. Comparison of infants without and with missing data for breast milk feeding as well as comparison of complete cases for the multilevel analysis with infants with

missing data.

Multilevel analysis

Without missing data With missing data
for breast milk feeding  for breast milk feeding Complete cases Cases with missing data
N=2890 N=218 N=2361 N=529
n/N (%) n/N (%) P value n/N (%) n/N (%) P value

Maternal characteristics
Maternal age, years

<25 546/2890 (19) 36/218 (16) 46 425/2361 (18) 121/529 (23) .01

25-34 1704/2890 (59) 138/218 (63) 1418/2361 (60) 286/529 (54)

>34 640/2890 (22) 44/218 (21) 518/2361 (22) 122/529 (23)
Parents cohabiting

Yes 2577/2839 (91) 189/207 (91) .83 2168/2361 (92) 409/478 (86) <.01
Parents socioeconomic status’

Professional 598/2738(22) 36/200 (18) 15 538/2361 (23) 60/377 (16) <.01

Intermediate 558/2738 (20) 41/200 (20) 487/2361 (21) 71/377 (19)

Administration, public

service, self-employed, 737/2738 (27) 59/200 (30) 642/2361 (27) 95/377 (25)
students

m:o,w wwmwwaw, service 399/2738 (14) 29/200 (15) 347/2361 (14) 52/377 (14)

Manual workers 345/2738 (13) 29/200 (14) 283/2361 (12) 62/377 (16)

Unemployed 101/2738 (4) 6/200 (3) 64/2361 (3) 37/377 (10)
Birthplace

France 2185/2860 (77) 172/214 (81) 17 1837/2361 (78) 348/499 (70) <.01
Smoking during pregnancy

Yes 629/2873 (22) 62/215 (28) .03 536/2361 (23) 93/512 (18) .02
Parity

Primiparous 1554/2860 110/215 .37 1311/2361 (55) 243/499 (49) <.01
Body mass index, kg/m’

<18.5 (underweight) 225/2792 (8) 25/201 (12) <.01 196/2361 (8) 29/431 (7) 15

18.5-24.9 (normal)
25-29.9 (overweight)
= 30.0 (obese)

1621/2792 (58)
531/2792 (19)
415/2792 (15)

96/201 (47)
37/201 (19)
43/201 (22)

1382/2361 (58)
447/2361 (19)
336/2361 (14)

239/431 (55)
84/431 (19)
79/431 (18)
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eTable 1. Comparison of infants without and with missing data for breast milk feeding as well as comparison of complete cases for the multilevel analysis with infants with
missing data. “continued”

Without missing data With missing data . .
for breast milk feeding for breast milk feeding Multilevel n:w.%m_m. —
N=2890 N=218 Complete cases Cases with missing data
N=2361 N=529
n/N (%) n/N (%) P value n/N (%) n/N (%) P value

Infant characteristics
Gestational age, weeks

23-26 499/2890 (13) 42/218 (15) 31 371/2361 (12) 128/529 (19) <.01

27-29 1102/2890 (40) 90/218 (43) 910/2361 (40) 192/529 (39)

30-31 1289/2890 (47) 86/218 (42) 1080/2361 (48) 209/529 (42)
Small-for-gestational age’

Yes 1015/2890 (36) 75/218 (35) .88 497/2361 (22) 99/529 (19) 25
Multiple birth

Yes 816/2890 (29) 70/218 (32) .30 688/2361 (30) 128/529 (24) .02
Severe neonatal morbidity’

Yes 438/2822 (15) 50/212 (22) <.01 359/2361 (14) 79/461 (16) 33
Number of units before discharge

1 1585/2828 (56) 71/175 (40) <.01 1333/2361 (57) 252/467 (55) 18

2 1038/2828 (37) 90/175(52) 867/2361 (37) 171/467 (36)

=3 205/2828 (7) 14/175 (8) 161/2361 (6) 44/467 (9)
KC during the first week of life

Yes 1706/2735 (64) 102/200 (52) <.01 1500/2361 (65) 206/374 (57) <.01
Unit characteristics
Policies supporting breast milk feeding initiation’

Yes 909/2890 (31) 31/218 (14) <.01 736/2361 (31) 173/529 (32) .67
Policies supporting breast milk feeding maintenance’

Yes 2109/2890 (73) 176/218 (80) .02 1740/2361 (74) 369/529 (69) .03
Professional trained in human lactation®

Yes 1826/2890 (63) 136/218 (62) 48 1554/2361 (66) 272/529 (52) <.01
Neurodevelopmental care training

No training 1150/2890 (40) 94/218 (44) 27 913/2361 (39) 237/529 (45) <.01

Introductory course 723/2890 (25) 50/218 (23) 578/2361 (24) 145/529 (28)

Sensory motor program 443/2890 (15) 40/218 (18) 376/2361 (16) 67/529 (12)

NIDCAP 574/2890 (20) 34/218 (16) 494/2361 (21) 80/529 (15)

Percentages were weighted to account for differences in sampling process between gestational age groups.
"Defined as the highest occupational status between occupations of mother and father, or mother only if living alone (Ancel et al., 2015)
Defined as birth weight < 10" percentile for gestational age and sex based on French EPOP¢ intrauterine growth curves (Ego et al., 2016)
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*Defined as severe intraventricular hemorrhage or cystic periventricular leukomalacia; and/or necrotizing enterocolitis stages; and/or severe bronchopulmonary dysplasia (Ancel et al., 2015)

*Policies supporting breast milk feeding initiation included breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalized for threatened preterm delivery and breast milk expression proposed within 6
hours after birth

’Policies supporting breast milk feeding maintenance included protocols for human milk or breast milk feeding and a special room in the unit for the mothers to pump their milk

*Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or the French master training in human lactation (Pierrat et al., 2016)

Abbreviation: KC, kangaroo care, NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program

112



eTable 2. Breast milk feeding at discharge by individual (maternal, infant) and unit

characteristics: multilevel logistic regression with multiple imputation (with results for all

individual variables studied).

Multiple imputation analysis N=3108

Fixed effects

Model 1
Empty
model

Model 2

Individual characteristics
(Maternal and infant)

Adjusted OR (95% CI)

Model 3

characteristics

Individual and unit

Adjusted OR (95% CI)

Maternal age, years
<25
25-34
=35
Birthplace
France
Other
“Parents’ socioeconomic status
Profesional
Intermediate
Administration, public service, self-
employed, students
Shop assistants, service workers
Manual
Unemployed
Parents cohabiting
Yes
No
Smoking during pregnancy
No
Yes
Parity
Primiparous
Multiparous
Body mass index, (kg/m2 )
<18.5 (underweight)
18.5-24.9 (normal)
25-29.9 (overweight)
= 30.0 (obese)
Gestational age, weeks
23-26
27-29
30-31
*Small-for-gestational age
No
Yes
Multiple birth
No
Yes
‘Severe neonatal morbidity
No
Yes
Number of units before discharge
1

VAR

0.40 (0.23,0.71)
1.00 (Reference)
0.65 (0.39, 1.08)

1.00 (Reference)
2.54(1.51,4.29)

1.00 (Reference)
0.43 (0.22, 0.82)

0.23 (0.12, 0.43)

0.11 (0.05, 0.23)
0.09 (0.04, 0.20)
0.05 (0.01, 0.17)

1.00 (Reference)
0.43 (0.20, 0.92)

1.00 (Reference)
0.17 (0.10, 0.31)

1.00 (Reference)
0.68 (0.44, 1.05)

1.12 (0.52, 2.44)
1.00 (Reference)
0.91 (0.53, 1.56)
0.52 (0.28, 0.94)

1.00 (Reference)
2.04 (1.10, 3.80)
2.54(1.32,4.87)

1.00 (Reference)
0.67 (0.45, 1.00)

1.00 (Reference)
0.43 (0.26, 0.73)

1.00 (Reference)
0.37 (0.21, 0.66)

1.00 (Reference)
0.69 (0.43, 1.10)
0.62 (0.28, 1.36)

0.39 (0.22, 0.69)
1.00 (Reference)
0.66 (0.40, 1.10)

1.00 (Reference)
2.37 (1.40, 4.00)

1.00 (Reference)
0.43 (0.23, 0.82)

0.23 (0.12, 0.44)

0.11 (0.05, 0.23)
0.09 (0.04, 0.20)
0.05 (0.01, 0.18)

1.00 (Reference)
0.44 (0.21, 0.94)

1.00 (Reference)
0.17 (0.10, 0.31)

1.00 (Reference)
0.67 (0.43, 1.03)

1.13 (0.52, 2.44)
1.00 (Reference)
0.92 (0.54, 1.57)
0.55(0.30, 0.99)

1.00 (Reference)
2.05(1.11, 3.80)
2.59 (1.35,4.95)

1.00 (Reference)
0.68 (0.45, 1.00)

1.00 (Reference)
0.43 (0.26, 0.71)

1.00 (Reference)
0.38 (0.22, 0.67)

1.00 (Reference)
0.69 (0.44, 1.11)
0.59 (0.27, 1.30)
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eTable 2. Breast milk feeding at discharge by individual (maternal, infant) and unit
characteristics: multilevel logistic regression with multiple imputation (with results for all

individual variables studied). “continued”

Multiple imputation analysis N=3108

Model 1 Model 2 Model 3
Empty Individual characteristics Individual and unit
model (Maternal and infant) characteristics
Fixed effects Adjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

KC during the first week of life
No
Yes
“Policies supporting breast milk feeding initiation
No
Yes
“Policies supporting breast milk feeding maintenance
No
Yes
fProfessional trained in human lactation
No
Yes
Neurodevelopmental care training
No training
Introductory course
Sensory motor program

1.00 (Reference)
2.41 (1.49,3.89)

1.00 (Reference)
2.26 (1.40, 3.65)

1.00 (Reference)
2.19(1.27,3.77)

1.00 (Reference)
2.03(1.17,3.55)

1.00 (Reference)
0.84 (0.47, 1.48)

1.00 (Reference)
1.01 (0.55, 1.86)
0.55(0.26, 1.19)

NIDCAP 2.01(0.98, 4.12)
£Regional breast milk feeding rate
Low 1.00 (Reference)
Intermediate 0.80 (0.42, 1.56)
High 0.86 (0.46, 1.59)
Random effects
Variance for mothers 15.11 12.29 12.04
Variance for neonatal units 0.98 0.63 0.26
"Proportional change in variance (PCV)  Reference 35.7% 73.5%

"Defined as the highest occupational status between occupations of mother and father, or mother only if living alone (Ancel et al., 2015)
"Defined as birth weight less than 10" percentile for gestational age and sex based on French EPOPé intrauterine growth curves (Ego et al.,

2016)

‘Severe neonatal morbidity defined as severe intraventricular hemorrhage, or cystic periventricular leukomalacia; and/or necrotizing
enterocolitis stages; and/or severe bronhopulmonary dysplasia (Ancel et al., 2015)
Policies supporting breast milk feeding initiation included breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalized
for threatened preterm delivery and breast milk expression proposed within 6 hours after birth
“Policies supporting breast milk feeding maintenance included protocols for human milk or breast milk feeding and a special room in the

unit for the mothers to pump their milk

"Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or the French master training

in human lactation (Pierrat et al., 2016)

The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey (Blondel et al., 2017), was

classified into terciles: low, intermediate, and high rate.

"PCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model
Abbreviations: KC, kangaroo care, NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program OR, odds ratio; 95%

CI, 95% confidence interval
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eTable 3. Breast milk feeding at discharge by individual (maternal, infant) and unit

characteristics: multilevel logistic regression, complete cases analysis.

Complete cases analysis analysis N=2361

Model 1 Model 2 Model 3
Empty Individual characteristics Individual and unit
model (Maternal and infant) characteristics
Fixed effects Adjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

Maternal age, years
<25
25-34
=35
Birthplace
France
Other
“Parents’ socioeconomic status
Profesional
Intermediate
Administration, public service, self-
employed, students
Shop assistants, service workers
Manual
Unemployed
Parents cohabiting
Yes
No
Smoking during pregnancy
No
Yes
Parity
Primiparous
Multiparous
Body mass index, (kg/m2 )
<18.5 (underweight)
18.5-24.9 (normal)
25-29.9 (overweight)
= 30.0 (obese)
Gestational age, weeks
23-26
27-29
30-31
*Small-for-gestational age
No
Yes
Multiple birth
No
Yes
‘Severe neonatal morbidity
No
Yes
Number of units before discharge

1

AR

0.47 (0.23, 0.94)
1.00 (Reference)
0.72 (0.39, 1.35)

1.00 (Reference)
3.03 (1.59,5.77)

1.00 (Reference)
0.38 (0.18, 0.81)

0.20 (0.09, 0.42)

0.07 (0.03, 0.18)
0.08 (0.03, 0.22)
0.03 (0.01, 0.20)

1.00 (Reference)
0.38 (0.15,0.97)

1.00 (Reference)
0.13 (0.07, 0.26)

1.00 (Reference)
0.62 (0.37, 1.05)

0.83(0.32,2.11)
1.00 (Reference)
1.17 (0.61, 2.23)
0.42 (0.20, 0.88)

1.00 (Reference)
1.93 (0.90, 4.14)
2.17 (0.98, 4.79)

1.00 (Reference)
0.61 (0.38, 0.99)

1.00 (Reference)
0.37 (0.20, 0.69)

1.00 (Reference)
0.35(0.18, 0.70)

1.00 (Reference)
0.77 (0.45, 1.31)
0.57 (0.22, 1.49)

0.47 (0.24, 0.94)
1.00 (Reference)
0.72 (0.39, 1.33)

1.00 (Reference)
2.70 (1.42,5.12)

1.00 (Reference)
0.38 (0.18, 0.80)

0.20 (0.09, 0.42)

0.07 (0.03, 0.18)
0.08 (0.03, 0.22)
0.04 (0.01, 0.21)

1.00 (Reference)
0.39 (0.16, 0.99)

1.00 (Reference)
0.14 (0.07, 0.27)

1.00 (Reference)
0.62 (0.37, 1.03)

0.83 (0.33, 2.08)
1.00 (Reference)
1.21 (0.64, 2.28)
0.47 (0.23, 0.96)

1.00 (Reference)
1.81 (0.85, 3.85)
2.09 (0.95, 4.56)

1.00 (Reference)
0.62 (0.38, 1.00)

1.00 (Reference)
0.36 (0.20, 0.67)

1.00 (Reference)
0.35(0.18, 0.69)

1.00 (Reference)
0.78 (0.46, 1.32)
0.55(0.21, 1.44)
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eTable 3. Breast milk feeding at discharge by individual (maternal, infant) and unit

characteristics: multilevel logistic regression, complete cases analysis. “continued”

Complete cases analysis analysis N=2361

Model 1 Model 2 Model 3
Empty Individual characteristics Individual and unit
model (Maternal and infant) characteristics
Fixed effects Adjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

KC during the first week of life
No
Yes
“Policies supporting breast milk feeding initiation
No
Yes
“Policies supporting breast milk feeding maintenance
No
Yes
IProfessional trained in human lactation
No
Yes
Neurodevelopmental care training
No training
Introductory course
Sensory motor program

1.00 (Reference)
2.50 (1.44, 4.34)

1.00 (Reference)
2.27(1.31,3.91)

1.00 (Reference)
2.42(1.29,4.52)

1.00 (Reference)
2.16 (1.14, 4.07)

1.00 (Reference)
0.78 (0.41, 1.47)

1.00 (Reference)
0.92 (0.46, 1.85)
0.48 (0.20, 1.13)

NIDCAP 2.07 (0.92, 4.66)
£Regional breast milk feeding rate
Low 1.00 (Reference)
Intermediate 0.93 (0.44, 1.99)
High 1.12 (0.56, 2.26)
Random effects
Variance for mothers 19.73 15.27 14.75
Variance for neonatal units 1.12 0.68 0.23
"Proportional change in variance (PCV)  Reference 39.3% 79.5%

"Defined as the highest occupational status between occupations of mother and father, or mother only if living alone (Ancel et al., 2015)
"Defined as birth weight less than 10" percentile for gestational age and sex based on French EPOP¢ intrauterine growth curves (Ego et al.,

2016)

‘Severe neonatal morbidity defined as severe intraventricular hemorrhage, or cystic periventricular leukomalacia; and/or necrotizing
enterocolitis stages; and/or severe bronhopulmonary dysplasia (Ancel et al., 2015)
“Policies supporting breast milk feeding initiation included breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalized
for threatened preterm delivery and breast milk expression proposed within 6 hours after birth
‘Policies supporting breast milk feeding maintenance included protocols for human milk or breast milk feeding and a special room in the

unit for the mothers to pump their milk

"Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or the French master training

in human lactation (Pierrat et al., 2016)

The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey (Blondel et al., 2017), was

classified into terciles: low, intermediate, and high rate.

"PCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model
Abbreviations: KC, kangaroo care, NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program OR, odds ratio; 95%

CI, 95% confidence interval

116



eTable 4. Sensitivity analyses for infants hospitalized in only one unit before discharge, and
for infants born in units with more than 10 admissions over the study period

Complete cases analysis analysis

Fixed effects

Hospitalized in only one
unit before discharge®

N=1333

Adjusted OR (95% CI)

admissionsa,™
N=2250

Born in units with > 10

Adjusted OR (95% CI)

KC during the first week of life
No
Yes
“Policies supporting breast milk feeding
initiation
No
Yes
“Policies supporting breast milk feeding
maintenance
No
Yes
‘Professional trained in human lactation
No
Yes
Neurodevelopmental care training
No training
Introductory course
Sensory motor program
NIDCAP
'Regional breast milk feeding rate
Low

1.00 (Reference)
1.93 (0.91, 4.08)

1.00 (Reference)
3.36 (1.44,7.86)

1.00 (Reference)
2.37(1.03,5.47)

1.00 (Reference)
0.88(0.37,2.12)

1.00 (Reference)
0.93 (0.36, 2.38)
0.35(1.03, 1.17)
1.58 (0.50, 4.95)

1.00 (Reference)

1.00 (Reference)
2.01 (1.16, 3.49)

1.00 (Reference)
2.37 (1.24,4.53)

1.00 (Reference)
2.15(1.12,4.13)

1.00 (Reference)
0.76 (0.40, 1.46)

1.00 (Reference)
1.00 (0.49, 2.05)
0.42 (0.17, 1.04)
1.94 (0.85, 4.42)

1.00 (Reference)

Intermediate 0.87(0.32, 2.34) 1.03 (0.47, 2.25)
High 1.23 (0.46, 3.24) 1.09 (0.53, 2.22)
Random effects
Variance for mothers 14.44 14.61
Variance for neonatal units 0.52 0.22
£Proportional change in variance (PCV) 63.6%" 78.8%'

"Adjusted for maternal age, parents cohabiting, parents’ socioeconomic status, maternal birth place, smoking during pregnancy,
parity, body mass index, gestational age, small-for-gestational age, multiple birth, severe neonatal morbidity, number of units before
discharge

*All level-TIb and 5 level-IIT were excluded

“Policies supporting breast milk feeding initiation included breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalized for
threatened preterm delivery and breast milk expression proposed within 6 hours after birth

“Policies supporting breast milk feeding maintenance included protocols for human milk or breast milk feeding and a special room in the unit
for the mothers to pump their milk

“Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or the French master training in
human lactation (Pierrat et al., 2016)

"The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey (Blondel et al., 2017), was
classified into terciles: low, intermediate, and high.

¥PCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model

"PCV for model with individual characteristics is 21.7%

'PCV for model with individual characteristics is 38.5%

Abbreviations: KC, kangaroo care; NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program; OR, odds ratio; 95%
CI, 95% confidence interval
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2. Politiques d’unité et alimentation par du lait maternel a la sortie

d’hospitalisation chez les enfants nés prématurément entre 32-34 SA

Dans ce chapitre, nous nous intéressons a la population des enfants modérément prématurés.
En effet, les facteurs facilitants et les barriéres a 1’allaitement chez les enfants nés
prématurément ont été principalement étudiés chez les enfants nés avant 32 SA ou nés a 35-
36 SA. Peu d’informations sont disponibles chez les enfants nés entre 32 et 34 SA, alors que
cette population représente une proportion importante des enfants nés prématurément.

Les objectifs de ce travail étaient de décrire et d’analyser les facteurs associés a 1’allaitement
a la sortie d’hospitalisation pour les enfants nés entre 32 et 34 SA, en s’intéressant
particuliérement aux politiques soutenant 1’allaitement et d’explorer si ces facteurs étaient

différents par rapport a ceux retrouvés chez les enfants nés avant 32 SA.

La population d’étude comprenait 883 enfants nés entre 32 et 34 SA inclus dans 1’étude
EPIPAGE 2, cohorte nationale francaise. Les variables d’intérét étaient : le peau a peau
précoce les 24 premieres heures de vie ; la participation des parents a 1’alimentation de leur

1 semaine de vie; la taille de I'unité; l’information anténatale sur

enfant durant la
I’allaitement systématiquement donnée aux meres hospitalisées pour menace d’accouchement
prématuré ; des protocoles disponibles pour I'utilisation du lait de meére ; la présence dans les
unités d’un professionnel formé en lactation humaine, la présence d’un programme de soins
de développement et les taux régionaux d’initiation de [’allaitement dans la population
générale. Ces différentes variables étaient recueillies et définies de la méme facon que pour la
population des enfants nés avant 32 semaines. Les associations étaient explorées par

régression logistique multiniveaux avec imputation multiple ajustés sur les caractéristiques

individuelles.
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A la sortie d’hospitalisation, 59% des enfants nés entre 32 et 34 SA recevaient du lait
maternel avec une variabilit¢ entre unités allant de 27 a 87%. Les caractéristiques
individuelles associées a 1’allaitement a la sortie sont celles retrouvées chez les enfants nés
trés prématurément. Cette variabilité était en partie expliquée par les politiques d’unité et les
taux régionaux d’initiation de I1’allaitement dans la population générale en regard des
caractéristiques individuelles. Les taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation étaient plus
¢levés en cas de peau a peau précoce (Odds ratio ajustés (ORa) 2,03 ; 95% IC 1,01-4,10), en
cas de participation des parents a 1’alimentation de leur enfant (ORa 1,94 ; 95% IC 1,23-3,04),
dans les unités ayant implanté le programme sensori-moteur (ORa 2,57 ; 95% IC 1,18-5,60),
et dans les régions avec des taux ¢élevés d’initiation de I’allaitement dans la population

générale (ORa 1,85 ; 95% IC 1,05-3,28).

Ce travail objective des similitudes dans la variabilité des taux d’allaitement et les facteurs
qui y sont associés. Nous observons néanmoins quelques spécificités par rapport aux enfants
nés avant 32 SA.

1) La 1°© alimentation entérale avec du lait de femme (lait maternel ou lait issu du don) était
plus faible chez les enfants nés entre 32 et 34 SA comparés aux enfants nés avant 32 SA (38%
vs 80%). L’ utilisation du lait issu du don chez les enfants nés apres 32 SA lorsque le lait
maternel n’était pas disponible, n’était pas recommandé en 2011 du fait de réserves en lait de
femme insuffisantes. Des politiques plus actives dans I’encouragement au don de lait
pourraient permettrent d’avoir assez de lait de femme pour 1’ensemble des enfants nés

prématurément favorisant ainsi 1’établissement de I’allaitement au moment de la sortie.

2) Chez les enfants nés entre 32 et 34 SA, I’'implémentation du peau a peau précoce les 24

premiéres heures de vie est possible. Compte tenu de la faible proportion d’enfants de cette
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cohorte mis en peau a peau dans les 24 premiéres heures de vie (16%), la marge de progres
est importante. Elle pourrait se faire en lien avec les équipes obstétricales dans le cadre d’un

projet d’équipe pour favoriser le peau a peau en salle de naissance dans cette population.

3) Comme pour les enfants nés avant 32 SA, environ un tiers des enfants allaités étaient
nourris directement au sein. La transition sonde - sein peut étre considérée comme la dernicre
¢tape dans I’allaitement au sein. Malheureusement, nous n’avions pas assez de données pour
explorer cette transition sonde - sein. Les programmes de soins de développement peuvent
avoir un impact sur cette transition. Nous ne pouvons formuler que des hypothéses sur
I’association plus forte entre allaitement a la sortie et le programme sensori-moteur chez les
enfants nés entre 32 et 34 SA, par rapport a I’association allaitement a la sortie et le
programme NIDCAP chez les enfants nés avant 32 SA. En 2011, le programme sensori-
moteur était plus largement diffusé dans les unités de niveau IIb que le programme NIDCAP
et nos résultats peuvent étre un reflet de cette implantation plus large dans des structures qui
accueillent une large proportion d’enfants nés entre 32-34 semaines. Le programme sensori-
moteur pourrait aussi avoir un impact par le biais du travail sur I’installation posturale,
notamment au cours de l’alimentation et des stimulations oro-faciales. Néanmoins, nous
n’avons pas pu tester ces hypothéses compte tenu du faible nombre d’unités impliquées dans
ce programme en 2011, du non recueil des variables appropriées a ces objectifs. La

réplication de ces résultats sur d’autres cohortes permettrait d’en augmenter leur valeur.

4) Les taux d’initiation de 1’allaitement dans la population générale étaient associés aux taux
d’allaitement a la sortie uniquement chez les enfants nés entre 32 et 34 SA. Le fait que les
taux d’initiation de ’allaitement dans la population générale puissent avoir différents effets
mérite une attention particulicre. La poursuite de ’allaitement chez les enfants nés avant 32
SA, population la plus vulnérable, nécessite une expertise spécifique de la part des équipes

tout au long de I’hospitalisation notamment en réanimation. Alors que la population des
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enfants nés entre 32 et 34 SA est une population d’enfants nés plus proche du terme, ne
présentant que peu de complications durant leur hospitalisation dans des unités de soins
intensifs. La création de synergies via des interventions soutenant 1’allaitement dans les unités
néonatales et dans la population générale pourrait réduire la variabilité¢ des taux d’allaitement
a la sortie chez les enfants nés modérément prématurés. Nous pensons que cette donnée
renforce la responsabilité collective de la société de soutenir 1’allaitement chez I’ensemble des

nouveau-nés.
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Abstract

Facilitating factors and barriers to breast milk feeding (BMF) for preterm infants have
been mainly studied in very preterm populations, but little is known about moderate
preterm infants. We aimed to analyze hospital unit characteristics and BMF policies
associated with BMF at discharge for infants born at 32 to 34 weeks' gestation.
EPIPAGE-2, a French national cohort of preterm births, included 883 infants born
at 32 to 34 weeks' gestation. We investigated kangaroo care in the first 24 hr, early
involvement of parents in feeding support, volume of the unit, BMF information given
to mothers hospitalized for threatened preterm delivery, protocols for BMF, presence
of a professional trained in human lactation, unit training in neurodevelopmental care,
and regional BMF initiation rates in the general population. Multilevel logistic regres-
sion analysis was used to investigate associations between unit policies and BMF at
discharge, adjusted for individual characteristics and estimating odds ratios (ORs)
and 95% confidence intervals (Cls). Overall, 59% (490/828) of infants received
BMF at discharge (27% to 87% between units). Rates of BMF at discharge were
higher with kangaroo care (adjusted OR 2.03 [95% Cl 1.01, 4.10]), early involvement
of parents in feeding support (1.94 [1.23, 3.04]), unit training in a
neurodevelopmental care programme (2.57 [1.18, 5.60]), and in regions with a high
level of BMF initiation in the general population (1.85 [1.05, 3.28]). Creating synergies
by interventions at the unit and population level may reduce the variability in BMF

rates at discharge for moderate preterm infants.

KEYWORDS

breastfeeding support, breast milk, cohort study, practice, preterm infant, policy
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1 | INTRODUCTION

Breast milk feeding (BMF) is universally acknowledged as providing
health benefits for infants born at term and even more so for preterm
infants, in terms of protecting against gastrointestinal and respiratory ill-
nesses and improving neurodevelopmental outcomes (Victora et al.,
2016). Despite this evidence, preterm infants have lower rates of BMF
at discharge and shorter duration as compared with term infants (Bonet
et al., 2011; Bonnet et al., 2018; Rayfield, Oakley, & Quigley, 2015).

Promotion of BMF is now recognized as a collective responsibility
(Rollins et al.,, 2016). In term infants, a multidimensional approach
including a mixture of interventions involving the health system and
the community environment seems a key strategy to protect, promote,
and support optimal BMF practices (Rollins et al., 2016; Sinha et al.,
2015). Preterm infants Pare hospitalized in neonatal units, and inter-
ventions at this level potentially have high impact on BMF at discharge
(Callen & Pinelli, 2005). Facilitating factors and barriers to BMF in pre-
term infants has been mainly studied in very preterm and late preterm
infants (Bonet et al., 2015; Gianni et al., 2016; Kair, Flaherman, Newby,
& Colaizy, 2015; Meier, Patel, Wright, & Engstrom, 2013; Mitha et al.,
2019; Rayfield et al., 2015; Wilson et al., 2018). Recent cohort studies
have emphasized the great variability among neonatal intensive care
units (NICUs) in rates of BMF at discharge for very preterm infants
(Lee & Gould, 2009; Mitha et al., 2019; Powers, Bloom, Peabody, &
Clark, 2003; Wilson et al., 2018). However, data are lacking for moder-
ate preterm infants, who account for a large proportion of preterm
infants (Ananth, Friedman, & Gyamfi-Bannerman, 2013; Blencowe
et al.,, 2012). In France, and in many other countries, preterm infants
born at 32 to 34 weeks' gestation (WG) are hospitalized in neonatal
units, unlike infants born at 35 to 36 WG, who may stay in level | units
(well-newborn maternity wards) (Escobar, Clark, & Greene, 2006; Stark
& American Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn,
2004). We previously explored factors available to change at the unit
level and associated with BMF at discharge in very preterm infants
(Mitha et al., 2019) and were interested to investigate whether such
factors were similar for infants born at 32 to 34 WG.

The EPIPAGE-2 cohort is a French national cohort of infants born
before 35 WG that is designed to survey neonatal unit policies and
explore variations in clinical practices (Ancel & Goffinet, 2014). Data
collection at individual and unit levels provides the opportunity to
explore associations between unit policies and BMF at discharge.
The objectives of the current study were to describe BMF at discharge
for infants born at 32 to 34 WG included in the EPIPAGE-2 cohort and
to analyse factors associated with BMF at discharge, with a special
interest in unit factors aiming to facilitate BMF of preterm infants.

2 | METHODS

2.1 | Study cohort

The EPIPAGE-2 cohort is a French national, prospective, population-
based cohort of preterm infants born 22 to 34 WG in 2011.

Key messages

e Rate of breast milk feeding at discharge varies widely
among units for infants born at 32-34 weeks' gestation.

e Variation is partly explained by unit policies and regional
cultures of breast milk feeding, regardless of individual
factors.

e Policies to be strengthened are very early kangaroo care
and parents’ involvement in feeding support.

e Creating synergies via interventions aiming to facilitate
breast milk feeding in neonatal units and in the general
population may offer an opportunity to improve breast
milk feeding in preterm infants.

e Further research should explore what determines the
quality of protocols to implement best practices and
how to ensure adherence.

Recruitment took place at birth in all maternity units in 25 French
regions (21/22 metropolitan regions and four overseas regions). The
only region that did not participate accounted for 2% of births in
France in 2011 (Ancel & Goffinet, 2014). Children born at 32 to 34
WG were recruited for 5 weeks from May 2 to June 5, 2011.

2.2 | Population

Children included in this study were part of the EPIPAGE-2 cohort.
Inclusion criteria were birth 32 to 34 WG, admission to the same level
Ill or -llb perinatal centre (Stark & American Academy of Pediatrics
Committee on Fetus and Newborn, 2004) during the first week of life
and survival to hospital discharge. Infants born from HIV-positive
mothers were excluded.

2.3 | Outcome

The main outcome measure was BMF at discharge (yes/no), defined as
an infant being fed, exclusively or partially, with breast milk at dis-
charge (Johnston, Landers, Noble, Szucs, & Viehmann, 2012). Methods
of breast milk administration (breast or bottle) were also reported.

2.4 | Data collection

We used structured questionnaires to collect information at the indi-
vidual and unit level. The aim of unit questionnaires was to explore
units’ policies and their association with practices; they were based
on self-reported declarations, under the responsibility of the team
manager. At the unit level, information used to describe unit policies
to facilitate BMF at discharge were BMF information systematically
given to mothers hospitalized for threatened very preterm delivery;
protocols for the use of human milk or BMF; a special room in the unit
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for mothers to pump their milk; presence in the unit of a professional
trained in human lactation (yes/no; training in human lactation defined
as certification as an International Board Certified Lactation Consul-
tant or having a French master's level diploma in Breast Feeding and
Human Lactation [Pierrat et al., 2016]) and the dedicated time of this
professional to support lactating mothers (no, part-time, full-time);
availability of breast pumps in maternity wards or neonatal units
(yes/no); use of donor milk for very preterm infants who did not
receive BMF from their own mothers (yes/no); and implementation
of a neurodevelopmental care training programme in the unit (absent,
introductory course, sensory-motor programme, and Newborn Indi-
vidualized Developmental Care and Assessment Program [NIDCAP;
implemented or in progress]; Pierrat et al., 2016). To better describe
the regional unit environment regarding BMF, we also extracted data
from the 2010 French National Perinatal Survey to consider regional
BMF initiation rates in the general population. Regional BMF initiation
rates in the general population were estimated from a national sample
of 14,761 live births representative of all births in 2010 (Blondel,
Coulm, Bonnet, Goffinet, Le Ray, & National Coordination Group of
the National Perinatal Surveys, 2017) and classified into terciles (low,
intermediate, and high). Finally, general characteristics used to
describe perinatal centres were level lll or Ilb unit (Stark & American
Academy of Pediatrics Committee on Fetus and Newborn, 2004)
and volume. Volume was defined as the total number of preterm
infants born at 32 to 34 WG admitted during the first week of life in
each perinatal centre in 2011. This number was obtained from the
national hospital discharge database (“Programme de médicalisation
du systéme d'information”"—used to determine the activity-based
funding of French hospitals) and classified into terciles (low, intermedi-
ate, and high).

At the individual level, maternal data used in this study were (a)
sociodemographic characteristics: age, birthplace (France or other
countries), parents’ socio-economic status (highest occupational status
for occupations of mother and father, or mother only if a single parent
[Ancel & Goffinet, 2014]), parents cohabitating (yes/no); (b) obstetric
characteristics: parity (primiparous and multiparous) and caesarean sec-
tion (yes/no); and (c) factors already known to be associated with BMF
at discharge (Rollins et al., 2016): smoking during pregnancy (yes/no),
body mass index (underweight, normal range, overweight, and obese).
Data at the infant level used were (a) main characteristics: gestational
age (GA), small-for-GA (birth weight < 10th percentile for GA and sex
based on French intrauterine growth “EPOPé¢” curves [Ego et al,
2016]), multiple birth (yes/no), number of units before discharge (1,
>2), neonatal jaundice treated by phototherapy (yes/no), early onset
sepsis within the first 72 hr of life (yes/no), late onset sepsis after 72
hr of life (yes/no), and severe neonatal morbidity (yes/no). Severe neo-
natal morbidity was defined as any of the following outcomes (Ancel &
Goffinet, 2014): intraventricular haemorrhage grade Il or IV (Papile,
Burstein, Burstein, & Koffler, 1978), cystic periventricular leukomalacia
(Volpe, 2009), necrotizing enterocolitis (Bell stages Il and Ill; Bell et al.,
1978), and/or severe bronchopulmonary dysplasia, defined as oxygen
administration for at least 28 days plus the need for 30% or more oxy-
gen and/or mechanical ventilatory support or continuous positive
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airway pressure at 36 weeks' postmenstrual age (Jobe & Bancalari,
2001); b) variables related to BMF: initiation of lactation during the first
week (yes/no), BMF at discharge (yes/no), date and type of first enteral

feed; and (c) practices aiming to facilitate BMF: provision of KC during
the first week of life (yes, in the first 24 hr; yes, after the first 24 hr
and before day 7; no) and early involvement of parents in feeding sup-
port (defined as swaddling and/or sucking and/or KC during a feed dur-
ing the first week of life).

2.5 | Data analysis

We first described BMF at discharge, general characteristics of the units
and practices and unit policies aiming to facilitate BMF. We then studied
associations between individual and unit characteristics and BMF at dis-
charge by bivariate analysis. Finally, we performed multilevel logistic
regression analysis to investigate associations between BMF at dis-
charge and individual and unit characteristics, with infants as level 1
and units where they spent their first week of life as level 2 to account
for the hierarchical nature of data. Potential confounding factors were
identified as characteristics associated with BMF in our sample or as rel-
evant factors from the literature (Flacking, Nyqvist, & Ewald, 2007;
Rollins et al., 2016). Independent variables of interest were those
related to unit characteristics: volume of units, practices and policies
aiming to facilitate BMF at discharge, and BMF initiation rates in the
general population in the region. First, we estimated a random intercept
model without any predictor variables (Model 1) to obtain the baseline
unit-level variance (var'?). In Model 2, we included individual character-
istics to investigate the association of individual-level variables with
BMF at discharge and estimate the proportion of unit level variance that
may be accounted for by differences in individual-level characteristics

) We used the proportional change in variance by

across units (var'
the new model compared with the empty model (PCV = [var™-var?]/
var™) to assess the extent to which unit differences in BMF rate at dis-
charge may be explained by differences in the distribution of individual
characteristics across units. In Model 3, we added unit characteristics to
investigate the association of unit characteristics with BMF at discharge
and calculated the PCV between Models 1 and 3 (PCV = [varV-var®]/
var®®) to assess the extent to which unit differences in BMF rate at dis-
charge may be explained by differences in the distribution of unit char-
acteristics across units.

We compared infants without and with missing data on BMF at
discharge. Cases with missing data represented 19% of the sample
and were mainly due to KC during the first week of life (6.9%), parents’
socio-economic status (4.8%), and BMF at discharge (6.3%). There
were no missing data on unit characteristics. We performed multiple
(n = 19) imputations of covariates and the outcome BMF at discharge
by chained equations (White, Royston, & Wood, 2011) to limit bias
due to missing data on the outcome and covariates. Estimates were
combined across imputed data sets using Rubin rules (Rubin, 1987).
Complete cases analysis is presented in a supplemental file.

As a sensitivity analyses, we examined the potential impact of mul-
tiple births with a model using mothers (as opposed to infants) as our
level 1 of observation to take into account the non-independence of
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multiple births. In this model, a mother of multiples was considered to
breastfeed if she breastfed at least one of her infants at discharge.
Variables describing infant characteristics (small-for-GA, KC during
the first week of life, early involvement of parents in feeding support,
and caesarean section) were considered present if at least one infant
was affected.

All tests were two-sided and odds ratios (ORs), and 95% confi-
dence intervals (Cls) were estimated. Stata v13 was used for analysis
(StataCorp, College Station, TX).

3 | RESULTS

3.1 | Study population

Among the 1,206 infants born at 32 to 34 WG, 1,193 survived to dis-
charge; 883 infants (717 mothers) were included in the study, and 828
had data for BMF at discharge (Figure 1). As compared with infants
without missing data on BMF status at discharge (N = 828), those with
missing data (N = 55) were born from parents with lower socio-
economic status and from mothers who smoked during pregnancy
(Supplemental Table S1).

Infants were hospitalized in 131 different perinatal centres: 65
Level-Ill NICUs, 66 Level-llb units, and 81% (660/813, missing data
for 15 infants) were admitted in the same unit during the hospital stay
and not transferred to a higher or lower level neonatal unit. The
median number of infants born at 32 to 34 WG admitted per unit in
2011 was 78 (range 18-254).

3.2 | Initiation of BMF and BMF at discharge

Among the study population, initiation of BMF during the first week
was 72% (567/791, missing data for 37 infants) and 59% (490/828)
received BMF at discharge, ranging from 27% to 87% among units

1193 Infants born at 32 to 34 weeks’ gestation and
surviving at discharge

with more than 10 infants born at 32 to 34 WG included in
EPIPAGE-2 over the study period (19 Level-lll and three Level-llb
units). Among infants fed with breast milk at discharge, 52% had
exclusive BMF at discharge (255/490, 95% CI [48, 56]); modalities of
feeding were breast (30%; 147/490), breast and bottle (57%;
277/490), and bottle (13%; 66/490).

3.3 | Unit policies and practices for BMF support

Breast pumps were available in maternity wards or neonatal units in
121/121 units (10 units with missing data). Overall, 87% (114/131)
of units reported using donor milk for very preterm infants whose
mothers did not express milk; 51% (67/131) reported that a profes-
sional trained in human lactation was available, and this professional
was full-time dedicated for BMF support in 22% (15/67) of units,
part-time dedicated for BMF support in 34% (23/67), and not at all
dedicated for BMF support in 43% (29/67); 71% (93/131) reported
that BMF information was systematically given to mothers hospital-
ized for threatened very preterm delivery; 87% (114/131) had proto-
cols for the use of human milk or BMF; 68% (89/131) had a special
room for mothers to pump their milk; and 50% (65/131) had no train-
ing in neurodevelopmental care (Table 2). KC in the first 24 hr involved
16% (122/777) of the infants, and parents of 77% (634/824) were
involved in early feeding support. In addition, 92% of the infants
(704/764, missing data for 64 infants) received enteral feed within 1
day, with human milk for 38%, from their own mother or a donor.

3.4 | Factors associated with BMF at discharge

Maternal and infant characteristics associated with BMF at discharge
are reported in Table 1. BMF rates at discharge were significantly
increased in units with BMF information systematically given to

307 Excluded

\ 4

184 admitted in level-lla unit*

123 admitted to several units between day 0 and day 7

\ 4

886 Infants admitted to the same level-ll or -llb unit
between day 0 and day 7

_—>| 3 Excluded (Infants born from HIV positive mother)

A 4

883  Included infants

——>| 55  Missing data on breast milk feeding at discharge

FIGURE 1 Flow chart of the study

A 4

828 Infants with data available on breast milk feeding
at discharge

population

*The design of the EPIPAGE-2 cohort study
did not provide unit questionnaires for level-
Ila units
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mothers hospitalized for threatened preterm delivery and in units
implementing a sensory motor programme (Table 2).

We explored the association between BMF at discharge and
regional rates of BMF initiation in the general population (Table 3).
In 2010, BMF initiation rates in French maternity wards were 69%
(95% CI [68, 69]) and ranged from 59% to 84% among regions. BMF
rates at initiation and discharge for infants at 32 to 34 WG were sig-
nificantly associated with regional BMF initiation rates in the general
population.

BMF at discharge rates varied across units (Table 4). The inclusion
of individual variables (Model 2) slightly reduced the variance and
explained 7.6% of the variation across units. The probability of BMF
at discharge increased with KC during the first 24 hr of life and with
early involvement of parents in feeding support. The inclusion of unit
variables (Model 3) reduced the variance and explained 39.2% of the
variation across units. After adjustment for individual-level variables,
BMF at discharge was higher in units implementing a sensory motor
programme and with a high regional BMF initiation rate in the general
population. Detailed results for each individual variable included in the
model are available in Supplemental Table S2. The multilevel logistic
regression analysis for the 716 complete cases (81% of the population)
is available in Supplemental Table S3. When models were run with
mothers used as the unit of observation instead of infants, results
were in the same direction, consistent with our main analyses (Supple-
mental Table S4).

4 | DISCUSSION

This population-based study highlighted the great variability among
units in BMF at discharge for infants born at 32 to 34 WG, with a mean
rate of 59%, ranging from 27% to 87%. This variation was poorly
explained by maternal and neonatal characteristics and mainly by unit
practices or policies. Infants with BMF at discharge had KC during the
first 24 hr of life and involvement of parents in early feeding support
and were in units featuring neurodevelopmental care training with a
sensorimotor programme. In addition, BMF at discharge in this popula-
tion was associated with regional BMF initiation rates in the general
population.

4.1 | Strengths and limitations

Most studies investigating factors associated with BMF in preterm
infants focused on very preterm infants (Blencowe et al., 2012). The
EPIPAGE-2 cohort provided the opportunity to study at a national
level infants born at 32 to 34 WG, for whom the neonatal course
and parental experiences during hospitalization differ from those of
very preterm infants, with potentially different factors influencing
BMF at discharge (Blencowe et al., 2012; Natarajan & Shankaran,
2016). A second strength of the study is the simultaneous recording
of maternal, infant, and unit characteristics that allowed for investigat-
ing factors at different care levels potentially associated with BMF at
discharge. In addition, the cohort study design, reflecting the diversity
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of everyday clinical practice, may help define strategies to improve
BMF at discharge for preterm infants born at 32 to 34 WG.
One limitation is the missing data. Infants with missing data on

BMF status at discharge had individual characteristics associated with
lower BMF rate at discharge, and this rate may have been
overestimated, but the observed associations were similar with multi-
ple imputation and complete cases. We focused on unit policies, but
some of the data, such as KC and involvement of parents in feeding
support, were available at the individual level and others, like BMF
information systematically given to mothers hospitalized for threat-
ened very preterm delivery, were based on unit declarations. Conse-
quently, adherence to declared unit policies supporting BMF was not
always measured. However, we have already shown that self-reported
unit policies were associated with practices (Pierrat et al., 2016), and
our results, showing an association between declared policies and
BMF at discharge, suggest at least partial adherence. Another limita-
tion is that factors already known to influence BMF and modalities
of BMF (Meier, Johnson, Patel, & Rossman, 2017), such as maternal
motivations to breastfeed or not, previous experience with BMF,
maternal stress and fatigue, and insufficient social support, were not
available in the EPIPAGE-2 data collection. More importantly, the
design of this national study did not allow for recording modalities
of information of parents and education of health care professionals,
which may lead to inconsistent advice for parents, negatively associ-
ated with BMF (Alves, Rodrigues, Fraga, Barros, & Silva, 2013).

4.2 | Comparisons with other findings and
interpretation

As compared with the BMF rate at discharge for infants born at 32 to
34 WG from the first EPIPAGE study of infants born in 1997 (Ancel &
Goffinet, 2014; 30.3%, personal data), the rate has increased substan-
tially in France (59%) but is still far from the World Health Organiza-
tion nutrition targets for 2025: increase the exclusive BMF in the
first 6 months up to at least 50% (WHO, 2014). Data from other coun-
tries have highlighted the lower improvement in BMF rate at discharge
for moderate preterm infants compared with very preterm infants
(Campbell & Miranda, 2018; Charkaluk et al., 2018; Colaizy, Saftlas,
& Morriss, 2012), which suggests the need for neonatal units to
encourage BMF not only for very preterm infants but also for moder-
ate infants. Despite the progress observed in French neonatal units,
we report a large variability in BMF rate at discharge. This variability
was also described in U.S. NICUs for very preterm infants and in Euro-
pean regions, with individual determinants explaining only part of the
variability among sites (Powers et al., 2003; Wilson et al., 2018). In our
study, variability among units was also marginally explained by individ-
ual determinants. These determinants were social determinants of
mothers, already well described in the literature (Rollins et al., 2016),
and smoking during pregnancy. These mothers could beneficiate of
targeted information and support to help them BMF their preterm
baby. Unlike very preterm infants included in EPIPAGE-2 (Mitha
et al., 2019), infant characteristics were not associated with BMF at



6 of 14 WI LEY‘I MITHA €T AL

TABLE 1 Breast milk feeding at discharge for preterm infants born at 32 to 34 weeks' gestation and included in the EPIPAGE-2 cohort study by
maternal and infant characteristics

Breast milk feeding at discharge N = 828

Total n (%) Unadjusted OR (95% Cl)

Maternal characteristics
Maternal age, years

<25 123 66 (53.7) 0.76 [0.51, 1.13]

25-34 517 312 (60.3) 1.00 [Reference]

>34 188 112 (59.6) 0.97 [0.69, 1.36]
Parents cohabitating (n = 817)

Yes 741 449 (60.6) 1.00 [Reference]

No 76 37 (48.7) 0.62 [0.38, 0.99]
Parents’ socio-economic status® (n = 789)

Professional 193 145 (73.7) 1.00 [Reference]

Intermediate 187 107 (56.0) 0.44 [0.29, 0.68]

Administration, public service, self-employed, students 213 126 (60.8) 0.48 [0.31, 0.73]

Shop assistants, service workers 100 51 (51.6) 0.34 [0.21, 0.57]

Manual 75 38 (51.2) 0.34 [0.19, 0.59]

Unemployed 21 9 (40.7) 0.25 [0.10, 0.62]
Birthplace (n = 820)

France 657 378 (57.5) 1.00 [Reference]

Other 163 108 (66.3) 1.45[1.01, 2.08]
Smoking during pregnancy (n = 819)

No 674 431 (63.9) 1.00 [Reference]

Yes 145 55 (37.9) 0.34 [0.24, 0.50]
Parity (n = 819)

Primiparous 456 219 (63.8) 1.00 [Reference]

Multiparous 363 191 (52.6) 0.63 [0.47, 0.83]
Body mass index, kg/m? (n = 809)

18.5-24.9 (normal) 487 296 (60.8) 1.00 [Reference]

<18.5 (underweight) 72 30 (41.7) 0.46 [0.28, 0.76]

25.0-29.9 (overweight) 151 98 (64.9) 1.19 [0.81, 1.74]

> 30 (obese) 99 57 (57.6) 0.88 [0.56, 1.36]
Caesarean section (n = 826)

No 361 232 (64.3) 1.00 [Reference]

Yes 465 257 (55.3) 0.70 [0.51, 0.91]

Infant characteristics
-At birth

Gestational age, weeks

32 212 118 (55.6) 1.00 [Reference]

33 255 167 (65.5) 1.51 [1.04, 2.20]

34 361 205 (56.8) 1.05 [0.74, 1.47]
Small-for-gestational ageb (827)

No 529 337 (63.7) 1.00 [Reference]

Yes 298 153 (51.3) 0.60 [0.45, 0.80]

(Continues)
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TABLE 1 (Continued)

Multiple birth
No
Yes
-Postnatal
KC during the first week of life (n = 777)
No
Yes, in the first 24 hr
Yes, after the first 24 hr and before day 7
Early involvement of parents in feeding support for the infant® (n = 824)
No
Yes
Neonatal jaundice treated by phototherapy (n = 807)
No
Yes
Early onset sepsisd (n = 828)
No
Yes
Late onset sepsis® (n = 825)
No
Yes
Severe neonatal morbidity’
No
Yes
Number of units before discharge (n = 803)
1

>2
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Breast milk feeding at discharge N = 828

Total n (%) Unadjusted OR (95% Cl)
513 306 (59.7) 1.00 [Reference]
315 184 (58.4) 0.95 [0.71, 1.26]
102 46 (45.1) 1.00 [Reference]
122 80 (65.6) 2.32[1.35, 3.98]
553 341 (61.7) 1.96 [1.28, 3.00]
190 93 (48.9) 1.00 [Reference]
634 396 (62.5) 1.73 [1.25, 2.41]
265 155 (58.5) 1.00 [Reference]
542 321 (59.2) 1.03 [0.76, 1.39]
767 459 (59.8) 1.00 [Reference]
61 31 (50.8) 0.69 [0.41, 1.17]
804 475 (59.1) 1.00 [Reference]
21 13 (61.9) 1.13 [0.46, 2.75]
812 482 (59.4) 1.00 [Reference]
16 8 (50.0) 0.68 [0.25, 1.84]
660 388 (58.8) 1.00 [Reference]
153 90 (58.8) 1.00 [0.70, 1.43]

Abbreviations: KC, Kangaroo care; OR, odds ratio; 95% Cl, 95% confidence interval.

2Defined as the highest occupational status between occupations of the mother and the father, or mother only if living alone (Ancel et al., 2015).

PDefined as birth weight < 10th percentile for gestational age and sex based on French EPOPé intrauterine growth curves (Ego et al., 2016).

“Defined as swaddling and/or sucking and/or KC during a feed.
9Early onset sepsis occurs within the first 72 hr of life.

®Late onset sepsis occurs after 72 hr of life.

Defined as severe intraventricular haemorrhage or cystic periventricular leukomalacia; and/or necrotizing enterocolitis stages (Bell stages Il to IlI); and/or

severe bronchopulmonary dysplasia (Ancel et al., 2015).

discharge in this population of moderate preterm infants. Most of
these infants stayed in the same unit until discharge, which
strengthens the role of unit policies to support BMF (Campbell &
Miranda, 2018; Colaizy et al., 2012; Herich et al., 2017; Mitha et al,,
2019; Rayfield et al., 2015; Rodrigues, Severo, Zeitlin, & Barros,
2018; Wilson et al., 2018).

4.3 | Implication for practice

This current study covers a large spectrum of neonatal units in France
and describes a widespread environment facilitating BMF as described

by Wilson et al. (2018), with breast pumps in all units, wide use of pro-
tocols for BMF, and donor milk for very preterm infants whose
mothers did not provide breast milk, but with only 5 units labelled
“baby-friendly” in 2011. Our results suggest that even if facilities and
equipment are provided, an in-depth approach, as proposed by the
Baby Friendly Hospital Initiative (WHO & UNICEF, 2018), is needed
to better understand the complexity of BMF for preterm infants born
at 32 to 34 WG. Breast milk banks, known to positively affect BMF
(Parker, Burnham, Mao, Philipp, & Merewood, 2016; Wilson et al.,
2018), are also well distributed in France and contribute to the diffu-
sion of facilities (Human milk bank French association, 2016).
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TABLE 2 Breast milk feeding at discharge for preterm infants born at 32 to 34 weeks' gestation and included in the EPIPAGE-2 cohort study by

unit characteristics

Breast milk feeding at discharge N = 828

Total

Level of the units

Level Ill (65/131 units) 560

Level Ilb (66/131 units) 268
Volume of the units®

Low (first tercile; 44/131 units) 143

Intermediate (second tercile; 44/131 units) 238

High (third tercile; 43/131 units) 447

Unadjusted OR?

n (%) (95% CI)

332 (59.3) 1.00 [Reference]

158 (59.0) 0.99 [0.97, 1.02]
74 (51.8) 1.00 [Reference]

138 (58.0) 1.28 [0.68, 2.41]

278 (62.2) 1.74 [0.95, 3.16]

Breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalized for threatened very preterm delivery

No (38/131 units) 213

Yes (93/131 units) 615
Protocols for human milk or breast milk feeding

No (17/131 units) 81

Yes (114/131 units) 747
A special room in the unit for mothers to pump their milk

No (42/131 units) 220

Yes (89/131 units) 608
Professional trained in human lactation®

No (64/131 units) 304

Yes (67/131 units) 524

Neurodevelopmental care training

No training (65/131 units) 367
Introductory course (37/131 units) 233
Sensory motor programme (17/131 units) 88
NIDCAP (12/131 units) 140

109 (51.2) 1.00 [Reference]
381 (62.0) 1.72 [1.01, 2.92]

38 (46.9) 1.00 [Reference]
452 (60.5) 2.00 [0.92, 4.34]
127 (57.7) 1.00 [Reference]
363 (59.7) 1.07 [0.63, 1.81]
185 (60.9) 1.00 [Reference]
305 (58.2) 0.89 [0.55, 1.45]
211 (57.5) 1.00 [Reference]
129 (55.4) 0.83[0.48, 1.83]

68 (77.3) 2.71[1.23, 5.96]

82 (58.6) 1.17 [0.56, 2.42]

Abbreviations: NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program; OR, odds ratio; 95% Cl, 95% confidence interval.

20ORs values were obtained by multilevel analysis.

Volume was defined as the total number of preterm infants born at 32 to 34-week gestation admitted in the first week of life in each perinatal centre
during 2011. This number was obtained from the national hospital discharge database and classified into terciles: median number of infants in low tercile,
42 (range 18 to 59); intermediate tercile, 78 (60 to 100); and high tercile, 127 (101 to 254).

“Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or the French master training in human lactation

(Pierrat et al., 2016).

Nevertheless, the rate of first enteral feeding with human milk was
lower in these moderately preterm infants compared with very pre-
term infants (38% vs. 80%; Mitha et al., 2019). Using donor milk for
infants born after 32 WG when the mother's milk is not available
was not recommended in France in 2011 because of insufficient
reserves. A more active policy to encourage milk donation to have
enough human milk for all preterm infants may be another target of
action to increase BMF at discharge.

Although we considered early involvement of parents in feeding
support for the infant and KC at the individual level, these practices
depend on both parent-infant characteristics and unit policies (Pal-
las-Alonso et al., 2012; Pierrat et al., 2016). Early involvement of

parents in feeding support depends on both the will of parents and
also the incentive of units, within a family-centred care context (Coo-
per et al., 2007; Gianni et al., 2018). Our definition of parents’ feeding
support was general but depended on team support to encourage par-
ents to be involved in the care of their infants (Skene, Franck, Curtis, &
Gerrish, 2012). Even if we were not able to describe the “dose” of KC
in detail, our finding that unlike KC after 24 hr of life, early KC in the
first 24 hr after birth associated with BMF at discharge is consistent
with the recommendation of KC after preterm birth to support bond-
ing and attachment as well as BMF (Casper, Sarapuk, & Pavlyshyn,
2018; Conde-Agudelo & Diaz-Rossello, 2016; Mcinnes & Chambers,
2008). Early KC after delivery is a feasible practice, not expensive to
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TABLE 3 Breast milk feeding initiation and at discharge for preterm infants born at 32 to 34 weeks' gestation and included in the EPIPAGE-2
cohort by regional rates of breast milk feeding initiation in the general population

EPIPAGE-2 cohort study

Breast milk feeding initiation®

Breast milk feeding at discharge®

(N =791) (N = 828)
Regional breast milk feeding initiation Total Overall p Total Overall
rates in the French population® infants n % (95% Cl) value infants n % (95% Cl) p value
Low (first tercile) 260 179 68.8 [63.2, 74.4] .03 269 143 53.2 [47.3, 59.2] <.01
Intermediate (second tercile) 237 161 67.9 [61.9, 73.8] 256 138 53.9 [47.8, 60.0]
High (third tercile) 294 227 77.2 [72.4, 82.0] 303 209 69.0 [63.8, 74.2]

Abbreviation: 95% Cl, 95% confidence interval.

?Regional breast milk feeding initiation rates in the French population were extracted from the French National Perinatal Survey (Blondel et al., 2017) and
classified into terciles (n/N, % [95% Cl]): low, 3043/5089, 59.8% (58.4, 61.1); intermediate, 2770/3995, 69.3% (67.7, 70.9); and high 4324/5573, 77.6%

(76.5, 78.7). Breast milk feeding was recorded on Days 2 to 3 after birth.

PBreast milk feeding initiation (n/N, % [95% Cl1): 567/791, 72% (69-75) was defined as initiation of lactation (yes/no) during the first week of life.
“Breast milk feeding at discharge (n/N, % [95% Cl]): 490/828, 59% (range 56-62%) was defined as an infant fed breast milk at discharge (yes/no), exclu-

sively or partially.

implement, and a high KC “dose” is associated with earlier attainment
of exclusive BMF at discharge (Oras et al., 2016). These two practices
are however linked to unit's policies promoting parental presence with
the possibility for parents to stay overnight that has been shown to
play a major role in establishing parent-infant closeness (Cuttini
et al., 2019; Raiskila et al., 2017).

Among all best practices in the complex process of promoting and
protecting BMF (Meier et al., 2017; Spatz, 2004), the initiation of lac-
tation is crucial, highly depends on information on milk expression, and
allows for sufficient human milk volume to achieve the mother's BMF
goal (Hoban et al., 2015; Meier et al., 2017). Even if a small group of
infants was hospitalized in two or more units and we thus cannot
assign BMF at discharge to policies of the first unit only, we hypothe-
size that a successful initiation of lactation is determinant for BMF at
discharge, even in case of transfer. In our study, most of the units
delivered antenatal information on BMF, which is considered the first
step of lactation initiation allowing for an informed decision about the
benefits and management of BMF (Spatz, 2004; WHO,, & UNICEF,
2018). After this initiation period, the maintenance of lactation
through to discharge remains challenging (Meier et al., 2017). Proto-
cols for the use of human milk may reflect an interest of the unit in
BMF (Meier et al., 2017; Wilson et al., 2018) even if we do not have
data on the quality of protocols used. BMF support also implies a
family-centred care context, with mothers receiving information on
how to identify their infants’ hunger cues (Cooper et al., 2007; Gianni
et al., 2018; Whetten, 2016). Relationships between parents and
health care professionals, in terms of consistent BMF education and
support, are among the main facilitators in BMF a preterm infant
according to parents’ views (Alves et al., 2013; Gianni et al., 2018).
In our study, half of the breastfed infants had exclusive BMF at dis-
charge, which suggests the need for further improvement, especially
because continuation is more likely with exclusive BMF at discharge

as opposed to mixed BMF (Bonnet et al., 2018). Unfortunately, we
did not have enough data to explore enteral tube feeding and the
transition from tube to oral BMF in our population (Browne & Ross,
2011). Managing this transition remains a challenge and affects
BMF continuation to 6 months (Bonnet et al., 2018; Briere, McGrath,
Cong, Brownell, & Cusson, 2015; Mclnnes, Shepherd, Cheyne, &
Niven, 2010; Pineda, 2011). Neurodevelopmental care training
programmes may have an impact on this transition (Browne & Ross,
2011), and we assume that the sensorimotor programme (Martinet
et al., 2013), encouraging oral stimulation, has an impact through
this pathway.

Professional support can increase successful BMF, with clinically
trained, experienced professionals influencing both the initiation and
maintenance of lactation (Kramer et al., 2001). Our group previously
reported an association of the presence in units of professionals
trained in human lactation with an increase in breast milk expression
during the first week of life (Pierrat et al., 2016). However, in this
study, as in our study on very preterm infants (Mitha et al., 2019),
the presence in units of professionals trained in human lactation was
not associated with BMF at discharge. We have considered several
hypotheses to understand this surprising result in line with the hetero-
geneous presence of these professionals among units and the absence
of available information on strategies used for BMF support. The pres-
ence of trained professionals per se may not be a determinant but
should be analyzed in light of changes in organizational processes
associated with this presence.

Supporting BMF is a complex process, which is intricate to split
into several policies, but has to be analysed as a whole (Meier et al.,
2017; Rollins et al.,, 2016; Spatz, 2004). Multifactorial determinants
are involved in BMF rate, particularly societal attitudes (Rollins et al.,
2016). In this population of moderate preterm infants, unlike very pre-
term infants (Mitha et al., 2019), BMF rates at initiation and discharge
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TABLE 4 Individual and unit characteristics associated with breast milk feeding at discharge among preterm infants born at 32 to 34 weeks'

gestation and included in the EPIPAGE-2 study: multiple imputation

Fixed effects N = 883
KC during the first week of life
No
Yes, in the first 24 hr
Yes, after the first 24 hr and before Day 7

Early involvement of parents in feeding support for the infant®

No
Yes
Volume of the units®
Low (first tercile)
Intermediate (second tercile)

High (third tercile)

Breast milk feeding information systematically given to mothers hospitalized for threatened very preterm delivery

No
Yes
Protocols for human milk or breast milk feeding
No
Yes
A special room in the unit for mothers to pump their milk
No
Yes
Professional trained in human lactation®
No
Yes
Neurodevelopmental care training
No training
Introductory course
Sensory motor programme
NIDCAP
Regional breast milk feeding rate®
Low
Intermediate
High
Random effects
Variance for neonatal units

pcVf

Model 2

Individual characteristics
Adjusted OR® (95% Cl)

1.00 [Reference]
2.15[1.07, 4.31]
1.71 [1.01, 2.91]

1.00 [Reference]
1.71 [1.09, 2.68]

0.760
7.6%

Model 3

Individual and unit characteristics

Adjusted OR?® (95% CI)

1.00 [Reference]
2.03 [1.01, 4.10]
1.53 [0.89, 2.62]

1.00 [Reference]
1.94 [1.23, 3.04]

1.00 [Reference]
1.21 [0.63, 2.31]
1.35 [0.69, 2.55]

1.00 [Reference]
1.25 [0.75, 2.09]

1.00 [Reference]
1.91[0.89, 4.11]

1.00 [Reference]
0.80 [0.47, 1.34]

1.00 [Reference]
0.77 [0.47, 1.24]

1.00 [Reference]
0.74 [0.44, 1.27]
2.57 [1.18, 5.60]
1.18 [0.56, 2.49]

1.00 [Reference]
0.98 [0.55, 1.74]
1.85 [1.05, 3.28]

0.500
39.2%

Abbreviations: KC, Kangaroo care; NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program; OR, odds ratio; 95% Cl, 95% confi-

dence interval.

2Adjusted for maternal age, parents cohabitating, parents’ socio-economic status, maternal birth place, smoking during pregnancy, parity, body mass index,
caesarean section, gestational age, small-for-gestational age, multiple birth (data available in supplemental file, Table S2).

PDefined as swaddling and/or sucking and/or KC during a feed.

“Volume was defined as the total number of preterm infants born at 32 to 34-week gestation admitted in the first week of life in each perinatal centre
during 2011. This number was obtained from the national hospital discharge database and classified into terciles: median number of infants in low tercile,
42 (range 18 to 59); intermediate tercile, 78 (60 to 100); and high tercile, 127 (101 to 254).
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%Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or the French master training in human lactation

(Pierrat et al., 2016).

°The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey (Blondel et al., 2017), was classified into
terciles (n/N, % [95% ClI]): low, 3,043/5,089, 59.8% [58.4, 61.1]; intermediate, 2,770/3,995, 69.3% [67.7, 70.9]; and high 4,324/5,573, 77.6% [76.5,

78.7]. Breast milk feeding was recorded on Days 2 and 3 after birth.

fPCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model.

were associated with BMF rates in the general population. Even if
most variables associated with BMF at discharge were common for
very and moderate preterm infants, the fact that the regional BMF ini-
tiation rates in the general population may have different effects
deserves attention. We believe that this finding emphasizes the collec-
tive societal responsibility (Rollins et al., 2016) to support BMF for all
neonates, even if neonatal team attitudes play a role in encouraging
BMF at discharge for preterm neonates (Charkaluk et al., 2018).

5 | CONCLUSION

In this national population-based cohort of preterm infants born at
32 to 34 WG, unit policies were associated with BMF at discharge.
Variability between units was potentially explained by unit policies
and the BMF culture in the general population. Adopting policies
of higher performing units offers an effective strategy and realistic
potential for neonatal units to increase BMF rates at discharge in
this population of preterm infants. Further research should explore
the modalities of implementation of best practices.
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eTable 1 Maternal, infant and unit characteristics for preterm infants born at 32 to 34 weeks’
gestation and included in the EPIPAGE-2 cohort study and comparison of the population

without and with missing data for breast milk feeding at discharge

Total population Breast milk feeding at discharge
1111\?11;(;? Population without Population with
missing data missing data
N=828 N=55
n/N (%) n/N (%) n/N (%) p value®
Individual characteristics
Maternal age, years
<25 131/883 (14.8) 123/828 (14.9) 8/55 (14.5)
25-34 553/883 (62.6) 517/828 (62.4) 36/55 (65.4) .88
>34 199/883 (22.5) 188/828 (22.7) 11/55 (20.0)
Parents cohabitating
Yes 793/871 (91.0) 741/817 (90.7) 52/54 (96.3) .16
Parents socioeconomic status®
Professional 199/841 (23.7) 193/789 (24.5) 6/52 (11.5)
Intermediate 195/841 (23.2) 187/789 (23.7) 8/52 (15.4)
Administration, public service, self-
employed, students 229/841 (27.2) 213/789 (27.0) 16/52 (30.8)
Shop assistants, service workers 109/841 (13.0) 100/789 (12.7) 9/52 (17.3)
Manual workers 87/841 (10.3) 75/789 (9.5) 12/52 (23.1) .01
Unemployed 22/843 (2.6) 21/789 (2.7) 1/52 (1.9)
Birthplace
France 703/875 (80.3) 657/820 (80.1) 46/55 (83.6) .52
Smoking during pregnancy
Yes 163/874 (18.7) 145/819 (17.7) 18/55 (32.7) <.01
Parity
Primiparous 483/873 (55.3) 456/819 (55.7) 27/54 (50.0) 42
Body mass index, kg/mz
<18.5 (underweight) 77/863 (8.9) 72/809 (8.9) 5/54 (9.3)
18.5-24.9 (normal) 514/863 (59.6) 487/809 (60.2) 27/54 (50.0) 31
25.0-29.9 (overweight) 162/863 (18.8) 151/809 (18.7) 11/54 (20.4)
= 30 (obese) 110/863 (12.7) 99/809 (12.2) 11/54 (20.4)
Cesarean section
Yes 495/880 (56.3) 465/826 (56.3) 30/54 (55.6) 91
Multiple birth
Yes 338/883 (38.3) 315/828 (38.0) 23/55 (41.8) .58
Gestational age, weeks
32 230/883 (26.0) 212/828 (25.6) 18/55 (32.7)
33 274/883 (31.0) 255/828 (30.8) 19/55 (34.5) 26
34 379/883 (42.9) 361/828 (43.6) 18/55 (32.7)
Small-for-gestational age*
Yes 320/882 (36.3) 298/827 (36.0) 22/55 (40.0) .55
KC during the first week of life
No 111/822 (13.5) 102/777 (13.1) 9/45 (20.0)
Yes, in the first 24 hr 132/822 (16.1) 122/777 (15.7) 10/45 (22.2) .36
21{;;’7after the first 24 hrand before 579,07 704y 553777 (71.2) 26/45 (57.8)
Early involvement of parents in
feeding support for the infantd
Yes 671/876 (76.6) 634/824 (76.9) 37/52 (71.1) .34
Severe neonatal morbidity’
Yes 17/883 (1.9) 16/828 (1.9) 1/55 (1.8) 95
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eTable 1 (continued)

Total population Breast milk feeding at discharge

Hll\?ll;ggd Population without Population with
missing data missing data
N=828 N=55
n/N (%) n/N (%) n/N (%) p value®
Neonatal jaundice treated by
Dphototherapy
Yes 575/861 (66.8) 542/807 (67.2) 33/54 (61.1) 37
Early onset sepsis’
Yes 66/883 (7.5) 61/828 (7.4) 5/55(9.1) .64
Late onset sepsis®
Yes 22/880 (2.5) 21/825 (2.6) 1/55 (1.8) 74
Number of units before discharge
1 695/864 (80.4) 660/813 (81.2) 35/51 (68.6) .03

Unit characteristics
Volume of the units"

Low 157/883 (17.8) 143/828 (17.3) 14/55 (25.4)
Intermediate 247/883 (28.0) 238/828 (28.7) 9/55 (16.4) .08
High 479/883 (54.2) 447/828 (54.0) 32/55(58.2)
Breast milk feeding information systematically
given to mothers hospitalized for threatened very preterm
delivery
Yes 649/883 (73.5) 615/828 (74.3) 34/55 (61.8) .04
Protocols for human milk or breast
milk feeding
Yes 795/883 (90.0) 747/828 (90.2) 48/55 (87.3) 48
A special room in the unit for
mothers to pump their milk
Yes 649/883 (73.5) 608/828 (73.4) 41/55 (74.5) .98
Professional trained in human
lactation’
Yes 552/883 (62.5) 524/828 (63.3) 28/55 (50.9) .07
Neurodevelopmental care training
No training 397/883 (45.0) 367/828 (44.3) 30/55 (54.5)
Introductory course 246/883 (27.9) 233/828 (28.1) 13/55 (23.6) 51
Sensory motor program 92/883 (10.4) 88/828 (10.6) 4/55(7.2)
NIDCAP 148/883 (16.8) 140/828 (16.9) 8/55 (5.4)
Regional breast milk feeding rate
Low 288/883 (32.6) 269/828 (32.5) 19/55 (34.5)
Intermediate 275/883 (31.4) 256/828 (30.9) 19/55 (34.5) .69
High 320/883 (36.2) 303/828 (36.6) 17/55 (30.9)

Note. KC: Kangaroo care; NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program;
OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

*Overall p value

"Defined as the highest occupational status between occupations of the mother and the father, or mother only if
living alone (Ancel 2015)

“Defined as birth weight < 10" percentile for gestational age and sex based on French EPOP¢ intrauterine growth
curves (Ego 2016)

Defined as swaddling and/or sucking and/or KC during a feed

‘Defined as severe intraventricular hemorrhage or cystic periventricular leukomalacia; and/or necrotizing
enterocolitis stages (Bell stages II to III); and/or severe bronchopulmonary dysplasia (Ancel 2015)

‘Early onset sepsis occurs within the first 72 hours of life.

Late onset sepsis occurs after 72 hours of life.

"Volume was defined as the total number of preterm infants born at 32 to 34 weeks’ gestation admitted in the
first week of life in each perinatal center during 2011. This number was obtained from the national hospital
discharge database and classified into terciles: median number of infants in low tercile, 42 (range 18 to 59);
intermediate tercile, 78 (60 to 100); and high tercile, 127 (101 to 254).
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"Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or
the French master training in human lactation (Pierrat 2016)

IThe rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey
(Blondel 2017), was classified into terciles: (n/N, % [95% CI]): low, 3043/5089, 59.8% (58.4, 61.1);
intermediate, 2770/3995, 69.3% (67.7, 70.9); and high 4324/5573, 77.6% (76.5, 78.7). Breast milk feeding was
recorded on days 2 to 3 after birth.
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eTable 2 Individual (maternal, infant) and unit characteristics associated with breast milk
feeding at discharge among preterm infants born at 32 to 34 weeks’ gestation and included

in the EPIPAGE-2 study: multiple imputation

Multiple imputation N=883

Fixed effects

Model 1

Empty
model

Model 2

Individual characteristics
(Maternal and infant)

Adjusted OR (95% CI)

Model 3

characteristics

Individual and unit

Adjusted OR (95% CI)

Maternal characteristics
Maternal age, years
<25
25-34
=35
Birth place
France
Other
Parents’ socioeconomic status”
Profesional
Intermediate
Administration, public service, self-
employed, students
Shop assistants, service workers
Manual
Unemployed
Parents cohabitating
Yes
No
Smoking during pregnancy
No
Yes
Parity
Primiparous
Multiparous
Body mass index, (kg/m’)
<18.5 (underweight)
18.5-24.9 (normal)
25-29.9 (overweight)
= 30.0 (obese)
Cesarean section
No
Yes
Infant characteristics
Gestational age, weeks
32
33
34
Small-for-gestational age”
No
Yes
Multiple birth
No
Yes

1.11 (0.66, 1.88)
1.00 (Reference)
0.97 (0.62, 1.52)

1.00 (Reference)
1.89 (1.16, 3.08)

1.00 (Reference)
0.41 (0.24, 0.67)

0.58 (0.34, 0.98)

0.35 (0.18, 0.67)
0.35(0.17, 0.74)
0.27 (0.08, 0.96)

1.00 (Reference)
0.93 (0.49, 1.78)

1.00 (Reference)
0.41 (0.26, 0.65)

1.00 (Reference)
0.65 (0.45, 0.95)

0.49 (0.27, 0.89)
1.00 (Reference)
1.29 (0.82,2.03)
1.15(0.67, 1.99)

1.00 (Reference)
0.72 (0.49, 1.04)

1.00 (Reference)
1.27 (0.80, 2.01)
0.98 (0.63, 1.52)

1.00 (Reference)
0.69 (0.48, 0.99)

1.00 (Reference)
0.86 (0.60, 1.25)

1.00 (0.59, 1.70)
1.00 (Reference)
0.90 (0.57, 1.40)

1.00 (Reference)
1.75 (1.07, 2.86)

1.00 (Reference)
0.44 (0.26, 0.72)

0.62 (0.36, 1.05)

0.37 (0.19, 0.70)
0.41 (0.19, 0.86)
0.34 (0.10, 1.18)

1.00 (Reference)
0.96 (0.50, 1.82)

1.00 (Reference)
0.44 (0.28, 0.69)

1.00 (Reference)
0.67 (0.46, 0.97)

0.47 (0.26, 0.86)
1.00 (Reference)
1.34(0.85,2.11)
1.20 (0.70, 2.05)

1.00 (Reference)
0.73 (0.50, 1.05)

1.00 (Reference)
1.30 (0.82, 2.06)
0.99 (0.64, 1.55)

1.00 (Reference)
0.69 (0.48, 0.98)

1.00 (Reference)
0.91 (0.63, 1.32)
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eTable 2 (continued)

Multiple imputation N=883

Model 1 Model 2 Model 3
Empty Individual characteristics  Individual and unit
model (Maternal and infant) characteristics
Fixed effects Adjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

KC during the first week of life

No

Yes, in the first 24 hr

Yes, after the first 24 hr and before day 7
Early involvement of parents in feeding
support for the infant

No

Yes
Unit characteristics
Volume of the units*

Low (first tercile)

Intermediate (second tercile)

High (third tercile)
Breast milk feeding information
systematically given to mothers
hospitalized for threatened very
preterm delivery

No

Yes
Protocols for human milk or breast milk
feeding

No

Yes
A special room in the unit for mothers to
pump their milk

No

Yes
Professional trained in human lactation’

No

Yes
Neurodevelopmental care training

No training

Introductory course

Sensory motor program

1.00 (Reference)
2.15(1.07,4.31)
1.71 (1.01, 2.91)

1.00 (Reference)
1.71 (1.09, 2.68)

1.00 (Reference)
2.03 (1.01, 4.10)
1.53(0.89, 2.62)

1.00 (Reference)
1.94 (1.23,3.04)

1.00 (Reference)
1.21 (0.63,2.31)
1.35(0.69, 2.55)

1.00 (Reference)
1.25(0.75, 2.09)

1.00 (Reference)
1.91(0.89,4.11)

1.00 (Reference)
0.80 (0.47, 1.34)

1.00 (Reference)
0.77 (0.47, 1.24)

1.00 (Reference)
0.74 (0.44, 1.27)
2.57 (1.18, 5.60)

NIDCAP 1.18 (0.56, 2.49)
Regional breast milk feeding rate’
Low 1.00 (Reference)
Intermediate 0.98 (0.55, 1.74)
High 1.85 (1.05, 3.28)
Random effects
Variance for neonatal units 0.823 0.760 0.500
PCV® Reference 7.6% 39.2%

Note. KC: Kangaroo care; NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program;
OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

"Defined as the highest occupational status between occupations of the mother and the father, or mother only if
living alone (Ancel et al., 2015).

PDefined as birth weight < 10™ percentile for gestational age and sex based on French EPOP¢ intrauterine growth
curves (Ego et al., 2016).

‘Defined as swaddling and/or sucking and/or KC during a feed.
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%Volume was defined as the total number of preterm infants born between 32 and 34 weeks of gestational ag
admitted the first week of life in each perinatal center during 2011. This number was obtained from the national
hospital discharge database and classified into terciles: median number of infants in low tercile, 42 (range 18 to
59); intermediate tercile, 78 (60 to 100); and high tercile, 127 (101 to 254).

“Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or
the French master training in human lactation (Pierrat et al., 2016).

The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey
(Blondel et al., 2017), was classified into terciles: (n/N, % [95% CI]): low, 3043/5089, 59.8% (58.4, 61.1);
intermediate, 2770/3995, 69.3% (67.7, 70.9); and high 4324/5573, 77.6% (76.5, 78.7). Breast milk feeding was
recorded on days 2 to 3 after birth.

£PCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model.
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eTable 3 Individual (maternal, infant) and unit characteristics associated with breast milk
feeding at discharge among preterm infants born at 32 to 34 weeks’ gestation and included

in the EPIPAGE-2 study: complete cases analyses

Complete cases analyses N=716

Fixed effects

Model 1

Empty
model

Model 2

Individual characteristics
(Maternal and infant)

Adjusted OR (95% CI)

Model 3

characteristics

Individual and unit

Adjusted OR (95% CI)

Maternal characteristics
Maternal age, years
<25
25-34
=35
Birthplace
France
Other
Parents’ socioeconomic status”
Profesional
Intermediate
Administration, public service, self-
employed, students
Shop assistants, service workers
Manual
Unemployed
Parents cohabitating
Yes
No
Smoking during pregnancy
No
Yes
Parity
Primiparous
Multiparous
Body mass index, (kg/m’)
<18.5 (underweight)
18.5-24.9 (normal)
25-29.9 (overweight)
= 30.0 (obese)
Cesarean section
No
Yes
Infant characteristics
Gestational age, weeks
32
33
34
Small-for-gestational age”
No
Yes
Multiple birth
No
Yes

1.01 (0.56, 1.80)
1.00 (Reference)
0.96 (0.60, 1.54)

1.00 (Reference)
2.09 (1.22,3.59)

1.00 (Reference)
0.44 (0.26, 0.75)

0.58 (0.33, 1.00)

0.31(0.16, 0.62)
0.37(0.17, 0.81)
0.40 (0.10, 1.62)

1.00 (Reference)
0.87(0.44, 1.73)

1.00 (Reference)
0.51(0.31, 0.84)

1.00 (Reference)
0.62 (0.41, 0.92)

0.46 (0.24, 0.88)
1.00 (Reference)
1.26 (0.76, 2.08)
1.23 (0.69, 2.21)

1.00 (Reference)
0.69 (0.46, 1.03)

1.00 (Reference)
1.35(0.82,2.23)
0.95 (0.59, 1.52)

1.00 (Reference)
0.79 (0.53, 1.18)

1.00 (Reference)
0.86 (0.58, 1.27)

0.91 (0.51, 1.62)
1.00 (Reference)
0.89 (0.56, 1.42)

1.00 (Reference)
1.94 (1.13,3.33)

1.00 (Reference)
0.49 (0.29, 0.83)

0.63 (0.36, 1.08)

0.33 (0.17, 0.65)
0.4 (0.20, 0.98)
0.64 (0.16, 2.51)

1.00 (Reference)
0.90 (0.46, 1.78)

1.00 (Reference)
0.56 (0.34,0.91)

1.00 (Reference)
0.62 (0.41, 0.92)

0.47 (0.25, 0.90)
1.00 (Reference)
1.38 (0.84, 2.28)
1.38 (0.78, 2.46)

1.00 (Reference)
0.69 (0.46, 1.04)

1.00 (Reference)
1.35(0.82,2.22)
0.95 (0.59, 1.52)

1.00 (Reference)
0.77 (0.52, 1.14)

1.00 (Reference)
0.90 (0.60, 1.33)
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eTable 3 (continued)

Complete cases analyses N=716

Model 1 Model 2 Model 3
Empty Individual characteristics  Individual and unit
model (Maternal and infant) characteristics
Fixed effects Adjusted OR (95% CI) Adjusted OR (95% CI)

KC during the first week of life

No

Yes, in the first 24 hr

Yes, after the first 24 hr and before day 7
Early involvement of parents in feeding
support for the infant

No

Yes
Unit characteristics
Volume of the units*

Low (first tercile)

Intermediate (second tercile)

High (third tercile)
Breast milk feeding information
systematically given to mothers
hospitalized for threatened very
preterm delivery

No

Yes
Protocols for human milk or breast milk
feeding

No

Yes
A special room in the unit for mothers to
pump their milk

No

Yes
Professional trained in human lactation’

No

Yes
Neurodevelopmental care training

No training

Introductory course

Sensory motor program

1.00 (Reference)
2.11 (1.01, 4.42)
1.79 (1.00, 3.19)

1.00 (Reference)
1.55(0.97, 2.49)

1.00 (Reference)
2.00 (0.96, 4.16)
1.60 (0.90, 2.85)

1.00 (Reference)
1.80 (1.12,2.91)

1.00 (Reference)
0.95(0.48, 1.88)
1.26 (0.63,2.51)

1.00 (Reference)
1.49 (0.88,2.53)

1.00 (Reference)
2.25(0.97,5.20)

1.00 (Reference)
0.74 (0.43, 1.28)

1.00 (Reference)
0.68 (0.41, 1.13)

1.00 (Reference)
0.69 (0.40, 1.19)
2.36 (1.06, 5.26)

NIDCAP 1.15 (0.54, 2.46)
Regional breast milk feeding rate’
Low 1.00 (Reference)
Intermediate 0.94 (0.53, 1.67)
High 2.08 (1.16, 3.74)
Random effects
Variance for neonatal units 0.921 0.778 0.413
PCV® Reference 15.5% 55.1%

Note. KC: Kangaroo care; NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program;

OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

"Defined as the highest occupational status between occupations of the mother and the father, or mother only if

living alone (Ancel et al., 2015).

PDefined as birth weight < 10™ percentile for gestational age and sex based on French EPOP¢ intrauterine growth

curves (Ego et al., 2016).

‘Defined as swaddling and/or sucking and/or kangaroo care during a feed.



4Volume was defined as the total number of preterm infants born between 32 and 34 weeks of gestational age
admitted the first week of life in each perinatal center during 2011. This number was obtained from the national
hospital discharge database and classified into terciles: median number of infants in low tercile, 42 (range 18 to
59); intermediate tercile, 78 (60 to 100); and high tercile, 127 (101 to 254).

Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or
the French master training in human lactation (Pierrat et al., 2016).

"The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey
(Blondel et al., 2017), was classified into terciles: n/N, % [95% CI]): low, 3043/5089, 59.8% (58.4, 61.1);
intermediate, 2770/3995, 69.3% (67.7, 70.9); and high 4324/5573, 77.6% (76.5, 78.7). Breast milk feeding was
recorded on days 2 to 3 after birth.

£PCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model.
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eTable 4 Individual and unit characteristics associated with breast milk feeding at discharge
among mothers of preterm infants born at 32 to 34 weeks’ gestation and included in the

EPIPAGE-2 study

Complete cases analyses N=543"

Fixed effects

Model 1
Empty
model

Model 2

Individual characteristics
(Maternal and infant)

Adjusted OR (95% CI)

Model 3

characteristics

Individual and unit

Adjusted OR (95% CI)

Maternal characteristics
Maternal age, years
<25
25-34
=35
Birthplace
France
Other
Parents’ socioeconomic status”
Profesional
Intermediate
Administration, public service, self-
employed, students
Shop assistants, service workers
Manual
Unemployed
Parents cohabitating
Yes
No
Smoking during pregnancy
No
Yes
Parity
Primiparous
Multiparous
Body mass index, (kg/m’)
<18.5 (underweight)
18.5-24.9 (normal)
25-29.9 (overweight)
= 30.0 (obese)
Cesarean section
No
Yes
Infant characteristics
Gestational age, weeks
32
33
34
Small-for, gestational age*
No
Yes
Multiple birth”
No
Yes

1.08 (0.58, 2.03)
1.00 (Reference)
1.29 (0.76, 2.21)

1.00 (Reference)
1.72 (0.97, 3.04)

1.00 (Reference)
0.44 (0.24, 0.81)

0.57 (0.30, 1.05)

0.42 (0.20, 0.91)
0.48 (0.21, 1.14)
0.89 (0.19, 4.20)

1.00 (Reference)
0.88 (0.41, 1.89)

1.00 (Reference)
0.51 (0.30, 0.88)

1.00 (Reference)
0.57 (0.36, 0.89)

0.50 (0.25, 1.01)
1.00 (Reference)
1.53 (0.87,2.67)
0.93 (0.49, 1.79)

1.00 (Reference)
0.88 (0.56, 1.38)

1.00 (Reference)
1.32 (0.75, 2.34)
0.99 (0.58, 1.69)

1.00 (Reference)
0.81(0.51,1.27)

1.00 (Reference)
1.15 (0.69, 1.89)

0.95 (0.50, 1.79)
1.00 (Reference)
1.14 (0.67, 1.93)

1.00 (Reference)
1.59 (0.90, 2.81)

1.00 (Reference)
0.50 (0.27,0.91)

0.62 (0.34, 1.13)

0.47 (0.22, 0.98)
0.58 (0.25, 1.36)
1.75 (0.36, 8.45)

1.00 (Reference)
0.89(0.41, 1.89)

1.00 (Reference)
0.57 (0.33, 0.98)

1.00 (Reference)
0.54 (0.35, 0.84)

0.48 (0.24, 0.96)
1.00 (Reference)
1.58 (0.91, 2.75)
1.04 (0.55, 1.99)

1.00 (Reference)
0.90 (0.58, 1.41)

1.00 (Reference)
1.38 (0.79, 2.43)
1.05 (0.61, 1.78)

1.00 (Reference)
0.75(0.48, 1.18)

1.00 (Reference)
1.21(0.73,2.01)
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eTable 4 (continued)

Complete cases analyses N=543"

Model 1 Model 2 Model 3
Empty Individual characteristics  Individual and unit
model (Maternal and infant) characteristics

Fixed effects

Adjusted OR (95% CI)  Adjusted OR (95% CI)

KC during the first week of life

No

Yes, in the first 24 hr

Yes, after the first 24 hr and before day 7
Early involvement of parents in feeding
support for the infant’

No

Yes
Volume of the units’

Low (first tercile)

Intermediate (second tercile)

High (third tercile)
Breast milk feeding information
systematically given to mothers
hospitalized for threatened very
preterm delivery

No

Yes
Protocols for human milk or breast milk
feeding

No

Yes
A special room in the unit for mothers to
pump their milk

No

Yes
Professional trained in human lactation®

No

Yes
Neurodevelopmental care training

No training

Introductory course

Sensory motor program

1.00 (Reference)
4.40 (1.91,10.15)
2.98 (1.51, 5.88)

1.00 (Reference)
1.35(0.74, 2.45)

1.00 (Reference)
4.01 (1.74,9.23)
2.69 (1.37,5.29)

1.00 (Reference)
1.51(0.83,2.74)

1.00 (Reference)
1.01 (0.51, 1.97)
1.37(0.70, 2.69)

1.00 (Reference)
1.49 (0.92,2.42)

1.00 (Reference)
2.04 (0.91, 4.53)

1.00 (Reference)
0.68 (0.40, 1.15)

1.00 (Reference)
0.86 (0.53, 1.40)

1.00 (Reference)
0.79 (0.46, 1.33)
2.05(0.94, 4.48)

NIDCAP 1.26 (0.62, 2.58)
Regional breast milk feeding rate"
Low 1.00 (Reference)
Intermediate 0.79 (0.46, 1.34)
High 1.75 (0.99, 3.08)
Random effects
Variance for neonatal units 0.688 0.425 0.116
PCV' Reference 38.2% 83.1%

Note. KC: Kangaroo care; NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program;
OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

*Complete cases analysis without any missing data (N=543; missing data for 174 mothers)

Note. KC: Kangaroo care; NIDCAP: Newborn Individualized Developmental Care and Assessment Program;
OR: odds ratio; 95% CI: 95% confidence interval.

"Defined as the highest occupational status between occupations of the mother and the father, or mother only if
living alone (Ancel et al., 2015).

“Defined as birth weight < 10" percentile for gestational age and sex based on French EPOP¢ intrauterine growth
curves (Ego et al., 2016).
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“Ten Mothers with multiple infants have breastfed only one of her infant.

‘Defined as swaddling and/or sucking and/or kangaroo care during a feed.

Volume was defined as the total number of preterm infants born between 32 and 34 weeks of gestational age
admitted the first week of life in each perinatal center during 2011. This number was obtained from the national
hospital discharge database and classified into terciles: median number of infants in low tercile, 42 (range 18 to
59); intermediate tercile, 78 (60 to 100); and high tercile, 127 (101 to 254).

®Training in human lactation included certification as an International Board Certified Lactation Consultant or
the French master training in human lactation (Pierrat et al., 2016).

"The rate of breast milk feeding in the general population, extracted from the French National Perinatal Survey
(Blondel et al., 2017), was classified into terciles: n/N, % [95% CI]): low, 3043/5089, 59.8% (58.4, 61.1);
intermediate, 2770/3995, 69.3% (67.7, 70.9); and high 4324/5573, 77.6% (76.5, 78.7). Breast milk feeding was
recorded on days 2 to 3 after birth.

'PCV = proportional change in variance by the new model compared to the empty model.

148



3. Evolution des taux d’allaitement entre 1997 et 2011

Dans ce chapitre, nous décrivons I’évolution des taux d’allaitement chez les enfants grands et
modérément prématurés entre la 1ére cohorte EPIPAGE réalisée en 1997 et EPIPAGE 2 en

2011. Cette partie a fait I’objet d’un éditorial soumis aux Archives de Pédiatrie (Annexe 6).

Pour décrire cette €évolution, nous avons sélectionné la population d’EPIPAGE 2 née dans les
9 régions francgaises d’EPIPAGE 1. L’évolution des caractéristiques maternelles et néonatales
entre 1997 et 2011 a été décrite dans une publication précédente (Tableau 5) (Pierrat, 2017).
En 2011, les meéres étaient plus agées, les parents avaient un niveau socio-économique plus
¢levé et moins de meres étaient nées en France. Les enfants nés prématurément avaient moins
de morbidité sévere et ce, dans tous les groupes d’age gestationnels.

Nous avons calculé les pourcentages de différences pour les taux d’initiation de la lactation la
leére semaine de vie et les taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation entre 2011 et 1997,
ajustées sur 1’age maternel, le pays de naissance, la parité, 1’age gestationnel et le type de
grossesse (simple ou multiple) (Tableau 6).

L’¢évolution des taux d’allaitement chez les enfants nés prématurément entre 1997 et 2011 est
décrite en regard des taux d’allaitement dans la population générale a partir de ’ENP de 1998
et 2010, et la cohorte ELFE (Etude Longitudinale Frangaise depuis 1I’Enfance), ayant inclus

des enfants nés a terme simultanément a la cohorte EPIPAGE 2 en 2011.

Ces résultats (Tableau 6) montrent une augmentation importante des taux d’initiation de la

lactation entre 1997 et 2011 : +31% chez les enfants nés prématurément entre 24 et 31 SA et

+ 32% chez les enfants nés entre 32 et 34 SA, rejoignant ainsi ceux de la population générale.
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Les taux d’initiation de 1’allaitement dans la population générale étaient de 51,9% en 1998
(Blondel, 2012), 68,7% en 2010 (ENP 2010) et de 70,5% en 2011 (cohorte ELFE).

Les taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation ont également augmenté entre 1997 et
2011 : +27% chez les enfants nés prématurément entre 24 et 31 SA et + 22% chez les enfants

nés entre 32 et 34 SA.

Au total, entre 1997 et 2011, on observe chez les enfants nés prématurément une
augmentation des taux d’initiation et a la sortie, avec des taux d’initiation proches de ceux de

la population générale.

Méme si la durée de 1’allaitement chez les enfants nés prématurément n’est pas le sujet de ce
travail doctoral, les informations disponibles a ce sujet peuvent étre utiles en terme de
perspectives.

Dans les trois régions francaises de I’étude EPIPAGE 2 en 2011, Ile-de-France, Nord-Pas-de-
Calais, et Bourgogne, incluses dans I’étude EPICE (Bonnet, 2019) le taux d’allaitement a 6
mois d’age chronologique chez les enfants nés prématurément entre 24 et 31 SA était de 36%
(le taux d’allaitement a la sortie dans ces trois régions était de 50%). Dans la cohorte ELFE,
ayant inclus des enfants nés a terme en France en 2011, le taux d’allaitement était de 54% a 1

mois, 38% a 4 mois et 19% a 6 mois (Wagner, 2015).
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Tableau 5. Comparaison des caractéristiques maternelles, obstétricales et néonatales entre

1997 et 2011 pour les naissances vivantes inclues dans les 9 régions participant dans les deux

etudes EPIPAGE - d’apres Pierrat et al, 2017.

1997 2011 (régions EPIPAGE-1)  p-value*
n/N % n/N %
Caractéristiques maternelles

Age maternel
<25 ans 770/3300 223 456/2416 16.3 <0.001
25-34 ans 2015/3300  61.8 1446/2416 61.0
>35 ans 515/3300 159 514/2416 22.7

Naissance a I’étranger 477/2978  17.6 655/2344 25.4 <0.001

Statut socio-economiquet

Cadres / Professions intermédiaires 1113/3065  38.3 968/2269 44.8 <0.001

Autres 1746/3065  54.9 1222/2269 51.8

Non connu 206/3065 6.8 79/2269 34

Caractéristiques obstétricales

Grossesse multiple 1048/3334  31.5 815/2418 35.7 0.020

Corticothérapie anténatale

22-31 SA 1478/2054  73.2 1464/1833 80.9 <0.001
22-23 SA 9/44  24.1 6/72 8.3 0.024
24 SA 15/40  38.0 54/95 56.8 0.056
25-26 SA 166/269  63.7 276/342 80.7 <0.001
27-31 SA 1288/1701  76.9 1128/1324 85.2 <0.001

32-34 SA 836/1179  69.0 431/543 79.4 <0.001

Césarienne

22-31 SA 1127/2100  52.8 1043/1846 58.5 <0.001
22-23 SA 1/46 1.8 2/73 2.7 0.71
24 SA 1/41 2.0 12/92 13.0 0.027
25-26 SA 72/275 259 138/342 40.4 <0.001
27-31 SA 1053/1738  59.7 891/1339 66.5 <0.001

32-34 SA 714/1207  53.1 278/555 50.1 0.30

Caractéristiques néonatales

Sexe masculin 1789/3328  54.0 1303/2418 53.9 0.96

Petit poids pour I’Age gestationel 1243/3328  36.7 799/2416 333 0.061

Surfactant§

22-31 SA 992/1967  49.7 1116/1694 63.9 <0.001
22-23 SA 5/6 833 3/4 75.0 0.75
24 SA 23/27 829 52/53 98.1 0.013
25-26 SA 181/233  78.2 319/324 98.5 <0.001
27-31 SA 783/1701  45.1 742/1313 56.5 <0.001

32-34 SA 168/1170 8.5 64/536 11.9 0.037

Corticothérapie post-natale§

22-31 SA 459/1965  23.6 151/1656 8.2 <0.001
22-23 SA /6 16.7 0/4 0.0
24 SA 1327  48.6 15/51 29.4 0.11
25-26 SA 126/232  55.0 77/319 24.1 <0.001
27-31 SA 319/1700  18.9 59/1282 4.6 <0.001

32-34 SA 26/1169 1.2 1/531 0.2 0.025

Morbidité néonatale séveére §,J

22-31 SA 693/1906  36.1 303/1602 17.5 <0.001
22-23 SA 6/6  100.0 02 0.0
24 SA 26/27  97.1 28/47 59.6 <0.001
25-26 SA 173/229 744 119/293 40.6 <0.001
27-31 SA 488/1644 294 156/1260 12.4 <0.001

32-34 SA 83/1123 5.6 8/515 1.6 <0.001

Analyse en cas complet. Les dénominateurs varient en fonction du nombre de données manquantes pour chaque
variable. Les pourcentages sont pondérés pour tenir compte des différences dans le processus d'échantillonnage
entre les groupes d'age gestationnel.
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* Comparaison entre 1997 et 2011.

1 Défini comme le statut professionnel le plus élevé de la meére et du pere, ou de la meére uniquement si elle vit
seule.

I Le petit poids pour I'dge gestationnel était défini comme un poids de naissance inférieur au 10e percentile pour
I'age gestationnel et le sexe, sur la base des courbes de croissance intra-utérines « EPOP¢ » francaises (Ego et al.,
2016).

§ Concernant les nouveau-nés admis dans des unités de réanimation néonatale.

9 La morbidit¢é néonatale séveére a été définie comme une dysplasie broncho-pulmonaire grave ou une
entérocolite nécrosante de stade 2-3 ou une rétinopathie sévere du prématuré de stade > 3 ou 1'une des anomalies
cérébrales graves suivantes sur l'échographie cranienne : hémorragie intraventriculaire de grade III ou IV ou
leucomalacie periventriculaire cystique (Ancel et al., 2015).

Tableau 6. Evolution de ’initiation de la lactation la 1ére semaine de vie et de 1’allaitement a

la sortie d’hospitalisation entre 1’étude EPIPAGE 1 en 1997 et EPIPAGE 2 en 2011

EPIPAGE 1 EPIPAGE 2 : Différence
régions ayant participé a 2011 versus 1997
EPIPAGE 1
n/N %" (95% IC) n/N %" (95% IC) %" (95% IC)

24-31 SA
Initiation de la lactation la 1 * semaine de vie
560/1675 32.8 (30.4-35.2) 934/1450 64.5(61.9-66.9) 31.7 (28.3a35.1)
31.1 (27.5 a4 34.6)"

ere

Allaitement a la sortie d’hospitalisationlJ
268/1535  19.3 (16.2-20.5) 672/1441 47.0 (44.3-49.6) 27.7(25.3232.0)
26.7 (23.3 4 30.1)"
32-34 SA
Initiation de la lactation la 1° semaine de vie
311/1146  27.4 (24.0-31.0)  327/514  63.6 (59.3-67.8)  36.2 (30.8 241.6)
32.3 (26.6 4 38.1)"
Allaitement a la sortie d’hospitalisationb
284/1083  30.3 (26.6-34.2)  278/503  55.3(50.8-59.7)  25.0(19.2a30.7)
21.8 (15.8427.9)°

Les pourcentages sont pondérés pour tenir compte des différences dans le processus d'échantillonnage entre les
groupes d'dge gestationnel.

"Différences ajustées sur 1’age maternel, le pays de naissance, la parité, le type de grossesse (simple ou
multiple) et I’age gestationnel

°Allaitement exclusif et partiel
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Partie 4 : Discussion et perspectives

1. Syntheése des résultats

Partant de I’hypothése que la variabilit¢ des taux d’allaitement chez les enfants nés
prématurément n’était que partiellement expliquée par les caractéristiques maternelles et
néonatales, alors méme que les bénéfices du lait maternel sont reconnus dans cette population
a risque, cette thése a permis de produire des connaissances nouvelles sur les associations
entre les politiques d’unité soutenant I’allaitement, les taux régionaux d’initiation de
I’allaitement dans la population générale et l’allaitement a la sortie des enfants nés
prématurément a partir des données de la cohorte nationale francaise EPIPAGE 2 et de
I’Enquéte Nationale Périnatale.

Dans la 1 partie des résultats, nous avons observé que malgré un environnement considéré
comme favorable au regard des données de la littérature (utilisation du lait de donneuses,
alimentation entérale précoce avec du lait de femme, protocoles pour I’allaitement et
disponibilité des tire-lait), il existait une variabilité entre unités des taux d’allaitement a la
sortie, allant de 21 a 84%, alors qu’en moyenne, 47% des enfants nés avant 32 SA recevaient
du lait maternel a la sortie d’hospitalisation. En regard des caractéristiques individuelles, cette
variabilité était en partie expliquée par des politiques d’unité relativement accessibles a des
changements de pratiques : le peau a peau initié durant la 1° semaine de vie, la participation
des parents a I’alimentation de leur enfant, les politiques soutenant 1’initiation de 1’allaitement
(information anténatale sur 1’allaitement systématique donnée aux meéres hospitalisées pour
menace d’accouchement prématuré et expression de colostrum propos¢ dans les 6 heures

suivant la naissance) et le maintien de la lactation (protocoles disponibles pour 'utilisation du

lait de mere et une piece dédiée pour tirer le lait maternel). Par contre, les taux régionaux
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d’initiation de I’allaitement dans la population générale n’étaient pas associés a un allaitement
a la sortie.

Dans la 2°™ partie des résultats, nous avons trouvé des similitudes dans la variabilité des taux
d’allaitement chez les enfants nés entre 32 et 34 SA, avec des taux d’allaitement a la sortie de
59% variant de 27 a 87% et également expliquée en partie par les politiques d’unité : le peau
a peau précoce les 24 premicres heures de vie, la participation des parents a I’alimentation de
leur enfant et le programme sensori-moteur. Par opposition aux enfants nés avant 32 SA, les
taux régionaux d’initiation de I’allaitement dans la population générale étaient associés a
I’allaitement a la sortie chez les enfants nés entre 32-34 SA.

L’augmentation des taux d’allaitement entre les deux études EPIPAGE en 1997 et 2011,
décrite dans la 3éme partie des résultats, souligne probablement la prise en compte active par
les équipes de la complexité et I’importance d’une vision globale du soutien a 1’allaitement.

Les données dont nous disposons ne nous permettent néanmoins pas d’analyser les facteurs

qui ont été les plus déterminants dans cette augmentation.

Les résultats de ce travail de these donnent a penser qu’il est possible d’augmenter les taux
d’allaitement chez les enfants nés prématurément, en adoptant les politiques des unités les
plus performantes. La question qui y est associée est de définir la meilleure stratégie pour
soutenir les équipes dans une implantation durable de ces politiques. Ce travail permet
¢galement de souligner les efforts des meéres pour mettre en place et maintenir un allaitement
dans le contexte de la prématurité. Il est classique d’affirmer que les enfants nés
prématurément sont allaités moins longtemps que les enfants nés a terme lorsque 1’on
considére leur age corrigé. Néanmoins, lorsque 1’analyse de la durée d’allaitement est
rapportée en age réel, les meres d’enfants nés prématurément allaitent en moyenne plus

longtemps que les meéres d’enfants nés a terme. Au regard des efforts consentis par ces meres
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(couples), il nous semble qu’il est du devoir des professionnels d’adopter des stratégies

d’équipe réellement soutenantes, efficaces, basées sur des preuves pour ces familles.

2. Forces et limites spécifiques du travail doctoral

Nous discutons ici d’aspects méthodologiques et de questions générales soulevées par ce

travail doctoral, au-dela des aspects spécifiques développés dans les deux articles.

2.1 Biais de sélection

Comme décrit dans la méthode, la cohorte EPIPAGE-2 a permis d’obtenir une cohorte en
population représentative des naissances d’enfants nés prématurément entre 220 et 34°°
SA au cours de la période d’inclusion avec 98% des naissances couvertes sur le territoire
francais, et un taux de participation de 93% (Ancel, 2011). Les données recueillies, en
particulier celles concernant ’allaitement des enfants nés prématurément et les politiques
d’unité¢ soutenant 1’allaitement, sont disponibles pour la premicre fois a 1’échelle de la
population en France.

Le nombre de données manquantes était faible, de 5 a 7%, pour la plupart des expositions
¢tudiées (caractéristiques individuelles) ainsi que pour le critére de jugement (allaitement a la
sortie d’hospitalisation). Les données concernant les politiques d’unité¢ étudiées étaient
disponibles pour I’ensemble des unités de néonatologie.

Nous nous sommes toutefois efforcés d’estimer 1’effet de sélection potentiel que ces données
manquantes ont pu entrainer en comparant les populations analysées aux enfants €ligibles, et
avons présenté les analyses en cas complets. Les enfants avec des données manquantes pour
I’allaitement a la sortie avaient des caractéristiques individuelles associées a de plus faibles

taux d’allaitement a la sortie d’hospitalisation, entrainant une sur-estimation de ces taux.
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Méme si I’on n’a pas pu vérifier I’hypothése de données manquantes de fagon aléatoire, nous
avons détaillé le traitement de ces données manquantes, imputation multiple par équations
chainées en incluant I’ensemble des variables explicatives utilisées dans le modé¢le final ainsi
que le critére de jugement. Le nombre d’imputation réalisée a été choisi selon le pourcentage
de cas présentant au moins une donnée manquante puis combinées, selon les régles de Rubin,
de telle maniére a refléter la variabilité supplémentaire due aux donnée manquantes (Rubin,
1991). Au final, les associations observées entre les analyses avec imputation multiple et les
analyses en cas complets (présentées dans les suppléments des articles publiés) étaient

similaires.

2.2 Biais de mesure

L’¢tude EPIPAGE-2 a permis d’obtenir de fagon standardisée de nombreuses caractéristiques
individuelles, ce qui est rare dans les cohortes prospectives de cette ampleur. De plus,
I’ensemble des unités de néonatologie a répondu aux questionnaires concernant les politiques
d’unité, sur la base des déclarations des responsables des unités de néonatologie. La
disponibilité de caractéristiques individuelles associées aux politiques d’unités est unique a
I’échelle d’une enquéte de cohorte nationale.

Cependant, les déclarations des politiques d’unit¢é ne reflétent probablement pas
complétement la réalité du quotidien. Les pratiques peuvent étre différentes des déclarations
affichées selon les caractéristiques des répondants, la population, la charge de travail et
I’effectif médical et paramédical disponible. Méme si 1’adhérence aux politiques n’a pu étre
mesurée, les données de 1’¢tude EPIPAGE-2 objectivent une large variabilité des taux
d’allaitement, avec des politiques d’unité soutenant 1’allaitement associées a la pratique de

I’allaitement a la sortie, suggérant une adhérence au moins partielle aux politiques déclarées.
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Ainsi, les résultats observés a travers les données d’EPIPAGE-2 reflétent la diversité des

pratiques en soins réels au quotidien.

2.3 Biais de confusion

Au vu des nombreuses caractéristiques individuelles receuillies dans I’étude EPIPAGE-2, de
nombreux facteurs de confusion potentiels identifiés pour leur pertinence clinique ont été
¢tudiés. Malgré tout, des facteurs n’ont pas été pris en compte parce qu’ils n’ont pas été
mesurés, en particulier les facteurs psychologiques maternels, liés aux soignants, ainsi que les

facteurs liés au choix pédagogiques lors des interventions soutenant ’allaitement.

2.4 Données francgaises et généralisation des résultats

Nous avons utilisé un critére de jugement permettant la comparaison avec d’autres études ou
cohortes internationales. Néanmoins, le contexte singulier de la population frangaise, et en
particulier de 1’allaitement en France, pose la question de la généralisation des résultats a
d’autres populations.

Méme si parmi les pays européens, les facteurs de risque périnatal tels que 1’age maternel
¢levé, le tabagisme maternel, le taux de naissance gémellaire plus important sont plus
fréquents en France (EURO-PERISTAT, 2010 et 2015), la culture francaise de I’allaitement
est I’élément le plus marquant.

En effet, comme nous 1’avons décrit précédemment, la France est un des pays d’Europe ayant
les taux d’allaitement les plus bas (Cattaneo, 2010 ; EURO-PERISTAT, 2010). Néanmoins,
comme dans les autres pays, la tendance générale en France est a I’augmentation des taux
d’allaitement, avec des taux d’initiation d’allaitement chez les enfants nés prématurément
rejoignant ceux de la population générale. La variabilité¢ inter unités des taux d’allaitement

que nous avons observée est commune a de nombreuses autres ¢tudes (Tableau 3), et cette
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variabilité n’est pas expliquée par les seules caractéristiques individuelles et ce dans différents
contextes. Dans I’étude de Powers et al, il persistait aprés ajustement sur les caractéristiques
individuelles une variabilité des taux d’allaitement selon les unités de réanimation néonatale
aux Etats-Unis. Dans une cohorte italienne d’enfants nés avant 32 SA (Engstron, 2017 ;
Herich, 2017), des politiques de soutien a I’initiation de la lactation étaient associées a un
allaitement a la sortie et cet effet était encore plus important chez les méres les moins
¢duquées. Dans les 11 pays européens, dont 19 régions européeenes, ayant participé a 1’étude
EPICE (Wilson, 2018), les auteurs soulignaient le haut potentiel d’augmentation des taux
d’allaitement a travers les politiques d’unité et le soutien tout au long de 1’hospitalisation en
néonatologie. De plus, si I’on se place du point de vue des parents, 1’étude systématique de
Alves et al montrait que malgré 1’hétérogénéité des contextes sociaux-culturels et les
différences entre les unités de réanimation néonatale, les parents de différents pays (Suéde,
Angleterre, Etats-Unis, Canada) identifiaient des facilitateurs communs pour la réussite d’un
allaitement : la cohérence et la précision des informations transmises sur I’allaitement, le
soutien continu des meéres, et le respect des besoins des parents. Ainsi méme dans des
populations différentes, avec des cultures de ’allaitement différentes, les politiques d’unités
influenceraient I’allaitement a la sortie. Il semble donc que nos résultats soient généralisables
a la plupart des pays ayant une variabilité inter unités des taux d’allaitement a la sortie chez

les enfants nés prématurément.
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3. Implications pour la pratique clinique

Le soutien a I’allaitement est une réalité¢ du quotidien en néonatologie ; nos résultats peuvent
donc avoir des implications directes dans la pratique. L’augmentation des taux d’allaitement a
la sortie des enfants nés prématurément entre 1997 et 2011 est un signe indirect de
I’investissement des unités de néonatologie dans ce soutien. La variabilit¢ des taux
d’allaitement décrite dans ce travail, grace a la disponibilité pour la premiere fois de données
nationales, a la fois individuelles et a I’échelon unité, permet une analyse de I’hétérogénéité
des pratiques et des politiques d’unité. Ce travail doctoral illustre la possibilit¢ d’augmenter
les taux d’allaitement a la sortie des enfants nés prématurément en adoptant les pratiques et
politiques de soutien décrites.

Nos résultats mettent en avant le fait qu’un environnement favorable a 1’allaitement, avec
mise a disposition de facilités pour allaiter (utilisation du lait de donneuses, alimentation
entérale précoce, protocoles pour I’allaitement et disponibilité des tire-lait), est largement
répandu en France. Néanmoins, cet environnement ne suffit pas a diminuer la variabilité des
taux d’allaitement entre unités. Un soutien d’équipe, tout au long de la chaine de
I’allaitement, de I’anténatal a la sortie d’hospitalisation, pourrait étre 1’étape suivante a
franchir. Bien que chaque chainon ait son importance et interagisse les uns avec les autres,
une initiation de la lactation réussie est un ¢lément préalable indispensable pour la poursuite
de l’allaitement jusqu’a la sortie d’hospitalisation et éventuellement aprés le retour a
domicile. La qualité des données recueillies ne nous a pas permis d’étudier ce point de fagon
détaillée mais il est probablement souhaitable que les équipes qui souhaitent progresser dans
le soutien a I’allaitement aient une évaluation précise de leurs pratiques de soutien a
I’initiation de la lactation.

La réussite d’un soutien continu tout au long de I’hospitalisation implique une approche

collective de tous les professionnels de santé, intégrée dans un projet d’équipe. S’engager
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dans le soutien a I’allaitement reléve donc de la responsabilité propre de chaque équipe de
néonatologie. Un état des lieux préalable puis continu accompagne toujours la réussite de
projet. Dés lors, chaque équipe le souhaitant peut recueillir I’évolution de ses taux
d’allaitement, 1’application et la mise en oeuvre des pratiques et politiques soutenant
’allaitement décrites dans ce travail. Les moyens financiers supplémentaires nécessaires a la
mise en oeuvre de ces pratiques et politiques sont essentiellement des moyens de formation.
Cette formation pourrait étre encouragée par les professionnels formés en lactation. Notre
travail a mis en évidence qu’ils étaient largement présents dans les unités de néonatologie
mais peu disponibles pour le soutien a 1’allaitement en France en 2011. Cette information est
un ¢lément trés important a prendre en considération. Elle peut étre considérée comme une
sous-utilisation des ressources humaines disponibles et doit susciter une réflexion sur le réle
de ces professionnels dans 1’organisation et le fonctionnement des unités de néonatologie. La
démarche ITHAB peut aider a participer a ce projet de service et représenter un objectif a
moyen ou long terme pour les équipes de néonatologie (Charkaluk, 2017).

Depuis le début de la néonatologie et de la prise en charge des enfants nés prématurément, des
avancées considérables ont été effectuées entre autres dans le domaine de la ventilation, de
I’hémodynamique, de la nutrition, se traduisant par une amélioration de la survie et de la
morbidité (Pierrat, 2017). Les pratiques et politiques soutenant I’allaitement, en particulier le
peau a peau, ont été définis comme des standards de soins par les parents (EFCNI, 2018).
L’amélioration du soutien a 1’allaitement, conjuguée avec I’implantation des soins de
développement, offre un potentiel de progrés important dont les bénéfices sont largement
reconnus et validés. Cette information est importante pour les équipes de néonatologie mais
aussi pour les parents. La diffusion de ce travail doctoral aux associations de soutien a
I’allaitement et aux parents peut mobiliser les unités de néonatologie vers un affichage

transparent des pratiques et politiques soutenant 1’allaitement. Le moment du 1 peau a peau,
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la durée moyenne par jour de peau a peau durant I’hospitalisation, les taux d’allaitement dans
chaque unité de néonatologie sont des indicateurs de qualité des soins que les parents ainsi
que les professionnels sont a méme de connaitre.

Dans ce travail, nous n’avons pas pu prendre en compte le point de vue des meres.
Néanmoins, les travaux qui ont étudi¢ le soutien a 1’allaitement des meres de nouveau-nés
prématurés a travers leurs perspectives soulignent I’importance de conseils cohérents donnés
par les équipes (Alves, 2013). Ces résultats vont dans le sens de notre travail et de la nécessité
de I’adoption de politiques d’unité cohérentes et partagées entre professionnels, avec une
attention particuliére portée aux groupes qui allaitent moins.

Enfin, le soutien a I’allaitement chez les enfants nés prématurément s’intégre dans une
démarche globale et collective de soutien a I’allaitement pour 1’ensemble de la population.
L’amélioration du soutien a I’allaitement en maternité influence 1’allaitement en néonatologie,
et inversement. Soutenir I’allaitement dans la population générale passe par 1’application en
maternit¢ des recommandations et des bonnes pratiques décrites dans ce document, mais
¢galement par 1’application des actions fortes pour une promotion de I’allaitement issues du
plan d’action de 1’allaitement maternel (Annexe 4) et des recommandations de la WBTi

France (Rapport WBTi France 2017).
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4. Implications pour la recherche et perspectives

Ce travail doctoral ouvre la voie a plusieurs axes de recherche, principalement centrés sur
I’établissement de I’allaitement au sein, I’intérét d’une approche sociologique, et la veille

épidémiologique de 1’allaitement.

4.1 L’etablissement de [’allaitement au sein

Nos travaux montrent que les modalités de I’allaitement a la sortie d’hospitalisation en
néonatologie sont plus tournées vers un allaitement a la fois au sein et biberon qu’un
allaitement au sein exclusif. Les bénéfices de 1’allaitement s’expliquent par la composition
singuliére du lait maternel (détaillé précédemment) et aussi par le contact physique et
émotionnel entre la mére et son enfant durant la mise au sein (Pang, 2019). Différencier les
effets entre un allaitement au biberon ou un allaitement au sein est difficile (Pang, 2019). Par
contre, recevoir du lait maternel au sein est prédictif d’une durée d’allaitement plus longue
chez I’enfant né prématurément (Bonnet, 2019). Un allaitement réussi est un allaitement qui
répond aux souhaits des méres mais les avantages du lait maternel seront d’autant plus
importants que 1’allaitement est un allaitement long. L’investissement des meres, familles et
des professionnels durant ’hospitalisation en néonatologie ne devrait pas se limiter a un
objectif de production de lait pour la sortie d’hospitalisation, mais tendre vers un projet plus
complexe qu’est 1’allaitement exclusif au sein. Dans une étude portugaise dont les unités de
réanimation néonatale ont participé a la cohorte EPICE, I’allaitement exclusif au sein était
augmenté dans les unités accueillant le plus d’enfants, ayant des facilités pour les repas des
parents et des professionnels référents pour le soutien a 1’allaitement (Rodrigues, 2018).
L’extension du label IHAB adapté pour les soins en néonatologie (Nyqvist, 2015) est un

guide tres structuré pour 1’établissement de I’allaitement au sein.

162



Dans le cadre des données d’EPIPAGE 2, nous souhaitons poursuivre 1’analyse des
déterminants de 1’allaitement, en se focalisant sur ceux liés a 1’allaitement au sein. Parmi les
enfants recevant du lait maternel, nous souhaitons étudier entre autres 1’impact des politiques
de présence parentale et des programmes de soins de développement sur I’allaitement au sein.
Comprendre les déterminants associés a un allaitement au sein, et mettre en place les
pratiques et politiques soutenant 1’allaitement au sein semble étre le prochain défi pour les

unités de néonatologie en terme de soutien a I’allaitement.

4.2 Analyse sociologique des responsabilités et roles des professionnels dans

les unites neonatales

Comme nous I’avons évoqué précédemment, les données d’EPIPAGE-2 reflétent la diversité
des pratiques et politiques en soins réels au quotidien. L’évaluation in situ des politiques
déclaratives des unités, comme cela pourrait étre fait dans le cadre d’une évalutation type
HAS ou IHAB, est difficile, et serait extrémement lourde et cotliteuse et non prioritaire dans le
cadre des politiques de soutien a 1’allaitement. En revanche, les sciences humaines et sociales
par une approche qualitative permettraient une analyse plus fine de I’influence des différents
professionnels dans les unités néonatales sur la dynamique des politiques d’unité. Les
responsabilités et roles respectifs des différents soignants et intervenants en néonatologie,
ainsi que leurs interactions seraient mieux appréhendés et évalués, en particulier les aspects
psychologiques et les stratégies éducationnelles. A notre connaissance, 1’approche qualitative
du point de vue des professionnels, au contraire du point de vue des meres et des familles, n’a

pas été étudiée.
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4.3 Veille epidéemiologique de [’allaitement

L’¢tude EPIPAGE-2 permet pour la premiere fois d’obtenir des informations sur les taux
d’allaitement a I’initiation et a la sortie d’hospitalisation chez les enfants nés prématurément a
I’échelon national en France. Dans la population générale, nous ne disposons que
d’informations sur I’initiation de 1’allaitement en maternité, principalement par le biais des

Enquétes Nationales Périnatales, mais trés peu sur la durée de I’allaitement; or des
informations sur 1’allaitement sont recueillies dans les certificats de santé du 8™ jour, et 9°™
mois, mais sont insuffisamment exploités.

Le suivi régulier des taux d’allaitement, a I’initiation, a la sortie d’hospitalisation, a 6 et 12
mois voire plus, chez les enfants nés prématurément mais également dans la population
générale, est indispensable pour 1’¢élaboration de politiques de santé. En 2010, la mise en
place d’un systéme de surveillance épidémiologique national était une recommandation du
plan d’action de I’allaitement maternel (Annexe 4). Depuis, et a notre connaissance, aucun
travail n’est engagé sur ce théme, probablement di a 1’absence d’un comité national de
I’allaitement (recommandation du plan d’action de 1’allaitement maternel, Annexe 4),
contrairement a ce qui est en place dans de nombreux pays, notamment européens.
Néanmoins, la mise en place d’un systeme d’information sur la santé des nouveau-nés basé
sur le Programme de Médicalisation des Systémes d'Information est un projet de recherche
mené par 1’équipe EPOP¢ de 1’'unité INSERM U1153 (projet soumis). La structuration d’un
programme national de surveillance des nouveau-nés hospitalisés a partir des données
hospitaliéres, avec entre autres des informations sur 1’allaitement, fournira des informations
nécessaires pour 1’¢laboration de politiques efficaces de prévention ciblant la population des

nouveau-nés (né prématurément ou a terme) et permettra la comparaison des résultats et des

pratiques avec les pays européens de maniére continue.
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Conclusion

Les travaux issus de cette thése ont exploré I’impact des politiques d’unité soutenant
I’allaitement et des taux régionaux d’initiation de 1’allaitement dans la population générale
chez les enfants nés prématurément. La grande variabilité des taux d’allaitement a la sortie
d’hospitalisation en néonatologie est expliquée en partie par les politiques d’unité, en regard
des caractéristiques individuelles (meéres et enfants). Allaiter un enfant né prématurément est
un choix individuel dont la réussite est liée au soutien regu tout au long de 1’hospitalisation en
néonatologie, intégré dans une démarche collective de soutien de I’allaitement dans la
population générale. L’augmentation des taux d’allaitement entre les deux études EPIPAGE
(1997 et 2011) est le reflet de I’investissement des familles d’enfants nés prématurément et
des professionnels de santé. La diffusion de pratiques et politiques favorisant une alimentation
par du lait maternel chez les enfants nés prématurément est une étape vers 1’établissement de

I’allaitement exclusif au sein.

Ce travail doctoral permet aux unités de néonatologie et aux professionnels de santé
souhaitant améliorer le soutien a 1’allaitement de concentrer leurs efforts sur les différentes
pratiques et politiques soutenant 1’allaitement associées a 1’allaitement a la sortie. Ces
résultats ont fait 1’objet de publications scientifiques, de communications aupres des
professionnels ainsi qu’aux associations de soutien a l’allaitement et aux parents ayant
participé a I’étude EPIPAGE 2 (Annexes 7 et 8). La grande variabilité¢ des taux d’allaitement
a la sortie d’hospitalisation en néonatologie en France suggere la marge de progression

potentielle du soutien a I’allaitement et ainsi de 1’amélioration de la prise en charge des

familles et des enfants nés prématurément.
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Annexes

Annexe 1

Code international de commercialisation des substituts du lait maternel, 1981

Les principales régles du Code sont les suivantes :
1. Interdire la promotion des laits artificiels, tétines ou biberons auprés du public
2. Interdire la distribution d’échantillons gratuits aux femmes enceintes ou aux parents

3. Interdire la promotion de ces produits dans le systéme de soins de santé (pas d’échantillons ni
d’approvisionnement gratuits)

4. Interdire le recours a du personnel payé par les fabricants pour donner des conseils aux parents
5. Interdire la distribution de cadeaux et d’échantillons personnels aux professionnels de santé

6. Interdire la promotion d’aliments commerciaux pour bébés comme les aliments solides en pots, les
céréales, les jus, I’eau embouteillée, afin de ne pas nuire a I’allaitement exclusif

7. Exiger que chaque emballage ou étiquette mentionne clairement la supériorité de I’allaitement et
comporte une information sur le cofit de 1’alimentation artificielle

8. S’assurer que les fabricants et les distributeurs fournissent aux professionnels de santé une
information scientifique et se limitant aux faits

9. S’assurer que tous les produits sont de bonne qualité, que la date limite de consommation y est
indiquée et que les emballages ne comportent pas de termes comme « humanisé » ou « maternisé », ni
aucune représentation de nourrisson ni d’autres représentations ou textes de nature a idéaliser
I’utilisation du produit

10. Afin d’éviter les conflits d’intérét, faire en sorte que les professionnels de santé qui travaillent
aupres des nourrissons et des jeunes enfants ne recoivent pas de soutien financier des compagnies de
produits alimentaires pour bébés
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Annexe 2

Ten steps to successful breastfeeding, OMS & UNICEF, revised 2018
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Annexe 3
Les 12 recommandations, Initiative Hopital Amis des Bébés
Juin 2016

amis-des-bebe.fr
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1. Adopter une politique d'accueil et
d’accompagnement des nouveau-nés et
de leur famille, formulée par écrit et
systématiquement portée a la
connaissance de tous les personnels
soignants.

2. Donner a tous les personnels
soignants les compétences nécessaires
pour mettre en ceuvre cette politique.

3. Informer toutes les femmes enceintes
des avantages de l'allaitement au sein et
de sa pratique, qu'elles soient suivies ou
non dans I'établissement.

Informer les femmes enceintes
hospitalisées a risque d’accouchement
prématuré ou de naissance d‘un enfant
malade des bénéfices de l'allaitement et
de la conduite de la lactation et de
I'allaitement.

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

Pour le nouveau-né né avant 37 SA, il
s’'agit de maintenir une proximité
maximale entre la mére et le nouveau-
né, quand leur état médical le permet.

5. Indiquer aux meéres qui allaitent
comment pratiquer l'allaitement au sein
et comment mettre en route et
entretenir la lactation, méme si elles se
trouvent séparées de leur nouveau-né ou
s’il ne peut pas téter.

Donner aux meres qui n‘allaitent pas des
informations adaptées sur l'alimentation
de leur nouveau-né.

BEBES amis-des-bebes.fr

)

LES 12
RECOMMANDATIONS

NITIATIVE HOPITAL AMI DES BEBES - FRAN

Juin 2016

6. 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.

\.t-

7@* Privilégier le lait de la mere, donné
cru chaque fois que possible, et
privilégier le lait de lactarium si un
complément est nécessaire.

7. Laisser le nouveau-né avec sa mere
24 heures sur 24. Favoriser la proximité
de la mére et du bébé, privilégier le
contact peau a peau et le considérer
comme un soin.

8. Encourager l'alimentation «a la
demande » de I'enfant.

A
Q- Observer le comportement de
I'enfant prématuré et/ou malade pour
déterminer sa capacité a téter. Proposer
des stratégies permettant de progresser
vers l'alimentation autonome.

9. Pour les bébés allaités, réserver
I'usage des biberons et des sucettes aux
situations particuliéres.

10. Identifier les associations de soutien
a [l'allaitement maternel et autres
soutiens adaptés et leur adresser les
meéres des leur sortie de I'établissement.
Travailler en réseau.

11. Protéger les familles des pressions
commerciales en respectant le Code
international de commercialisation des
substituts du lait maternel.

12. Pendant le travail et I'accouchement,
adopter des pratiques susceptibles de
favoriser le lien meére-enfant et un bon
démarrage de l'allaitement.

Les critéres relatifs aux nouveau-nés prématurés et/ou malades sont applicables aux

services de maternité et de néonatalogie. L'icOne

(LY

0

?* ne concerne que la néonatalogie.




Annexe 4
Les actions fortes du Plan d’action : allaitement maternel, juin 2010

Les actions fortes pour une politique de promotion de I’allaitement
Rapport du Professeur Dominique TURCK

1. Mettre en place un coordinateur national de I’allaitement

Il s’agit du premier objectif opérationnel de la déclaration d’Innocenti. C’est un impératif
pour :

- Proposer des actions propres a protéger, promouvoir et soutenir 1’allaitement.

- Assurer le suivi et I’évaluation des actions proposées, comme celle visant a obtenir le
respect des dix conditions énoncées en 1989 par I’OMS et ’'UNICEF, propres a permettre le
développement effectif de 1’allaitement, reprises secondairement dans le cadre de 'IHAB

- Veiller a Dapplication de I’ensemble des dispositions du Code international de
commercialisation des substituts du lait maternel

- Evaluer réguliérement I’évolution de la prévalence de Dinitiation de 1’allaitement en
maternité et sa durée Ce coordinateur, rattaché a la Direction Générale de la Santé, doit étre
choisi parmi les personnalités reconnues pour leur compétence dans le domaine de
I’allaitement

2. Mettre en place un comité national de I’allaitement

Présidé par le coordinateur, il comporte des représentants du Ministére de la Santé et des
agences de santé [AFSSAPS, Institut national de prévention et d’éducation pour la santé,
Institut de veille sanitaire], des professionnels compétents dans le domaine de 1’allaitement et
des représentants des associations ayant pour objectif la promotion de I’allaitement. Ce
comité doit étre intégré a la Commission nationale de la naissance, qui pourrait devenir la
Commission nationale de la naissance et de 1’allaitement (car 1’allaitement va bien au-dela de
la naissance).

3. Mettre en place au sein des agences régionales de santé un référent pour I’allaitement
Ce référent est chargé au niveau régional du suivi des actions de promotion de 1’allaitement,
de I’application des dispositions réglementaires, et du suivi de 1’évolution régionale de la
prévalence de I’initiation et de la durée de 1’allaitement, en étroite relation avec les réseaux de
périnatalité et les commissions régionales de la naissance. Cette mission pourrait étre confiée
au correspondant PNNS de chaque région.

4. Mettre en place dans chaque maternité un référent pour I’allaitement

Ce référent est chargé de coordonner avec I’ensemble du personnel soignant de la maternité
les actions permettant d’aider chaque mere qui le souhaite a initier I’allaitement dans les
meilleures conditions et a pouvoir I’inscrire dans la durée, en fonction de son projet.

5. Mettre en place, entre J8 et J15, une consultation par un professionnel de santé formé
Cette consultation, remboursée a 100%, est destinée a 1’évaluation de 1’allaitement chaque
fois que cela parait souhaitable, idéalement de maniére systématique pour toute femme
allaitante, avec la création d’une nomenclature spéciale pour ce type de consultation.

6. Allonger la durée du congé de maternité rémunéré dans sa période post-natale de 10 a
14 semaines
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Un congé post-natal plus long est un élément décisif pour une poursuite plus satisfaisante de
I’allaitement, dont la prévalence s’effondre aujourd’hui environ 10 semaines aprés la
naissance. Cet allongement du congé post-natal, proposé a toutes les femmes, permettra
d’augmenter la durée de I’allaitement exclusif, dont les bénéfices pour la santé de 1’enfant
sont surtout sensibles pour une durée d’au moins 3 mois. Les populations défavorisées, qui
allaitent peu et sont contraintes de reprendre le travail rapidement pour des raisons
économiques, pourront profiter plus particuliérement de cette mesure.

7. Informer les employeurs publics et privés des avantages, pour eux-mémes et leurs
employées, de la poursuite de I’allaitement aprés la reprise du travail

8. Respecter les droits des femmes qui allaitent aprés la reprise du travail et garantir
aux femmes qui optent pour un travail a temps partiel ou un congé parental la garantie
de leur emploi et de leur projet de carriere professionnelle

Ces garanties sont indispensables pour aller dans le sens d’une plus grande équité
femme/homme et du respect des droits des femmes.

9. Rendre obligatoire dans les structures d’accueil de nourrissons et de jeunes enfants et
chez les assistantes maternelles ’application des recommandations de I’Agence francaise
de sécurité sanitaire des aliments (AFSSA) sur le recueil, le transport et la conservation
du lait maternel.

Ces recommandations sont contenues dans le rapport de juillet 2005 intitulé «
Recommandations d’hygieéne pour la préparation et la conservation des biberons ».

10. Mettre en place un systéme de surveillance épidémiologique national

Cette mission est du ressort de I’Institut de veille sanitaire, en liaison avec les Agences
Régionales de Santé, par exploitation des certificats de santé du 8¢me jour et du 9¢éme mois et
par enquétes annuelles, car on ne dispose aujourd’hui que de données sur I’initiation de
I’allaitement en maternité et quasiment pas sur sa durée.
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Annexe 5
Comparaisons régionales de I’allaitement, Enquéte Nationale Périnatale 2010
Tableau 54, page 110 du Rapport rédigé par Béatrice BLONDEL et Morgane KERMARREC

Unité de recherche épidémiologique en santé périnatale et santé des femmes et des enfants
INSERM - U.953
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Tableau 54. Comparaisons régionales“) : allaitement au sein total ou partiel
(échantillon des enfants vivants non transférés)
Regional comparison : breastfeeding initiation

Effectifs % IC a 95% pt®
Métropole 14 176 68,7 67,9 -69,4
Régions
Région parisienne 3348 78,3 76,9 — 79,7 <0,001
Paris 782 78,3 75,2 - 81,1 <0,001
Petite-Couronne 1 303 80,4 78,2 —-82,6 <0,001
Grande-Couronne 1263 76,2 73,7 - 78,5 <0,001
Bassin parisien 2230 61,1 59,0 - 63,1 <0,001
Ouest® 1242 62,5 59,7 — 65,2 <0,001
Est® 988 59,3 56,2 — 62,4 <0,001
Nord 1 068 58,7 55,7 - 61,7 <0,001
Ouest 1791 58,8 56,5 - 61,1 <0,001
Est 1126 70,1 67,3-72,7 NS
Sud-Ouest 1283 67,0 64,3 — 69,5 NS
Centre-Est 1744 74,5 72,4 -76,6 <0,001
Méditerranée 1 586 70,7 68,4 — 72,9 NS
Guadeloupe, Guyane, Réunion 481 83,8 80,2 -87,0 <0,001

(1) Bassin parisien : Bourgogne, Centre, Champagne-Ardenne, Basse et Haute Normandie, Picardie ; Nord : Nord
Pas-de-Calais ; Est : Alsace, Franche-Comté, Lorraine ; Ouest : Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-Charentes ;
Sud-Ouest : Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées ; Centre-Est : Auvergne, Rhéne-Alpes ; Méditerranée :
Languedoc-Roussillon, Provence-Alpes-Cétes d'Azur, Corse.

(2) test binomial comparant chaque région a la métropole

(3) Centre, Basse et Haute-Normandie

(4) Bourgogne, Champagne-Ardenne, Picardie



Annexe 6
Breast milk feeding of preterm infants in France.

What have we learned from the EPIPAGE studies?

Editorial en révision aux Archives de Pédiatrie (octobre 2019)
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The recently published results of the 2011 French EPIPAGE-2 national cohort study provide
new information on breast milk feeding (BMF) of preterm infants [1,2] and allow for
comparisons with the original EPIPAGE cohort conducted in 9 French regions in 1997.
EPIPAGE-2 included 5170 liveborn infants at 22 to 34 weeks’ gestation; 2418 were born in
the same 9 regions as the first EPIPAGE cohort [3]. The original EPIPAGE included 3334
liveborn preterm births at 22 to 34 weeks’ gestation [4]. With these two cohorts, we can
describe trends in BMF rates, defined as an infant being fed exclusively or partially with
breast milk, at initiation and hospital discharge, for infants who were very (<32 weeks) and
moderately preterm (32-34 weeks) and born in the 9 regions participating in both EPIPAGE
studies. Furthermore, data collection at the unit level in EPIPAGE-2, for all level-III and
level-1Ib units included in the study [3], gave the opportunity to explore the impact of policies
supporting BMF.

1. A global enhancement of BMF with large variations among neonatal units

From 1997 to 2011, BMF initiation rates during the first week of life increased from 33% to
65% for very preterm infants and from 27% to 64% for moderately preterm infants [5]. At the
same time, data from the French national perinatal surveys, including all gestational ages, [6]
reported rates of BMF initiation of 52% in 1998 and 69% in 2010. As in other countries, rates
of initiating BMF for preterm infants substantially improved in France and were almost equal
to those of the general population [7].

BMF rates at discharge increased from 19% to 47% for very preterm infants and from 30% to
55% for moderately preterm infants [5]. In 2011, 54% of all preterm infants with BMF at
discharge exclusively received breast milk, and 28% were exclusively breastfed. Three
regions of the EPIPAGE-2 study (Ile-de-France, Nord-Pas-de-Calais and Bourgogne) were
also involved in the EPICE study [8], a European population-based cohort of very preterm

infants. In these 3 regions, BMF rate at 6 months’ chronological age was 36% (50% at
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discharge). In the general population, based on data from the 2011 ELFE study [9], BMF
rates were 54%, 38% and 19% at age 1, 4 and 6 months, respectively. Thus, considering
chronological age, in 2011, the duration of BMF of preterm infants was longer than in the
general population, which highlights the efforts of mothers to successfully breastfeed during a
stressful experience.

Despite improvements in BMF from 1997 to 2011, a wide variability between units was
observed in 2011, with BMF at discharge ranging from 21% to 84% for very preterm infants
and from 27% to 87% for moderately preterm infants [1,2]. Such variability was also
described for US neonatal intensive care units (NICUs) and in European regions [10,11].
Social characteristics of mothers and neonatal factors, already well described in the literature
[12], explained only part of this variability [1,2,10,11].

2. Unit policies and regions make a difference

In 2011, an environment facilitating BMF was largely available in French neonatal units, with
breast pumps in all units, wide use of protocols for BMF, and quasi-universal use of donor
milk for very preterm infants whose mothers could not provide breast milk. Policies studied in
EPIPAGE-2 were those supporting BMF initiation, maintenance, and involvement of parents
in kangaroo care and feeding support. All policies were associated with an increased
likelihood of BMF at discharge [1,2]. The policies supporting BMF initiation we were able to
study with EPIPAGE-2 included breast milk information systematically given to mothers
hospitalized for threatened preterm delivery and breast milk expression proposed within 6
hours after birth. The implementation of both was reported in only 34% of the French NICUs.
The policies involving parents were early kangaroo care in the first week of life (62% of very
preterm infants) and even more in the first 24 hours of life (16% of moderately preterm

infants) and early involvement of parents in feeding support for the infant, defined as
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swaddling and/or sucking and/or kangaroo care during a feed in the first week of life (41% of
very preterm infants).

Surprisingly, the presence of a professional trained in human lactation in units was not
associated with BMF at discharge. This finding is potentially linked to the heterogeneous
presence of these professionals in units. They were available in 51% (67/131) of the units
involved in EPIPAGE-2 but were full-time dedicated to support BMF in only 22% (15/67) of
the units, part-time in 34% (23/67) and not discharged from daily care in 43% (29/67). A
global reflection on the role of these professionals could help increase BMF in preterm
populations.

Neurodevelopmental care training programs were associated with increased rates of BMF at
discharge [1,2]. They may have an impact on the transition from tube to oral breastfeeding,
considered the last step to breastfeed preterm infants. However, units involved in a Newborn
Individualized Developmental Care and Assessment Program (NIDCAP) or sensori-motor
programs were too few in 2011 to test this hypothesis, which is an area for further
investigation.

Rates of BMF in the general population may influence rates of BMF in preterm infants. We
found different results for very and moderately preterm infants, with rates of BMF initiation
in the general population similar to those of moderately preterm infants at discharge but not
those of very preterm infants. This finding emphasizes the link between actions directed
toward populations of neonates and mothers and the societal responsibility [12] to support
BMEF.

3. Implications for practice and research

Supporting BMF is a complex process, but adopting policies of higher performing units offers
a realistic potential to increase BMF rates in the preterm population. The implementation of

policies supporting BMF relies primarily on organisational and staff continuing-education
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programs. In 2011, only 5 neonatal units were considered a “Baby Friendly Hospital” [13], an
initiative that may help neonatal teams. Regarding the low exclusive BMF rate, one of the
future challenges for neonatal units is to support exclusive breastfeeding because continuing
BMF is more likely with exclusive breastfeeding [8].

Thanks to the EPIPAGE studies, this is the first time that information on BMF rates for
preterm infants is available at a national level in France. Establishment of a national
epidemiological system to regularly monitor BMF rates was recommended in 2010 in the
Breastfeeding Action Plan [14]. Structuring a national surveillance program for newborns
from hospital discharge statistics (Programme de médicalisation des systémes d’information
[PMSI]) with BMF indicators would provide continuous information for long-term
monitoring and comparison with other countries.

4. Conclusion

BMF a preterm infant is a personal and familial choice, the success of which is associated
with support received during the whole neonatal stay, integrated into a collective and societal
protection, promotion and support of BMF [12]. The increase in preterm BMF rates observed
between 1997 and 2011 with the EPIPAGE cohorts reflects a high investment of French
neonatal teams to support this practice. However, the wide variability of BMF rates at
discharge among neonatal units offers clear potential for improvement. Units aiming to
improve their BMF rates at discharge can focus on the policies and practices reported from
the EPIPAGE-2 study. Diffusion and adoption of these unit policies is probably a step toward
the Baby Friendly Hospital Initiative [15], which may become a standard of care in the future.
Dissemination of EPIPAGE-2 results to professionals and to parents and associations involves
our collective responsibility to support mothers in their efforts to achieve successful BMF of

their preterm infants.
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Etude épidémiologique sur les petits ages gestationnels 2 O 1 9

Chers parents,

Permettez nous, en premier lieu, de vous présenter nos vceux les meilleurs pour cette nouvelle année.

Au programme de cette nouvelle lettre d’information:

* quelques précisions sur le déroulement de I'’enquéte Ecole dont nous vous avions précédemment parlé,

* des résultats sur I'allaitement que nous avons pu mettre a jour grace aux informations que vous nous avez
permis de recueillir,

* |le lancement d’un premier projet dans le cadre de la plateforme européenne RECAP,

* |es premiers pas du groupe « Famille ».

Bonne lecture et a bientot
Pierre-Yves Ancel

ZOOM SUR ... 'enquéte « Ecole » qui débutera en avril 2020

Dans notre précédente lettre d’'information, nous vous informions de notre souhait de mener une enquéte en
milieu scolaire afin de recueillir des informations sur les apprentissages de vos enfants en lien avec I'école. La
mise en place de cette étude débutera a la rentrée 2019.

Quelles sont les principales étapes de sa réalisation ?

* Au premier trimestre 2019, nous vous contacterons pour recueillir I'adresse postale de I'école ou votre
enfant est accueilli cette année et ol il sera inscrit en septembre 2019. Si vous avez prévu de déménager et
n’avez pas d’information concernant la prochaine rentrée de votre enfant, nous vous solliciterons de
nouveau au début de I'été. Vous étes, bien sir, libres de ne pas nous transmettre cette information si vous
ne souhaitez pas que votre enfant participe a cette enquéte.

* En octobre-novembre 2019, nous adresserons a toutes les écoles recensées un courrier expliquant les
modalités de I’étude. Nous serons a leur disposition pour répondre a leurs questions.

* En mars 2020, nous adresserons aux écoles le matériel nécessaire a la réalisation de tests d’apprentissage.
Un deuxieme envoi vous sera destiné. Il contiendra un questionnaire que nous vous demanderons de
remettre a l'instituteur de votre enfant.

* Les données seront recueillies entre avril et juin 2020.

Comment se déroulera cette enquéte ?

* La passation des tests sera réalisée par I'instituteur qui constituera de petits groupes incluant votre enfant et
d’autres enfants de la classe afin que le votre ne soit pas seul a réaliser les exercices. Ces tests, évaluant les
capacités d’apprentissage, sont destinés a des éleves de CE2. Si votre enfant est scolarisé en CM1, il est
prévu qu’il passe également ces tests. Si votre enfant n’a pas encore atteint le niveau du CE2, il ne passera
pas les tests afin de ne pas le mettre en difficulté.

* Linstituteur, en remplissant le questionnaire que vous lui remettrez, nous permettra d’avoir des
informations fines sur le comportement global de votre enfant au sein de la classe. Ces questionnaires
seront proposés pour tous les enfants participant a Epipage 2, quelle que soit la classe dans laquelle ils se
trouvent. L'ensemble des données recueillies sera totalement anonyme. Seul I'identifiant Epipage 2, dont
vous avez déja eu connaissance, figurera sur les questionnaires.

* Ces activités concernent des enfants prématurés et des enfants nés a terme, inclus dans I'étude Elfe. Lors
des exercices, I'enseignant ou I'école ne sauront rien sur la prématurité de votre enfant, sauf si vous
souhaitez leur en faire part, ou s'il en a déja été informé.

* Sivous le souhaitez, I'enseignant pourra vous restituer le cahier d’activités de votre enfant et vous expliquer
comment se sont passées ces activités en classe.

* Lorsque les résultats de I'ensemble des enfants seront connus, un bilan de cette enquéte vous sera présenté
dans une de nos lettres d’information.



QUELQUES RESULTATS DE L'ETUDE EPIPAGE 2 SUR LALLAITEMENT

S
DU PREMATURE o
L

Les bénéfices de I'allaitement sont universellement reconnus chez I'enfant, et particulierement chez les
enfants nés prématurément (infections moins fréquentes, meilleure protection contre certaines maladies
inflammatoires, moins de surcharge pondérale ou d’obésité et une plus grande facilité pour les méres a
établir des liens avec leur enfant).

Cependant, vous avez certainement identifié les nombreux obstacles qui rendent difficile pour une mére le
fait d’allaiter un enfant né prématurément (séparation, initiation de la lactation avec un tire-lait, enfant
immature avec des capacités de succion faible....).

Pour les équipes, il est également plus difficile d’accompagner une mere qui souhaite allaiter son enfant né
prématurément car cela demande des connaissances spécifiques pour aider les meéres a initier la lactation
de facon optimale, a la maintenir, et a réussir la transition entre |'alimentation par sonde et le sein.

Pourquoi nous intéressons nous a l'allaitement ?

A travers les données recueillies grace a Epipage 2, nous avons essayé d’identifier les facteurs qui étaient
associés a 'allaitement a la sortie.

Recommandation de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)

Allaitement maternel exclusif jusqu'a I’dge de 6 mois suivi d’'un allaitement partiel jusqu’a I'age
de 2 ans

Recommandation du Programme National Nutrition Santé (PNNS)

Allaitement exclusif au moins jusqu’a 4 mois

Les taux d’allaitement dans la cohorte Epipage 2

Les meres de 68% des enfants , nés entre 24 et 31 semaines de gestation, ont commencé a tirer leur lait
pour initier leur lactation au cours de leur premiére semaine de vie et 47% de ces enfants sont toujours
allaités lorsqu’ils quittent I’'hopital. Cet allaitement peut-étre exclusif, c’est-a-dire qu’ils ne boivent que du
lait maternel. C’est le cas pour 54% d’entre eux. Les autres regoivent a la fois du lait maternel et des
préparations commerciales. On parle alors d’allaitement partiel.

* Evolution des taux d’allaitement entre 1997 (Epipage 1) et 2011 (Epipage 2)

0,
Comme le montre la figure ci-contre, les taux 80% 68%
d’initiation de; I'allaitement pour les enfants 60%
prématurés (1° semaine de vie), et d’allaitement
a la sortie d’hospitalisation, ont significativement 40%
augmenté entre 1997 et 2011, reflet probable
d’une meilleure information des meres et d’une 20%
amélioration des compétences des équipes pour
soutenir les méres 0%
lere semaine devie  Sortie d'hospitalisation
* Etchez les enfants a terme ? W Epipage 1 = Epipage 2
Taux d'allaitement chez les enfants nés a terme L’étude de cohorte Elfe (MM@MM)
(cohorte Elfe) a évalué le taux d’allaitement maternel chez des
enfants a terme nés, comme les enfants Epipage 2,
80% 70% i i
en 2011 (Figure ci-contre).
60% 54% Le taux d’ initiation de I'allaitement (a la naissance)
0% 38% est similaire chez les enfants a terme et prématurés
19% (70% Vs 68%).
20% Nous ne pouvons pas comparer les durées
0% : L d’allaitement car ces données ne sont pas disponibles
1lére 1 mois 4 mois 6 mois dans Epipage 2. Nous pouvons toutefois observer
semaine de que la poursuite de I'allaitement chez les enfants a
vie terme est trés en deca des recommandations

francaises et internationales.



Quels sont les facteurs qui favorisent I'allaitement a la sortie d’hospitalisation ?
* Des facteurs qui sont propres aux meres et aux enfants

Dans la cohorte Epipage 2, la poursuite de |'allaitement a la sortie d’hospitalisation est plus fréquente chez les
femmes nées a I'étranger. En revanche, les femmes jeunes (moins de 25 ans), qui vivent seules ou qui
appartiennent aux catégories socio-professionnelles les moins qualifiées allaitent moins souvent a la sortie. Ce
sont les mémes facteurs que I'on retrouve chez les enfants nés a terme de la cohorte Elfe.

En ce qui concerne les enfants pour la cohorte Epipage 2, le taux d’allaitement a la sortie progresse avec I'dge
gestationnel de naissance: 38% des enfants nés entre 23 et 26 semaines sont allaités a la sortie, 47% de ceux
nés entre 27 et 29 semaines, et 51% de ceux nés entre 30 et 31 semaines. Ces différences sont en partie
expliquées par I'état de santé des enfants et par leur prise en charge plus ou moins lourde.

* Des facteurs qui caractérisent les services dans lesquels les enfants sont hospitalisés

Un des résultats clés d’Epipage 2 concerne I'hétérogénéité du taux d’allaitement a la sortie en fonction du
service d’hospitalisation de I’enfant. Comme le montre la figure ci-dessous, les taux d’allaitement varient de
21% a 84% en fonction des services, indépendamment des caractéristiques individuelles de la mére et de
I’enfant.

Pourcentages d’enfants allaités a la sortie d’hospitalisation dans les différents services de
néonatologie (chaque barre bleue représente une unité de type 3)

80

60—

[»)
A)40 ________________________________________

20 - HH

RN

Services de néonatologie ayant participé a I'étude Epipage 2

Cette impressionnante variabilité est le reflet de
politiques de soutien de l'allaitement différentes /Politiques associées a plus d’allaitement a la sortie \
selon les services. Les résultats d’Epipage 2 montrent dans la cohorte Epipage 2

que tous les services de néonatologie ont mis en * Information sur I’allaitement donnée aux méres

place des « bonnes pratiques » mais que leur avant 'accouchement,

implantation ne se fait pas forcément a la méme «  Expression du lait immédiatement aprés

vitesse selon les centres, ni dans les mémes I’accouchement,

domaines. Par contre, les professionnels sont tres « Piéce dédiée pour tirer le lait,

intéressés par les résultats d’Epipage 2 pour * Portage peau a peau précoce,

progresser et I'amélioration des taux d’allaitement KPEFSOHW référent pour le soutien a I'allaitement /
entre Epipage 1 et Epipage 2 en est le reflet.

Ces informations, récoltées grace a votre participation, viendront enrichir les connaissances des
professionnels pour mieux soutenir les méres d’enfants prématurés a venir qui souhaitent allaiter

Pour en savoir plus, consulter les articles originaux : I\.‘J

* Mitha et al. Unit policies and breast milk feeding at discharge of very preterm infants: The L
EPIPAGE-2 cohort study. Paediatric and Perinatal Epidemiology. 2018.

* Wagner et al. Durée de I'allaitement en France selon les caractéristiques des parents et de la

naissance. Résultats de I"étude longitudinale francaise Elfe, 2011. BEH- 22 septembre 2015




A VENIR
/ Groupe Famille

Un grand merci aux familles qui nous ont témoigné leur enthousiasme pour la
création de ce groupe !

Nous vous proposerons, pour débuter notre collaboration, de compléter, dés
le mois de février, un petit questionnaire en ligne, totalement anonyme
portant sur:

- votre ressenti du bilan a 5 ans % et demi organisé pour I'étude,

- le type de résultats que vous souhaiteriez voir émerger des données Vous ne nous avez pas
recueillies lors de ce bilan, encore contactés ?

. N . . i 1

\ votre avis sur I'enquéte école a venir. Il est toujours temps !

* K %
e .

Projet 3Es

* %
* gk

Dans le cadre du projet RECAP preterm dont nous avons parlé en Octobre, le projet 3Es
« EPICure-EPIPAGE-EXPRESS comparative research collaboration » est le premier a se mettre en place.

Son objectif est d’étudier I'effet de différents types de prise en charge périnatale d’enfants trés grands
prématurés (nés entre 22 et 26 semaines d’aménorrhées) sur leur survie et sur leur développement aux
agesde 2 et 5 ans.

Comme nous vous |'avions expliqué lors de la présentation du projet RECAP, il n’y a pas de nouvelle
collecte de données pour cette étude. Nous utiliserons les informations déja recueillies dans Epipage
gue nous analyserons avec les données de deux autres cohortes, similaires a Epipage mais mises en place
dans des pays ou les pratiques de prise en charge sont différentes: la cohorte EPICure (Royaume-Uni) et
la cohorte EXPRESS (Suede).

Si vous souhaitez obtenir des informations complémentaires sur ce projet, n’hésitez pas a nous
contacter a I'adresse ci-dessous. Nous vous rappelons que si vous ne souhaitez pas que vos données
soient utilisées dans le cadre de ce projet, vous pouvez a tout moment nous le signaler par e-mail ou
courrier postal.

LE COIN DES ENFANTS ... Qui suis-je ?

Mon premier est le contraire de haut,

— Mon deuxieme est le contraire de rapid€,
% (] Mon troisiéme est le contraire deumatin,
4‘ a"’_"": n Mon tout se trouve dans le jardin

Réponse : Cog-scie-n’-aile: coccinelle

L,

Réponse : Pie-Ane-Eau : Piano Réponses : Bas-lent-soir : balangoire; Sa-veau-nez: savonner

Mon premier est la premiere syllabe du mot « Savane
Mon deuxieme est le petit de la vache,
Mon troisiéme est une partie de mon corps,
Je fais mon tout dans le bain pour étre tout propre

Si vous changez d’adresse, adressez nous un mail pour nous prévenir ! %@

. INSERM UMR 1153 — Equipe EPOPé
Hopital Tenon — Batiment Recherche
7 4, rue de la Chine — 75020 Paris o . /q

Ep page 2 Contact : Egigage.ull%@inserm.fd = 1
Etude épidémiologique sur les petils ages gestationnels S|te |nternet https://epipagez.inserm.fr/ %
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Texte de vulgarisation en francais des articles publiés
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Politiques d’unité et allaitement maternel a la sortie d’hospitalisation chez les enfants
nés trés prématurément : données de la cohorte EPIPAGE-2

Mitha A, Piedvache A, Glorieux I, Zeitlin J, Roué¢ JM, Blondel B, Durox M, Burguet A,
Kaminski M, Ancel PY, Pierrat V; EPIPAGE-2 Neurodevelopmental Care Writing Group.
Paediatric and Perinatal Epidemiology. 2019 Jan;33(1):59-69.

Résumé

Contexte et objectifs

Les facteurs facilitants et les barrieres a 1’allaitement maternel chez les enfants nés trés
prématurément (avant 32 semaines) ont été largement ¢étudiés a 1’échelon individuel. Les
objectifs étaient de décrire et d’analyser les facteurs associés a l’allaitement maternel au
moment de la sortie des unités de néonatologie chez les enfants nés trés prématurément, avec
un intérét particulier pour les politiques soutenant 1’allaitement maternel.

Méthodes

Nous décrivons les taux d’allaitement maternel au moment de la sortie chez 3108 enfants nés
trés prématurément inclus dans 1’é¢tude EPIPAGE-2, cohorte nationale frangaise. Les
variables d’intéréts étaient la pratique du peau a peau au cours de la 1¢re semaine de vie ; les
politiques des unités soutenant l’initiation de la lactation (information sur 1’allaitement
maternel systématiquement donnée aux meres avant I’accouchement et 1’expression du
colostrum proposée dans les 6 heures aprés la naissance) ; les politiques des unités soutenant
le maintien de la lactation (protocoles disponibles pour I’utilisation du lait de meére et
présence d’une piece dédiée pour tirer le lait) ; la présence dans I'unité d’un professionnel
formé en lactation humaine ; et les taux régionaux d’initiation de 1’allaitement maternel dans
la population générale. Les associations étaient analysées par régression logistique
multiniveau avec imputation multiple et ajustés sur les caractéristiques individuelles.

Résultats

Au total, 47% des enfants recevaient du lait maternel au moment de la sortie des unités de
néonatologie avec une variabilité entre les unités allant de 21% a 84%. Certaines mesures,
connues pour soutenir 1’allaitement maternel étaient largement répandues comme I’utilisation
du lait de donneuses, une alimentation entérale précoce avec du lait de femme, la disponibilité
de tire-laits pour les meres dans les unités. Les caractéristiques individuelles expliquaient en
partie cette variabilité, mais celle-ci était surtout associée aux politiques des unités.
L’établissement de I’allaitement au moment de la sortie était associé a la pratique du peau a
peau au cours de la lére semaine de vie (odds ratio ajustés (ORa) 2.26, 95% IC 1.40, 3.65),
les politiques soutenant I’initiation de la lactation (ORa 2.19, 95% IC 1.27, 3.77), et le
maintien de la lactation (ORa 2.03, 95% IC 1.17, 3.55), mais n’était pas associ¢ aux taux
régionaux d’initiation de I’allaitement maternel dans la population générale.

Conclusion

Il apparait possible d’augmenter les taux d’allaitement maternel chez les enfants nés tres
prématurément au moment de la sortie des unités de néonatologie, en adoptant les politiques
de soutien des unités les plus performantes.

212



1. Introduction

Les Dbénéfices de [1’allaitement sont universellement reconnus chez [D’enfant, et
particulicrement chez les enfants nés prématurément. Malgré les avantages et les
recommandations concernant le soutien a 1’allaitement, les taux d’allaitement et la durée de
I’allaitement sont plus faibles chez les enfants nés prématurément, par comparaison aux
nouveau-nés a terme. Il existe par ailleurs une grande variabilité inter unités sur les taux
d’allaitement au moment de la sortie. Les facteurs facilitant et les barriéres a 1’allaitement ont
été étudiés a I’échelon individuel, mais ne rendent pas compte de cette variabilité.

Les études de cohorte offrent une opportunité unique d’explorer I’impact des facteurs liés aux
politiques de soins des unités sur I’allaitement au moment de la sortie.

Les objectifs de cette étude étaient : (1) de décrire les taux d’allaitement maternel exclusif ou
non, au moment de la sortie dans la population des enfants nés trés prématurément (2)
d’analyser les facteurs associés a 1’établissement de 1’allaitement maternel au moment de la
sortie des unités de néonatologie, avec un intérét particulier pour les politiques de soutien a
I’allaitement dans les unités.

2. Méthodes

La population d’étude est issue de la cohorte EPIPAGE-2, cohorte prospective frangaise
nationale d’enfants nés trés prématurément en 2011 (21 régions et 4 départements d’Outre
Mer). Au total, 3108 enfants nés entre 24 et 31 semaines d’aménorrhée (SA), vivants au
moment de la sortie, et hospitalisés dans la méme unité de soins au cours de la 1°° semaine de
vie (niveau 3 ou 2b) ont été inclus. Les données concernant 1’établissement de 1’allaitement
maternel au moment de la sortie €taient disponibles pour 2890 enfants (2776 enfants admis
dans un centre périnatal de niveau 3 et 174 enfants admis dans un centre périnatal de niveau
2b). Les enfants nés de mere HIV positives €taient exclus (n=15). Le recrutement des enfants
a eu lieu a la naissance dans toutes les maternités francgaises.

L’établissement de 1’allaitement maternel au moment de la sortie était défini comme tout
enfant alimenté par du lait de sa mere au moment de la sortie, de fagon exclusive ou partielle.
Les questionnaires d’EPIPAGE-2 ont recueilli des informations sur les caractéristiques
individuelles (meéres et enfants) ainsi que sur les caractéristiques et politiques de soutien a
’allaitement maternel déclarées des 103 centres (66 unités de niveau 3 et 37 unités de niveau
2b). Les taux régionaux d’initiation de 1’allaitement dans la population générale ont

¢galement été pris en considération en utilisant les données de I’Enquéte Nationale Périnatale
de 2010.

3. Résultats

Le taux d’initiation de 1’allaitement la lére semaine de vie chez les enfants nés trés
prématurément était de 68% (1859/2776, 95% IC 67-70) et 47% des enfants recevaient du lait
de leur propre mére au moment de la sortie des unités (1363/2890, 95% IC 45-49). Le taux
d’allaitement a la sortie variait de 21 a 84% parmi les unités. Parmi les enfants recevant du
lait de leur meére, 54% (730/1363, 95% IC 52-57) étaient exclusivement alimentés par du lait
maternel, 25% étaient nourris par leur mere directement au sein (346/1363), 55% (750/1363)
au sein et au biberon et 20% (267/1363) au biberon.

Politiques et pratiques des unités favorisant I’allaitement au moment de la sortie et largement
répandues :
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* 91% (94/103) des unités déclaraient utiliser du lait de donneuses pour les enfants nés
trés prématurément lorsque le lait de la mére n’était pas disponible.

*  98% des enfants ont re¢u une premiere alimentation entérale dans les 3 jours apres la
naissance et 80% ont re¢u du lait de femme (de leur propre mére ou issu du don)

* Des tire-laits étaient disponibles en maternité ou en néonatologie dans 96/96 unités (7
unités avec données manquantes)

Politiques des unités favorisant 1’établissement de I’allaitement maternel au moment de la
sortie et étudiées dans cette étude :

*  34% (35/103) des unités déclaraient avoir des politiques de soutien a I’initiation de la
lactation (informations sur 1’allaitement maternel systématiquement donnée aux meres
avant I’accouchement ET expression de colostrum proposée dans les 6 heures apres la
naissance)

*  66% (68/103) des unités déclaraient avoir des politiques de soutien au maintien de la
lactation (protocoles disponibles pour I’utilisation du lait de mere Et piece dédiée pour
tirer le lait disponible)

*  54% (56/103) des unités avaient un professionnel formé en lactation humaine (IBCLC
ou DIU Lactation Humaine et Allaitement Maternel). Ce professionnel n’avait pas de
temps dédié pour soutenir les meres d’enfants nés prématurément dans 39% des unités
(22/56), était partiellement disponible dans 38% des unités (21/56) et totalement
disponible pour le soutien des méres d’enfants nés prématurément dans 23% des
unités (13/56).

* 12% (12/103) des unités avaient un programme de formation en soins de
développement de type NIDCAP (implémenté ou en cours)

Dans la population générale, le taux d’initiation de I’allaitement dans les maternités francaises
était de 69% (95% IC 68-69, extrémes entre les régions 59% - 84%). Les taux régionaux
d’initiation de D’allaitement dans la population générale n’étaient pas associés aux taux
d’initiation de I’allaitement, ni aux taux d’allaitement au moment de la sortie chez les enfants
nés tres prématurément.

Les caractéristiques des unités (niveau 3 ou 2b) et la taille de ’'unité (< 50 ou > 50 enfants nés
trés prématurément admis dans EPIPAGE-2), n’étaient pas associées a 1’établissement de
I’allaitement maternel au moment de la sortie.

Apres ajustement sur les caractéristiques individuelles et les politiques des unités, les
caractéristiques individuelles de la mere et de I’enfant associées a 1’établissement de
I’allaitement au moment de la sortie étaient : 1’age maternel, le lieu de naissance de la mere, le
statut socio-économique des parents, le statut marital, le tabac, I’indice de masse corporelle,
I’age gestationnel, le petit poids pour 1’dge gestationnel, les grossesses multiples et la
morbidité néonatale sévere. Les pratiques ou politiques des unités associées a 1’établissement
de I’allaitement au moment de la sortie étaient : la pratique du peau a peau au cours de la 1¢ére
semaine de vie, les politiques de soutien a I’initiation et au maintien de la lactation en vigueur
dans les unités de soins. (Tableau).

Pour expliquer la variabilité de 1’établissement de I’allaitement au moment de la sortie entre
les unités, nous avons comparé la variance de différents modéles : modele vide, modéle avec
les caractéristiques individuelles, et modele associant les caractéristiques individuelles et les
politiques des unités. Les caractéristiques individuelles expliquaient 35,7% de la variabilité de
I’établissement de I’allaitement maternel au moment de la sortie entre les unités de
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néonatologie, et les caractéristiques individuelles associées aux politiques de soutien dans les
unités de soins expliquaient 73,5% de cette variation.

Tableau. Allaitement a la sortie selon les pratiques ou les politiques de soutien a I’allaitement
maternel des unités de néonatologie : analyse multiniveaux® aprés imputation des données
mangquantes

N=3108
Politiques des unités

Odds ratio ajustés® (95% IC)

Peau a peau la 1ére semaine de vie

Non 1.00 (Référence)

Oui 2.26 (1.40, 3.65)
Politiques soutenant Uinitiation de la lactation®

Non 1.00 (Référence)

Oui 2.19(1.27,3.77)
Politiques soutenant le maintien de la lactation”

Non 1.00 (Référence)

Oui 2.03 (1.17, 3.55)
Professionnel formé en lactation (IBCLC ou DIU Lactation humaine et Allaitement maternel)

Non 1.00 (Référence)

Oui 0.84 (0.47, 1.48)
Programme de soins de développement

Absence de programme 1.00 (Référence)

Sensibilisation 1.01 (0.55, 1.86)

Programme sensori-moteur 0.55(0.26, 1.19)

NIDCAP 2.01 (0.98, 4.12)

*Analyse multiniveau : enfant (1er niveau), mére (2éme niveau) et unité (3éme niveau)

bAjustés pour I’dge maternel, lieu de naissance, niveau socio-économique, statut marital, parité, tabagisme
pendant la grossesse, indice de masse corporelle, 4ge gestationnel, petit poids pour 1’dge gestationnel, grossesse
multiple, morbidité néonatale sévére, nombre d’unités avant la sortie et les taux régionaux d’initiation de
I’allaitement maternel dans la population générale

“Politiques soutenant I’initiation de la lactation : information sur D’allaitement systématiquement donnée aux
meres avant I’accouchement ET expression de colostrum proposée dans les 6 heures aprés la naissance
4politiques soutenant le maintien de la lactation : protocoles disponibles pour I'utilisation du lait de mére Et
picce dédiée pour tirer le lait disponible
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Discussion

Comparé au taux d’établissement de I’allaitement maternel au moment de la sortie chez les
enfants nés trés prématurément dans 1’é¢tude EPIPAGE-1 (19% en 1997), les taux
d’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie ont considérablement augmenté dans
I’étude EPIPAGE-2 (47% en 2011), mais avec une variabilité entre les unités de 21% a 84%.
Cette variabilité était associée a une différence de pratiques et/ou de politique de soutien a
I’allaitement maternel au sein des unités de néonatologie, quelque soient les caractéristiques
individuelles et les taux régionaux d’allaitement dans la population générale. Celles-ci
incluaient I’information anténatale, 1’expression précoce, I’existence de protocoles autour de
I’allaitement, la disponibilit¢ d’une piece pour tirer le lait, et le portage en peau a peau
précoce.

La variabilit¢ des taux d’établissement de l’allaitement au moment de la sortie chez les
enfants nés trés prématurément est également retrouvée dans les études comparatives des
réanimations néonatales américaines (20% a 90%) et des régions européennes de 1’étude
EPICE (36% a 80%)avec des caractéristiques individuelles n’expliquant aussi que
partiellement cette variabilité. Malgré une large diffusion en France de mesures décrites
comme soutenant I’allaitement (protocoles pour le lait humain, utilisation de lait de
donneuses, tire lait disponible), la grande variabilité des taux d’établissement de I’allaitement
au moment de la sortie souligne la complexité et ’importance d’une vision globale du soutien
aux meres (parents) pour leur permettre d’allaiter leur(s) bébé(s) au moment de la sortie.
L’étude EPICE a montré que I’Initiative Hopital Ami des Bébés (IHAB) était associée a des
taux d’allaitement plus élevés chez les enfants nés trés prématurément. Cette démarche
participe probablement a favoriser I’implantation de ce processus complexe. Ce point n’a pu
étre étudié dans I’étude EPIPAGE-2, car seules 3 unités étaient certifiées IHAB, dans notre
étude, en 2011.

Le soutien précoce a I’initiation de ’allaitement maternel chez les meres dont le bébé est né
trés prématurément est une étape indispensable et cruciale pour leur offrir la possibilité
d’avoir établi un allaitement maternel au moment de la sortie. Seules 34% des unités de soins
déclaraient une politique de soutien a I’initiation de la lactation. Le peau a peau précoce est
trés recommandé chez les enfants nés prématurément. En plus de favoriser 1’attachement, le
peau a peau précoce et prolongé fait partie des politiques soutenant la lactation de maniere
générale. Dans la cohorte EPIPAGE-2, le peau a peau précoce était associé de maniere tres
significative a un allaitement au moment de la sortie. La transition sonde - sein peut étre
considérée comme la derniére étape dans 1’allaitement au sein. Cette étape intervenant apres
plusieurs semaines d’hospitalisation pendant laquelle la mere a tiré son lait, est un défi pour
les meéres, les enfants et I’équipe soignante. Dans notre étude, seuls 25% des enfants allaités
¢taient nourris directement au sein. Le programme NIDCAP basé sur I’observation des
enfants pourrait apporter une aide pour soutenir 1’allaitement direct au sein. Néanmoins, nous
n’avons pas pu tester cette hypothése compte-tenu du faible nombre d’unités entrées dans ce
programme en 2011.

Dans la littérature, le professionnel formé en lactation a un impact sur I’initiation et le
maintien de la lactation. Cette absence d’association avec I’établissement de allaitement au
moment de la sortie dans notre étude est un résultat surprenant alors que nous avions montré
dans une précédente étude d’EPIPAGE-2 que ce professionnel était associé a une
augmentation de I’initiation de 1’allaitement au cours de la 1¢ére semaine de vie. La présence
variable de ce professionnel selon les unités, en dessous des recommandations américaines,
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ainsi que 1’absence d’information sur la mise en ceuvre des stratégies de soutien par ces
professionnels, sur la durée de leurs interventions, et sur le soutien dont ils font I’objet de la
part de 1’équipe médicale et de leur hiérarchie peuvent expliquer ces résultats. Il était aussi
peut-Etre trop tot en 2011 en France pour observer un effet sur 1’établissement de 1’allaitement
maternel au moment de la sortie. En effet en 1997, dans EPIPAGE-1, il n’y avait aucun
professionnel formé en lactation présent dans les niveaux 3.

EPIPAGE-2 a recueilli des informations au niveau des meéres, des enfants et des unités de
néonatologie a I’échelle nationale, reflétant la diversité des pratiques quotidiennes. Les
stratégies n’ont pas été évaluées dans le détail, mais sur une approche globale basée sur les
déclarations des unités. Cependant, nous avons souligné le role des pratiques et politiques de
soutien des unités sur I’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie, permettant aux
unités qui souhaitent améliorer leur taux d’allaitement maternel au moment de la sortie de
focaliser leur attention sur les politiques décrites.

Conclusion

Dans cette cohorte nationale d’enfants nés trés prématurément, les politiques de soutien
¢taient associés a 1’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie. La variabilité¢ des
taux d’allaitement maternel au moment de la sortie entre les unités est expliquée en partie par
les politiques de soutien dans ces unités. Il apparait ainsi possible d’augmenter les taux
d’allaitement maternel chez les enfants nés trés prématurément, en adoptant les politiques de
soutien a I’allaitement des unités les plus performantes.
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Impact des politiques d’unité sur I’allaitement au moment de la sortie d’hospitalisation
chez les enfants nés entre 32 et 34 semaines d’aménorrhée : données de la cohorte
EPIPAGE-2

Mitha A, Piedvache A, Khoshnood B, Fresson J, Glorieux I, Roué JM, Blondel B, Durox M,
Burguet A, Ancel PY, Kaminski M, Pierrat V, on behalf of the Neurodevelopmental Care
Study Group EPIPAGE-2. Matern Child Nutr. 2019;e12875.

Résumé

Contexte et objectifs

Les facteurs facilitants et les barriéres a ’allaitement chez les enfants nés prématurément ont
été¢ principalement étudiés chez les enfants nés avant 32 SA ou nés a 35-36 SA. Peu
d’information est disponible chez les enfants nés entre 32 et 34 SA, alors que cette population
représente une proportion importante des enfants nés prématurément.

Les objectifs de ce travail étaient de décrire et d’analyser les facteurs associés a 1’allaitement
au moment de la sortie d’hospitalisation pour les enfants nés entre 32 et 34 SA, en
s’intéressant particulierement aux politiques soutenant 1’allaitement.

Méthodes

Nous décrivons les taux d’allaitement au moment de la sortie chez 883 enfants nés entre 32 et
34 semaines inclus dans 1I’étude EPIPAGE-2, cohorte nationale frangaise. Les variables
d’intéréts €taient la pratique du peau a peau précoce les 24 premicres heures de vie ; la
participation des parents a I’alimentation de leur enfant durant la 1°° semaine de vie ; la taille
de I'unité ; I’information anténatale sur I’allaitement systématiquement donnée aux meres
hospitalisées pour menace d’accouchement prématuré ; des protocoles disponibles pour
I’utilisation du lait de mére ; la présence dans les unités d’un professionnel formé en lactation
humaine ; la présence d’un programme de soins de développement et les taux régionaux
d’initiation de 1’allaitement dans la population générale. Les associations étaient analysées par
régression logistique multiniveau avec imputation multiple et ajustés sur les caractéristiques
individuelles.

Résultats

A la sortie d’hospitalisation, 59% des enfants nés entre 32 et 34 SA recevaient du lait
maternel avec une variabilité entre unités allant de 27 a 87%. Cette variabilité était en partie
expliquée par les politiques d’unité et les taux régionaux d’initiation de I’allaitement dans la
population générale en regard des caractéristiques individuelles. Les taux d’allaitement au
moment de la sortie d’hospitalisation étaient plus élevés en cas de peau a peau précoce (odds
ratio ajustés (ORa) 2,03 ; 95% IC 1,01-4,10), en cas de participation des parents a
I’alimentation de leur enfant (ORa 1,94 ; 95% IC 1,23-3,04), dans les unités ayant implanté le
programme sensori-moteur (ORa 2,57 ; 95% IC 1,18-5,60), et dans les régions ayant des taux
¢levés d’initiation de 1’allaitement dans la population générale (ORa 1,85 ; 95% IC 1,05-
3,28).

Conclusion

La variabilité¢ des taux d’allaitement chez les enfants nés entre 32 et 34 SA et certains des
facteurs qui y sont associés sont similaires a ce qui est observé chez les enfants nés avant 32
SA. L’intérét d’un peau a peau précoce les 24 premicres heures de vie et I'impact de
I’allaitement dans la population générale chez les enfants nés entre 32 et 34 SA sont a



souligner et méritent une attention particuliére. La création de synergies via des interventions
soutenant ’allaitement dans les unités néonatales et dans la population générale pourrait
réduire la variabilit¢ des taux d’allaitement au moment de la sortie chez les enfants nés
modérément prématurés.
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1. Introduction

Les bénéfices du lait maternel sont universellement reconnus chez [D’enfant, et
particulierement chez I’enfant né prématurément. Le soutien a 1’allaitement est reconnu
comme une responsabilité collective, incluant la combinaison de stratégies de soutien a
I’échelon des systémes de santé et de la population générale. Malgré les avantages et les
recommandations concernant le soutien a 1’allaitement, on observe une grande variabilité
inter unités sur les taux d’allaitement au moment de la sortie. Les facteurs facilitants et les
barriéres a I’allaitement ont été étudiés chez les enfants nés trés prématurément ou nés avec
une prématurité tardive.

Peu d’information est disponible chez les enfants nés modérément prématurés alors qu’ils
représentent une proportion importante des enfants nés prématurément. En France comme
dans de nombreux pays, les enfants nés entre 32 et 34 semaines d’aménorrhée (SA) sont
hospitalisés en néonatologie, contrairement aux enfants nés a 35 et 36 SA qui peuvent rester
en maternité. Les études de cohorte offrent une opportunité unique d’explorer I’impact des
facteurs liés aux politiques de soins des unités sur 1’allaitement au moment de la sortie.

Les objectifs de cette étude étaient : (1) de décrire les taux d’allaitement exclusif ou non, au
moment de la sortie dans la population des enfants nés entre 32 et 34 SA (2) d’analyser les
facteurs associés a I’établissement de I’allaitement au moment de la sortie des unités de
néonatologie, avec un intérét particulier pour les politiques de soutien a 1’allaitement dans les
unités.

2. Méthodes

La population d’étude est issue de la cohorte EPIPAGE-2, cohorte prospective francaise
nationale d’enfants nés trés prématurément en 2011 (21 régions et 4 départements d’Outre
Mer). Au total, 883 enfants nés entre 32 et 34 SA, hospitalisés dans la méme unité de soins au
cours de la 1 semaine de vie (niveau 3 ou 2b) et vivants au moment de la sortie, ont été
inclus. Les données concernant 1’établissement de I’allaitement au moment de la sortie étaient
disponibles pour 828 enfants (560 enfants admis dans un centre périnatal de niveau 3 et 268
enfants admis dans un centre périnatal de niveau 2b). Le recrutement des enfants a eu lieu a la
naissance dans toutes les maternités frangaises.

L’allaitement au moment de la sortie était défini comme tout enfant alimenté par du lait de sa
mere au moment de la sortie, de fagon exclusive ou partielle.

Les questionnaires d’EPIPAGE-2 ont recueilli des informations sur les caractéristiques
individuelles (meéres et enfants) ainsi que sur les caractéristiques et politiques de soutien a
’allaitement déclarées des 131 centres (65 unités de niveau 3 et 66 unités de niveau 2b). La
taille de I'unité et les taux régionaux d’initiation de 1’allaitement dans la population générale
ont également été pris en considération en utilisant respectivement les données du Programme
de Médicalisation des Systemes d’Information (PMSI) et les données de I’Enquéte Nationale
Périnatale de 2010.

3. Résultats

Le taux d’initiation de 1’allaitement la 1¢re semaine de vie chez les enfants nés modérément
prématurément était de 72% (567/791, 95% IC 69-75) et 59% des enfants recevaient du lait
de leur propre mere au moment de la sortie des unités (490/828, 95% IC 56-62). Le taux
d’allaitement au moment de la sortie variait de 27 a 87% parmi les unités. Parmi les enfants
recevant du lait de leur meére, 52% (255/490, 95% IC 48-56) étaient exclusivement alimentés
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par du lait maternel, 30% (147/490) étaient nourris par leur mére directement au sein, 57%
(277/490) au sein et au biberon et 13% (66/490) au biberon.

Politiques et pratiques des unités favorisant 1’allaitement au moment de la sortie et largement
répandues :
e 87% (114/131) des unités déclaraient utiliser du lait de donneuses pour les enfants nés
trés prématurément lorsque le lait de la mére n’était pas disponible.
*  92% des enfants ont recu une premiere alimentation entérale dans les 24 heures apres
la naissance et 38% ont recu du lait de femme (de leur propre meére ou issu du don)
* Des tire-laits étaient disponibles en maternité ou en néonatologie dans 121/121 unités
(10 unités avec données manquantes)

Politiques et pratiques des unités favorisant 1’établissement de I’allaitement au moment de la
sortie et étudiées dans cette étude :

e 71% (93/131) des unités déclaraient avoir des politiques d’informations sur
I’allaitement maternel systématiquement donnée aux meres hospitalisées avant
I’accouchement d’un enfant né trés prématurément

e 87% (114/131) des unités déclaraient avoir des protocoles disponibles pour
|’utilisation du lait de mere

*  68% (89/131) des unités déclaraient avoir une piece dédiée pour tirer le lait disponible

* 51% (67/131) des unités déclaraient avoir un professionnel formé en lactation humaine
(IBCLC ou DIU Lactation Humaine et Allaitement Maternel). Ce professionnel
n’avait pas de temps dédi¢ pour soutenir les méres d’enfants nés prématurément dans
43% des unités (29/67), était partiellement disponible dans 34% des unités (23/67) et
totalement disponible pour le soutien des meres d’enfants nés prématurément dans
22% des unités (15/67).

* 50% (65/131) des unités n’avaient pas de programme de formation en soins de
développement (sensibilisation, programme sensori-moteur, ou NIDCAP).

* Le peau a peau précoce les 24 premicres heures de vie concernait 16% (122/777) des
enfants.

* La participation précoce des parents & 1’alimentation de leur enfant, définie comme la
pratique, par un des parents, durant la 1°° semaine de vie, et lors d’une alimentation
d’un peau a peau ou d’une succion non nutritive ou d’un soutien postural, concernait
77% (634/824) des enfants.

Le niveau du centre périnatal (niveau 3 ou 2b) n’était pas associé¢ a 1’établissement de
I’allaitement au moment de la sortie.

Apres ajustement sur les caractéristiques individuelles et les politiques des unités, les
caractéristiques individuelles de la mere et de I’enfant associées a 1’établissement de
I’allaitement au moment de la sortie étaient : le lieu de naissance de la meére, le statut socio-
¢conomique des parents, le tabac, la parité, I’indice de masse corporelle (dénutrition) et le
petit poids pour 1’dge gestationnel. Les pratiques ou politiques des unités associées a
I’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie étaient : la pratique du peau a peau les
24 premieres heures de vie, la participation des parents a 1’alimentation de leur enfant durant
la 1°° semaine de vie et le programme sensori-moteur (Tableau).

Pour expliquer la variabilité de 1’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie entre
les unités, nous avons comparé la variance de différents modeles : modele vide, modele avec
les caractéristiques individuelles, et modele associant les caractéristiques individuelles et les
politiques des unités. Les caractéristiques individuelles expliquaient 7,6% de la variabilité de
I’établissement de I’allaitement au moment de la sortie entre les unités de néonatologie, et les
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caractéristiques individuelles associées aux politiques de soutien dans les unités de soins
expliquaient 39,2% de cette variation.
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Tableau. Allaitement au moment de la sortie selon les pratiques ou les politiques de soutien a
I’allaitement maternel des unités de néonatologie : analyse multiniveaux® aprés imputation des
données manquantes

N=883
Politiques des unités
Odds ratio ajustés® (95% IC)

Peau a peau la 1ére semaine de vie

Non 1.00 (Référence)
Oui, durant les 24 premiéres heures 2.03 (1.01,4.10)
Oui, aprés les 24 premiéres heures et avant le 7°™ jour 1.53 (0.89, 2.62)
Participation des parents a I’alimentation de leur enfant durant la 1 ¢ semaine de vie*
Non 1.00 (Référence)
Oui 2.03 (1.01, 4.10)
Taille de unité’
1% tercile 1.00 (Référence)
2°™ tercile 1.21(0.63,2.31)
3% tercile 1.35 (0.69, 2.55)

Information sur ’allaitement systématiquement donnée aux méres avant I’accouchement d’un
enfant né trés prématurément

Non 1.00 (Référence)

Oui 1.25 (0.75, 2.09)
Protocoles disponibles pour lutilisation du lait de
mére

Non 1.00 (Référence)

Oui 1.91 (0.89,4.11)
Piece dédiée pour tirer le lait disponible

Non 1.00 (Référence)

Oui 0.80 (0.47, 1.34)
Professionnel formé en lactation (IBCLC ou DIU Lactation humaine et Allaitement maternel)

Non 1.00 (Référence)

Oui 0.77 (0.47, 1.24)
Programme de soins de développement

Absence de programme 1.00 (Référence)

Sensibilisation 0.74 (0.44, 1.27)

Programme sensori-moteur 2.57 (1.18, 5.60)

NIDCAP 1.18 (0.56, 2.49)
Taux régionaux d’initiation de I’allaitement dans la population générale’

Faibles 1.00 (Référence)

Intermédiaires
Elevés

0.98 (0.55, 1.74)
1.85 (1.05, 3.28)

“Analyse multiniveau : enfant (1 niveau), et unité (2™ niveau)

Ajustés pour I’dge maternel, lieu de naissance, niveau socio-économique, statut marital, parité, tabagisme
pendant la grossesse, indice de masse corporelle, césarienne, age gestationnel, petit poids pour 1’age
gestationnel, grossesse multiple

‘Définie comme la pratique, par un des parents, durant la 1°° semaine de vie, et lors d’une alimentation d’un
peau a peau ou d’une succion non nutritive ou d’un soutien postural

Taille de I’unité définie comme le nombre total d’enfants nés entre 32 et 34 SA admis la semaine de vie
dans chaque centre périnatal en 2011. Ce nombre a été obtenu a partir des données du PMSI et classé en terciles
: nombre médian d’enfants dans le 1¢ tercile, 42 (intervalle18 a 59) ; 2°™ tercile, 78 (intervalle 60 & 100) ; et 3™
tercile, 127 (intervalle 101 a 254).

‘Les taux régionaux d’initiation de I’allaitement dans la population générale sont issus des données de I’Enquéte
Nationale Périnatale de 2010, et classé en terciles (n/N, % [95% IC]): faibles, 3043/5089, 59.8% (58.4, 61.1) ;
intermédiaires, 2770/3995, 69.3% (67.7, 70.9) ; et élevés 4324/5573, 77.6% (76.5, 78.7).

ére

1 ere
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Discussion

Comparé au taux d’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie chez les enfants nés
prématurément entre 32 et 34 SA dans I’étude EPIPAGE-1 (30% en 1997), les taux
d’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie ont considérablement augmenté dans
I’é¢tude EPIPAGE-2 (59% en 2011), mais avec une variabilité entre les unités de 27% a 87%.
Cette variabilité était peu expliquée par les caractéristiques maternelles et néonatales, mais
par une différence des pratiques et des politiques de soutien a 1’allaitement au sein des unités
de néonatologie (peau a peau précoce, participation des parents a I’alimentation de leur enfant
durant la 1°° semaine de vie, programme sensori-moteur), et des taux régionaux d’allaitement
dans la population générale.

Les données provenant d’autres pays ont souligné que 1’amélioration des taux d’établissement
de I’allaitement au moment de la sortie chez les enfants nés modérément prématurés n’était
pas aussi importante que dans la population des enfants nés trés prématurément, suggérant le
besoin pour les unités néonatales d’encourager le soutien a I’allaitement a 1’ensemble des
enfants nés prématurément. Malgré 1’augmentation des taux d’allaitement décrite dans ce
travail, il existe une grande variabilit¢ de ces taux. Cette variabilit¢ des pratiques est
comparable a celle observée chez les enfants nés tres prématurément aux Etats-Unis (20% a
90%) et dans les régions européennes (étude EPICE) (36% a 80%), avec des caractéristiques
individuelles n’expliquant aussi que partiellement cette variabilité.

Malgré la large diffusion de mesures décrites comme soutenant 1’allaitement (protocoles pour
le lait humain, utilisation de lait de donneuses chez les enfants nés trés prématurément, tire
lait disponible) parmi un large spectre des unités néonatales en France, 1’hétérogénéité des
pratiques souligne la complexité et ’importance d’une vision globale du soutien aux meres
(parents) pour leur permettre d’allaiter au moment de la sortie. L’étude EPICE a montré que
I’Initiative Hopital Ami des Bébés (IHAB) était associée a des taux d’allaitement plus élevés
chez les enfants nés trés prématurément. Cette démarche participe probablement a favoriser
I’implantation de ce processus complexe également chez les enfants nés modérément
prématuré. Ce point n’a pu étre étudi¢ dans 1’é¢tude EPIPAGE-2, car seules 5 unités étaient
certifiées IHAB, dans notre étude, en 2011.

La large diffusion des lactariums en France, connue pour influencer positivement
I’établissement de I’allaitement, contribue au soutien a l’allaitement. Néanmoins, la 1°°
alimentation entérale avec du lait de femme (lait maternel ou lait issu du don) était plus faible
chez les enfants nés modérément prématurés comparés aux enfants nés trés prématurément
(38% vs 80%). L’utilisation du lait issu du don chez les enfants nés apreés 32 SA lorsque le
lait maternel n’était pas disponible, n’était pas recommandé¢ en 2011 du fait de réserves en lait
de femme insuffisantes. Des politiques plus actives dans l’encouragement au don de lait
permettraient d’avoir assez de lait de femme pour I’ensemble des enfants nés prématurément
favorisant ainsi I’établissement de I’allaitement au moment de la sortie.

Bien que nous ayons considéré la participation des parents a 1’alimentation de leur enfant et le
peau a peau précoce a I’échelon individuel, ces pratiques dépendent a la fois des
caractéristiques individuelles (parents - enfants) et des politiques d’unités. Ces pratiques sont
cependant liées aux politiques d’unités favorisant la présence parentale, jour comme nuit,
permettant une relation de proximité entre les parents et leur enfant, dans un contexte de soins
centrés sur I’enfant et sa famille. Le peau a peau précoce est trés recommandé chez les enfants
nés prématurément. En plus de favoriser I’attachement, le peau a peau précoce et prolongé fait
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partie des politiques soutenant la lactation de manic¢re générale. Dans la cohorte des enfants
nés modérément prématurés d’EPIPAGE-2, le peau a peau précoce les 24 premieres heures de
vie était associ¢ de maniere trés significative a un allaitement au moment de la sortie.
L’implémentation du peau a peau précoce les 24 premicres heures de vie est possible et
facilement réalisable dans cette population. Compte tenu de la faible proportion d’enfants de
cette cohorte mis en peau a peau dans les 24 premicres heures de vie (16%), la marge de
progres est importante. Elle pourrait se faire en lien avec les équipes obstétricales pour
favoriser le peau a peau en salle de naissance dans cette population.

Parmi toutes les bonnes pratiques de ce processus complexe de soutien et protection de
I’allaitement, une initiation de I’allaitement réussie est une étape indispensable et cruciale,
afin d’assurer des volumes suffisants pour atteindre les objectifs permettant d’éviter la
survenue d’insuffisance de lactation. La transition sonde - sein peut étre considérée comme la
derniére étape dans I’allaitement au sein, dont la réussite est associée a des durées
d’allaitement a 6 mois. Cette étape intervenant apres plusieurs semaines d’hospitalisation
pendant laquelle la mére a tiré son lait, est un défi pour les meres, les enfants et 1’équipe
soignante. Dans notre étude, parmi les enfants recevant du lait maternel, la moiti¢ était
exclusivement alimentée par du lait maternel, et seuls 30% des enfants allaités étaient nourris
directement au sein. Malheureusement, nous n’avions pas assez de données pour explorer
cette transition sonde - sein. Les programmes de soins de développement peuvent avoir un
impact sur cette transition. Nous ne pouvons formuler que des hypothéses sur I’association
plus forte entre allaitement a la sortie et le programme sensori-moteur, par rapport a
I’association allaitement a la sortie et le programme NIDCAP. En 2011, le programme
sensori-moteur était plus largement diffusé dans les unités de niveau IIb que le programme
NIDCAP et nos résultats peuvent étre un reflet de cette implantation plus large dans des
structures qui accueillent une large proportion d’enfants nés entre 32-34 semaines. Le
programme sensori-moteur pourrait aussi avoir un impact par le biais du travail sur
I’installation posturale, notamment au cours de 1’alimentation et des stimulations oro-faciales.
Néanmoins, nous n’avons pas pu tester ces hypothéses compte tenu du faible nombre d’unités
impliquées dans ce programme en 2011, du non recueil des variables appropriées a ces
objectifs. La réplication de ces résultats sur d’autres cohortes permettrait d’en augmenter leur
valeur.

Dans la littérature, le professionnel formé en lactation a un impact sur I’initiation et le
maintien de la lactation. Cette absence d’association avec 1’allaitement au moment de la sortie
dans notre étude est un résultat surprenant alors que nous avions montré dans une précédente
¢tude d’EPIPAGE-2 que ce professionnel était associé¢ a une augmentation de I’initiation de
’allaitement au cours de la 1¢ére semaine de vie. La présence de ces professionnels formés en
lactation devrait étre analysée en regard des changements d’organisation associés a sa
présence. En effet, la présence variable de ce professionnel selon les unités, en dessous des
recommandations américaines, ainsi que 1’absence d’information sur la mise en ceuvre des
stratégies de soutien par ces professionnels, sur la durée de leurs interventions, et sur le
soutien dont ils font 1’objet de la part de 1’équipe médicale et de leur hiérarchie peuvent
expliquer ces résultats. Il €tait aussi peut-&tre trop tot en 2011 en France pour observer un
effet sur 1’établissement de 1’allaitement maternel au moment de la sortie. En effet en 1997,
dans EPIPAGE-1, il n’y avait aucun professionnel formé en lactation présent dans les niveaux
3 et la mise en évidence de changements induits par ’action de tels professionnels ne peut se
faire que sur une durée d’évaluation longue.

Soutenir I’allaitement est un processus complexe ou s’intriquent plusieurs politiques de
soutien liées les unes aux autres. De plus, des déterminants multifactoriels sont liés a
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I’allaitement, en particulier le contexte socio-culturel. Dans cette population d’enfants nés
modérément prématurés, contrairement aux enfants nés trés prématurément, les taux
d’allaitement au moment de la sortie étaient associés aux taux d’initiation de 1’allaitement
dans la population générale. Méme si la plupart des caractéristiques associées a ’allaitement
¢taient communes pour les enfants nés trés prématurément et modérément prématurés, le fait
que les taux d’initiation de 1’allaitement dans la population générale puissent avoir différents
effets mérite une attention particuliere. Nous pensons que cette donnée renforce la
responsabilité collective de la société de soutenir 1’allaitement chez I’ensemble des nouveau-
nes.

EPIPAGE-2 a recueilli des informations au niveau des meéres, des enfants et des unités de
néonatologie a 1’échelle nationale, reflétant la diversité des pratiques quotidiennes, dans une
population d’enfants nés prématurément (32-34 SA) peu étudi¢e. Les stratégies n’ont pas été
¢valuées dans le détail, mais sur une approche globale basée sur les déclarations des unités.
Cependant, nous avons souligné le role des pratiques et politiques de soutien des unités sur
I’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie, permettant aux unités qui souhaitent
améliorer leur taux d’allaitement au moment de la sortie de focaliser leur attention sur les
politiques décrites. Ces résultats pourraient également aider les décideurs a promouvoir des
politiques de soutien de 1’allaitement au niveau national basées sur des données collectées a
I’échelle du territoire.

Conclusion

Dans cette cohorte nationale d’enfants nés prématurément entre 32 et 34 SA, les politiques de
soutien étaient associés a I’établissement de 1’allaitement au moment de la sortie. La
variabilité des taux d’allaitement maternel au moment de la sortie entre les unités est
expliquée en partie par les politiques de soutien dans ces unités et la culture de I’allaitement
dans la population générale. La création de synergies via des interventions soutenant
I’allaitement dans les unités néonatales et dans la population générale pourrait réduire la
variabilité des taux d’allaitement a la sortie chez les enfants nés modérément prématurés.
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