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EDITORIAL

®

Par BENOTT LE GOEDEC, REDACTEUR EN CHEF, SAGE-FEMME

COMMUNIQUE DE PRESSE DU 15 SEPTEMBRE 2016

L'Ordre des sages-femmes propose de réduire
progressivement le numerus clausus
a partir de larentrée 2017.

en exercice, la profession va devoir faire face a des diffi-

cultés d'accés a l'emploi, d’ores et déja rencontrées par
les jeunes diplomé(e)s. Conscient de cette problématique et
des enjeux pour l'avenir, le Conseil national de ['Ordre des
sages-femmes a réalisé une étude sur les évolutions démo-
graphiques de la profession et souhaite qu‘intervienne, a
partir de la rentrée 2017, une baisse du numerus clausus
étalée sur 5 ans et modulée par région. Cette baisse permettra
d'infléchir la croissance excessive des effectifs et de modérer
l'amplification des disparités régionales.

Face a la croissance soutenue du nombre de sages-femmes

Alors que l'effectif des sages-femmes actives a augmenté
de plus de 70 % en vingt ans, le nombre de naissances g,
quant a lui, évolué d’environ + 10 % dans le méme temps.
Le méme constat peut étre fait sur les femmes agées de
plus de 15 ans. Le rythme tendanciel de croissance des
sages-femmes actives semble donc incompatible avec les
perspectives de développement des besoins d'offre de
sages-femmes et ceci malgré les nouvelles compétences
acquises derniérement (gynécologie de prévention, IVG...).

Confronté a cette situation démographique tres particuliére,
le Conseil national de l'Ordre des sages-femmes exprime
depuis plusieurs mois une forte inquiétude quant a l'inser-
tion des futurs diplomé(e)s sur le marché du travail et les
conditions d’exercice de toute une profession.

L'Ordre a doncréalisé une étude permettant de tracer l'évo-
lution de la démographie des sages-femmes pour les dix
prochaines années selon plusieurs scénarios. Dans 'objectif
de modérer cette croissance excessive des sages-femmes
actives, les conclusions de l'étude préconisent une dimi-
nution du numerus clausus sur 5 ans avec une réduction
d’environ 10 % pour la rentrée universitaire 2017. Afin de
limiter l'aggravation des disparités régionales déja existantes,
il conviendra d'envisager une baisse modulée par région,
en tenant compte de différents indicateurs.

Ce sont les propositions que le Conseil national de ['Ordre
des sages-femmes exprimera dans le cadre de sa partici-
pation, par voie consultative, a la procédure de fixation du
numerus clausus, qui se tient généralement a la mi-octobre
chaque année.

Pour Marie Josée Keller, Présidente du Conseil national de
l'Ordre des sages-femmes, « les difficultés a trouver un emploi
que rencontreront les futures diplémées dans les années a venir
vont fortement s’aggraver. S'il est trop tard pour faire obstacle
a l'évolution déja enclenchée, il nous apparait en revanche
nécessaire de nous engager en faveur d'une diminution du
numerus clausus. Toute la profes-
sion doit en prendre conscience
pour l'avenir de notre métier et ses
conditions d’exercice ». .
e W
ORDRE DES SAGES-FEMMES

Conseil National

Retrouvez l'étude sur le site:
www.ordre-sages-femmes.fr
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a proposition de réduction du numerus clausus des

sages-femmes pose quelques interrogations.Tous

les scénarii étudiés ne se font que sur des chiffres

de démographie: démographie des sages-femmes,
nombre de femmes ou de naissances, et de chiffre actuels
statistiques, précarité des sages-femmes, actes effectués,
installation libérale.

La proposition est donc faite en fonction de panoramas
d’effectifs et non des besoins de la population.

Or, les données de santé doivent étre les premiers éléments
sur lesquels nous devrions nous appuyer pour cette éva-
luation. Quels sont les besoins des femmes? L'exercice
des sages-femmes répond-il a ces besoins? Qu'en est-il
des comportements sociaux et locaux de consommation
de soins?

Ces besoins différent de plus d'un territoire a I'autre.

Si la projection montre un développement important de
I'exercice libéral, il n’en reste pas moins que les femmes
accouchenttoujours trés majoritairement a I’'hopital. Face
au développement des difficultés psychiques postnatales,
aux notions nouvelles de violence qui émergent (violence
obstétricale), une décision sur la baisse du numerus clausus
ne devrait-elle pas s’accompagner d’une réflexion profonde
ettransmise aux instances ministérielles, sur le paradigme
des plans de périnatalité, ne prenant pas en compte la
sécurité affective des femmes, gage des réductions des
pathologies du travail et nécessitant une augmentation
importante des sages-femmes en salle de naissance ?

La science maieutique est aussi une spécialité a garde. Le
temps de travail Iégal, les repos compensateurs ont-ils été
pris en compte ? Bon nombre d’institutions ont du mal a
assurer les gardes...

Jusqu'alors il était difficile de démontrer une compétence
d’'un professionnel, dés lors que le dipldme était obtenu. Le
changement récent du cursus des études de sages-femmes,
le référentiel de compétences permet, de plus en plus, de
montrer comment chaque sage-femme est qualifiée pour
faire ce métier.

Et chaque sage-femme serala sage-femme qu’elle aenvie
d’étre en fonction des compétences qui lui correspondent.
Toute sage-femme libérale, par exemple, ne fera pas tout
acte. Toute sage-femme ne sera pas clinicienne mais
chercheur, enseignante, manager...

Enfin, les engagements humanitaires et solidaires appellent
les sages-femmes dans notre propre pays: nous ne pouvons
ignorer les grands mouvements des populations et la crise
migratoire, entrainant avec elle un nombre important de
femmes en détresse et en situation de précarité. [ |
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VIOLENCE ET SAGE-FEMME

Mardi 6 & Mercredi 7 décembre 2016

Lieu : Institut du Cerveau et de la Moelle Epiniére
Hépital Pitié Salpétriere, 47 boulevard de I’Hépital, 75013 Paris

Aprés deux congrés consacrés a
'identité et a la place de la sage-

PHILOSOPHIE femme, I'association GENRE
«Je suis la sage-femme»
s’associe a la revue
HISTOIRE «Les Dossiers de SOCIOLOGIE

I’Obstétrique»
afin de pousuivre cette réflexion a
partir du theme de la violence et aux
formes particulieres qu’elle prend .
dans le monde globalisé et éclaté qui MAIEUTIQUE
est celui de notre temps,
questionnant la place de la sage-
femme face a la violence en général.

COMITE SCIENTIFIQUE ET INTERVENANTS SOLLICITES
Présidents : HELENE DE GUNZBOURG et BENOIT LE GOEDEC

ANTHROPOLOGIE MARIE-HELENE VERHOEVEN*: HISTORIENS MARIE-FRANCE MOREL*, JACQUES GELIS*
HISTOIRE DE LA PSYCHANALISE ELISABETH ROUDINESCO*; SOCIOLOGUES ET SAGE-FEMMES CELINE
PUILL*, MAI LE DU*; PHILOSOPHES CLAUDE BIRMAN*, BERTRAND QUENTIN*, BRICE DE MALHERBE*

Des journées du centre de Formation des Editions ESKA de la revue DO, organisées avec le concours de I'asso-
ciation «Je suis la sage-femme»
Inscription CFEE adressée aux Editions ESKA-CONGRES
Contacts : Serge KEBABTCHIEFF — Céline GAZET, 12, rue du Quatre-Septembre, 75002 Paris
Tél. : 01 42 86 55 69/79 - Fax : 01 42 60 45 35 - E-mail : congres@eska.fr - Site : www.eska.fr

LESDOSSERS
usn. DE L OBSTETRIQUE

=
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VIOLENCE ET SAGE-FEMME

AUDITORIUM DE L’ INSTITUT DU CERVEAU ET DE LA MOELLE EPINIERE — HOPITAL DE LA PITIE SALPETRIERE
47 BOULEVARD DE L’HOPITAL - 75013 PARIS

L'actualité de ces derniers mois fut dramatique et questionnante pour nous tous. Nul d’entre nous n‘a de réponses toutes
faites et ceux qui en proposent sont de la pire espéce : haine, fermeture a l'autre, repli sur une identité illusoire.

Par ailleurs une catastrophe écologique a lieu, dont nous avons tous conscience et qui pose aux sages-femmes une nouvelle
question : comment accueillir les nouveaux venus dans ce nouveau monde ?

Ceci bien s{r nous incite a poursuivre notre réflexion avec les sages-femmes au cceur d’'un questionnement citoyen sur la
liberté, la fraternité, l'ouverture et I'accueil de I'autre.

Nous gardons le choix de nous adresser aux sciences humaines ainsi qu’aux artistes, contemporains ou non, plutét qu‘aux
sciences dites dures.

Notre questionnement reste ouvert et s'adresse aussi bien aux sages femmes qu’a tous ceux qui s’intéressent a la naissance.

BULLETIN D’INSCRIPTION

VIOLENCE ET SAGE-FEMME — 07 DECEMBRE 2016 - INSTITUT DU CERVEAU ET DE LA MOELLE EPINIERE

a remplir et a retourner a : CFEE - Congres - 12, rue du Quatre-Septembre - 75002 Paris - Tél. : 01 42 86 55 79 - Fax : 01 42 60 45 35
Email : inscription et renseignements : congres@eska.fr
NOM (MAL) ittt e e e e =T oo o TSP PRTSPRRRTRTN
Y =T
Code poStal ....oceiivurirrriiir Vill€iiiiiiiiiiiiiiiir PaYS it

@ SPECIAlILE .evviviereee i TEL e —————— = G @

L 0T T Qa0 =T 1 PP

FRAIS D’INSCRIPTION (hors déjeuners TRANSPORTS
Prix Prix Pour obtenir la réduction « Congrés » sur le réseau FRANCE :
Avant le 30/10/16  Aprés le 30/10/16 _
» Sage-Femme 150 € ovvveecn. 180€ SNCF : oui O nond
= Etudiante 50€ v 50€ .
« Médecin 230€ v 250€ AIR-FRANCE : oui @ nonU
= Entreprises 280 € 300€
= Abonnés aux Dossiers de I'obtétrique o
pour I'année 2016 100€ .o, 100€ AIRFRANCE 7 KLM

TRANSPORTEURS OFFICIELS OFFICIAL CARRIERS

Déjeuner du mercredi 07 décembre 2016 : 30 € o .
Bénéficier de tarifs préférentiels avec Air France et KLM Global Meetings.

Bulletin d'inscription a retourner impérativement

Evénement : Evénements de I’Année en Médecine 2016

FRAIS D’INSCRIPTION Lieu de I'événement : Paris, France

Code Identifiant @ communiquer lors de la réservation:
Paiement : Je joins la somme de : ................. €

U cheque a l'ordre de CFEE

U virement : BNP Paribas - Paris Champs Elysées (00804)
a l'ordre de CFEE - compte n°® 30004 00804 0010139858 36
code IBAN: FR76 3000 4008 0400 0101 3985 836

O carte de crédit : Q visa 0 mastercard

Carte N°

Plus d'information www.airfrancekim-globalmeetings.com

A I'étranger, contactez le central de réservation Air France de votre pays.

Date d'expiration : | ]
Date : Signature :

Journée du Centre de Formation des Editions ESKA
Inscription CFEE adressée aux Editions ESKA-CONGRES
Contacts : Serge KEBABTCHIEFF — Hélene FROMON

12, rue du Quatre-Septembre, 75002 Paris
Tél. : 01 42 86 55 69/79 - Fax : 01 42 60 45 35 - E-mail : congres@eska.fr - Site : www.eska.fr
AGREE PAR LE CONSEIL REGIONAL DE FORMATION MEDICALE CONTINUE - CFEE : N° 11753436775
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E-HEALF FOR AFRICA

Par BENOIT LE GOEDEG, SAGE-FEMME  [laolayyiYel

Le numérique au service de la santé
des femmes et des enfants en Afrique

I

Le 1°rjuin, s'est tenu a Paris le grand
gala de 'AMREF Flying Doctors,
premiére ONG de santé publique en
Afrique. Fondée en 1957 au Kenya,
U'AMREF est dédiée a 'Afrique, dirigée
par des Africains sur des opérations a
moyen et long terme, notamment sur la
formation. Elle est le premier organisme
a but non lucratif de formation du
personnel de santé africain. Chaque
année, cette association forme

150000 infirmiers, agents de santé
communautaires, assistants médicaux,
sages-femmes et vient ainsi en aide a
prés de 12 millions de personnes.

rente pays d’Afrique sudsaharienne et 150
programmes sont gérés en permanence, princi-
palement tournés vers les zones rurales et avec

une priorité donnée aux femmes et aux enfants.

En 2001, est lancée la campagne Stand up for African
Mothers. Cette campagne vise a former 15000 sages-
femmes africaines pour réduire la mortalité maternelle.
En effet, en Afrique sudsaharienne, 200000 femmes
meurent chaque année de complications liées a la gros-
sesse ou a l'accouchement. Or, 80 % des déces pourraient
étre évités grace a des sages-femmes formées. Depuis le
début de la campagne, 7 000 sages-femmes sont entrées

80 %
DES DECES
POURRAIENT
ETRE EVITES
GRACE A
DES SAGES-
FEMMES
FORMEES.

REF Flyiag Doctors

en formation dans huit pays (Kenya, Mozambique,
Ethiopie, Ouganda, Sénégal, Soudan du sud, Tanzanie
et Zambie). Le programme d’e-learning vient d’étre
inauguré en septembre en Cote d'lvoire.

Cette campagne est soutenue par un collectif d'ambas-
sadrices du cceur issues du monde du sport, du cinéma
de la télévision ou de la chanson, mais aussi par des
centaines de sages-femmes francaises qui portent les
messages de cette campagne et menent des actions de
sensibilisation et de soutien.

Les sages-femmes sont présentes tout au long de la vie

des femmes:: au cours de la grossesse et de I'accouchement,

LAZPIESTOTOMIES

N’EST PAS UNE FATALITE

EPI-NO Detpsine Plus

pour la préparation a I'accouchement et la récupération

E.M.F. Electronique Médicale de France
Distributeur exclusif France

58, rue Grande ¢ 77130 LA GRANDE PAROISSE

(gmo

code commande : OBSTETRIQUE 1316
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S0 ViXel  Par BENOIT LE GOEDEC, SAGE-FEMME

aupres des nourrissons (soins et vaccination), aupres des
jeunes (éducation sexuelle et reproductive, sensibilisation
a la planification familiale et a la contraception), mais
aussi dans la prévention de la transmission du VIH et
dans l'information des femmes au droit a disposer de
leurs corps.

Les formations sont mises en place en partenariat avec
les ministeres de la Santé locaux et s'adressent aussi bien
aux éetudiants en formation initiale qu'a des sages-femmes
déja en exercice et nécessitant une remise a niveau.

Lutilisation d’e-learning est au coeur de ce programme.
Cela permet une formation a distance sur une dizaine
d’unités d’enseignement théorique pour pouvoir les
appliquer ensuite en stage.

L'e-learning permet l'acces a la formation dans les zones
rurales et isolées et facilite la mise a jour des connais-
sances de fagon continue et rapide. Mais il permet aussi
des contacts immeédiats avec les grands centres en cas
de besoin pour faire un diagnostic.

La plupart des sages-femmes venues pour se former a
Dakar ne retournent pas en zone rurale. En les formant
a distance pour une remise a niveau, elles restent sur
place et continuent d'exercer, évitant ainsi la pénurie de
professionnelles pour les femmes. Chaque femme peut
trouver alors une sage-femme en salle d'accouchement.

Quelle que soit la distance, la télétransmission de
données permet de faire évoluer la médecine.

« L'e-santé consiste a une accélération de la dynamique
structurelle, sociologique et comportemental pour un saut qua-
litatif dans la santé » précise le médecin responsable de ce
programme au Sénégal lors de la conférence de presse.

« J'ai eté frappé deés le debut, alors que I'Afrique est
probablement le continent de tous les extrémes en termes

‘ #461_AOUT_SEPT_INT_48 PAGES_PRINT.indd 6

'E-LEARNING
PERMET
L'ACCES A LA
FORMATION
DANS LES
70NES
RURALES
ET ISOLEES.

de formation et d’acces a la medecine, que I'utilisation du
digital, de l'informatique, de la télémédecine est inscrite dans
les génes, tout simplement parce que I’Afrique a fait le saut
quantique d'utiliser cette technologie pour des sujets tres
concrets. » exprime Xavier Darcos, représentant Sanofi,
partenaire du projet.

Des centres d’e-learning sont mis en place au sein
des écoles de sages-femmes et des centres de santé.
Les étudiants n'ayant pas d'ordinateur personnel ou de
connexion Internet peuvent ainsi suivre la formation la
ou ils menent leurs études. lls sont initialement formeés
par un atelier a l'utilisation de ce dispositif.

La plateforme permet d’étudier en ligne et propose
différents outils de communications avec les enseignants,
les tuteurs et les autres étudiants, comme des chats, des
partages de documents, des forums de discussions. ..

Un systeme d'e-coaching est assuré par des enseignants
de Dakar et un e-tutorat est effectué par des tuteurs en
région. Cela permet de fournir un accompagnement
spécifique et personnalisé a chaque étudiant.

Au Sénégal, 165 étudiants sont actuellement diplomeés
et 297 en formation. Des centres d’e-learning opéra-
tionnels sont présents dans 10 des 14 régions du pays.

En Cote d'Ivoire, le programme démarre actuellement
avec 5 centres dans 13 régions, au sein des écoles de
sages-femmes.

Une application mobile est, de plus, mise en place a
destination des femmes. Cela permet de les “traquer” @
en leur rappelant leurs rendez-vous, en donnant de
l'information. Elles ne sont plus lachées des qu'elles
ont effectué leur premiére consultation (4 prévues) et
éduquées a aller vers un lieu d’accouchement “secure”
en fonction des leurs besoins. [

“L'E-SANTE
CONSISTE A UNE
ACCELERATION

DE LA DYNAMIQUE
STRUGTURELLE,
SOCIOLOGIQUE ET
COMPORTEMENTAL
POUR UN SAUT
QUALITATIF DANS
LA SANTE.”
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REEDUCATION PERINEALE

Par BENOIT LE GOEDEG, SAGE-FEMME  [ia(0lsqr\ei

CONFERENCE D’UNE SAGE-FEMME

“LE, RECYCLAGE NOUS FAISAIT QUITTER NOS
CAMPAGNES. Avec I'e-learning nous sommes restées auprés
des femmes, chez nous, pour les aider aacquérir d'autres attitudes
tout en nous occupant d’elles.

Est-il acceptable qu'une femme qui veut donner la vie, perde la
sienne ? Quand une femme meurt en couches, c’est une catas-
trophe humaine et économique car elles sont au début et a la fin
du développement.

Et ces enfants qu’on nous vole et qui devaient étre le futur, parce
que les femmes ou eux-mémes n’ont pu bénéficier d’'assistance
et non pu avoir auprés d’eux une sage-femme qualifiée!

On dit chez nous que la femme souffre. Mais lorsque son enfant
est grand, elle peut goUter alavie belle. L'enfant est son espoir.
Elle se dit toujours, « je peux souffrir avec mon mari, je peux vivre
les souffrances que m'inflige la société car, avec I'enfant que j'ai
mis au monde, quand il sera grand, quand il aura réussi, alors toutes
mes souffrances partiront car je serai fiére ». Avons-nous le droit
de faire souffrir toute une vie parce que cet espoir qui pouvait
la porter est perdu ?

Une sage-femme formée, c’est une consultation prénatale de
possible, c’est une prise en charge de qualité de I'accouchement et
du nouveau-né, la baisse de transmission du SIDA. La maternité
a moindre risque est possible.

Ce programme nous améne aussi a changer notre comporte-
ment. Avant, I'accompagnant restait en dehors de la maternité.
Maintenant, fortes des études qui nous ont été communiquées, la
femme choisit la personne qui varester avec elle. Le stress, I'an-

goisse d’étre seule sont

diminués et les résultats

s'améliorent.

Enfin, ce programme étant

déployé dans toutes les

régions nous avons
une uniformisation des
connaissances.

Il'y a trois retards chez

nous:

* Les coutumes qui font
prendre du retard a la
décision,

* Les problémes écono-
miques et d’infrastruc-
tures qui retiennent les
femmes chez elles,

+ Pas de réponse aux
normes médicales car
la personne qualifiée présente n’est pas bien formée.

Photo:BLG

Cette formation travaille a deux de ces retards. Le reste est
d’aider a I'équipement.

C’est un combat des Humains pour des Humains. Je prends
I'’engagement, maintenant formée (et pourtant j'étais premiére
de promotion initiale et médaillée d’or), que tant que je seraien
vie, je resterai la et je soutiendrai I'’AMREF. Car la vie est trop
cheére; et surtout celle d’'une femme. [ |

amref

flying doctors

L'AMREF est la premiére ONG connue en Italie. En France, elle l'est
beaucoup moins. Elle a donc besoin de se faire connaitre afin de pouvoir
obtenir des donations ou des partenariats de savoirs. C'est en ce sens

7 que notre collaboration a tous est nécessaire.

o= D'INFO SUR:
https://amref.fr
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RECOMMANDATIONS POUR LA PRATIQUE CLINIQUE

Tumeurs bénignes du sein

>>Suite de l'article paru dans le
N° 460 des Dossiers de I'Obstétrique
(juillet 2016)

Exploration d'un syndrome
kystique mammaire
en imagerie [*°]

e kyste désigne une cavité néofor-
Lmée a contenu liquidien possédant
un revétement propre, dit épithé-
lium. Les kystes peuvent parfois avoir une
composante solide et regroupent plusieurs
entités histologiques. Radiologiquement,
un kyste se définit comme une masse,
circonscrite, bien limitée a prédominance
liquidienne. Les kystes du sein sont le
plus souvent bénins et ne représentent
pas un facteur de risque de cancer du
sein. Il s'agit du type le plus courant de
masse palpable chez les femmes a partir
de 35 ans et ce jusqu’a la ménopause (en
l'absence de traitement hormonal de la
ménopause), leur prévalence variant de
37,5290 %, selon I'age et les séries (NP3).
A I'échographie, on distingue trois types
de kyste: les kystes simples, compliqués
et complexes.

m Les kystes simples sont les plus fré-
quents, ils correspondent a toute image
anéchogene pure, a paroi fine, avec
renforcement postérieur des échos
quelle que soit sa taille (type 1, II, III
de la classification de Chang). Ils sont
classés BI-RADS 2 et la VPN vis-a-vis
du diagnostic de cancer est de 100 %
(NP3).

Il n'est pas recommandé d‘autres
investigations en cas de kyste simple
a l'échographie (Grade C).

m Les kystes compliqués présentent un
aspect échographique de kyste simple
arrondi ou ovoide avec une paroi fine,
des contours réguliers, un renforcement
postérieur mais un contenu finement
échogene homogene. Dans des études
de cohorte, la VPP de cancer rapportée

TEXTE COURT 2/2

était de 2 % ou moins (NP3). IIs sont
considérés comme probablement bénins
avec un risque de lésion maligne tres
faible (Bi-RADS 3).

€En cas de kyste compliqué, un contrdle
échographique tous les six mois est
recommandé pendant deux ans.

Chez les femmes a haut risque familial ou
avec mutation génétique, les cancers du
sein peuvent se présenter sous une forme
trompeuse avec des contours réguliers
ou des aspects pseudo-kystiques (cancer
médullaire, tres indifférencie). Compte
tenu du caractere souvent rapidement
évolutif de ces Iésions, il est habituel de
réaliser un prélevement histologique
plutot qu'une surveillance échographique
rapprochée (@ 3-4 mois).

m Les kystes complexes ont un aspect
échographique de kystes échogenes et
hétérogenes présentant l'association
d'une composante kystique et solide
ou de contenu kystique remani€, d'une
paroi et/ou d'une cloison épaisse de
plus de 0,5 mm, ou d'une masse solide
intrakystique. L'association de deux ou
plus de ces signes est tres suspecte de
malignité. Le taux de malignité associé
a un kyste complexe est variable de 3
a 36 % (NP3). Un kyste complexe est
classé BI-RADS 4 dans la classification
BI-RADS de 2013.

En cas de kyste complexe, une biop-
sie percutanée est recommandée
(Grade C).

Pour aider a la confrontation radio-
histologique, la classification BI-RADS
a introduit une sous-classification pour
ces kystes complexes : BIIRADS 4a avec
une VPP de malignité de 2-10 %, BI-
RADS 4b avec une VPP de 10-50 %);
BI-RADS 4c avec une VPP > 70 %.

La mammographie et la tomosyn-
these n'ont pas montré d'intérét dans
I'exploration d'un syndrome kystique
échographique mammaire. L'élastographie
mammaire a montré un intérét dans la

caractérisation des kystes compliqués,
permettant d'identifier un sous-groupe de
patientes a risque de cancer par la décou-
verte d'une lésion solide associée au kyste
faisant reclasser le kyste complique (BI-
RADS 4) en kyste complexe (BI-RADS 3).
Cependant, la variabilité inter-observateurs
de I'élastographie ne permet pas de propo-
ser de recommandation sur son utilisation.
Il n'existe pas de donnée sur I'apport de
I'IRM dans la caractérisation des images
kystiques échographiques du sein.

La place de la cytologie peut étre
discutée dans l'exploration d'un kyste
mammaire. En cas de kyste simple, il
n’est pas recommandé de réaliser une
cytologie (Grade C) car elle est toujours
bénigne (NP3). En cas de kyste compliqué,
la cytologie peut avoir un intérét pour
caractériser le risque de cancer associé.

La réponse de la cytologie est de quatre
types: cytologie bénigne, non-contributive,
atypique et maligne. En cas de cytologie
bénigne sur un kyste compliqué, il est
recommandé un controle a six mois
(Grade Q).

En cas de cytologie non-contributive,
atypique ou maligne réalisée sur un
kyste compliqué, il est recommandé
de réaliser une biopsie percutanée
(Grade C).

En cas de liquide sanglant a la ponction
d'un kyste, une cytologie systématique
du liquide est recommandée (Grade C).
L'arbre décisionnel de prise en charge des
kystes mammuaires est proposé en figure 7*.

Exploration des
microcalcifications
mammaires [6]

Les microcalcifications mammaires sont
des images de tonalité calcique de moins
de 1 mm dont la découverte et l'analyse
reposent sur I'imagerie. Un foyer de micro-
calcifications correspond a la présence d'au
moins cing microcalcifications sur moins de

* Les figures décrites sont visibles dans le texte long du CNGOF, consultable sur leur site internet : www.cngof.org W 461
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1 cm?2. Elles sont le plus souvent bénignes
mais peuvent étre révélatrices de Iésions
malignes ou a risque de malignité. Les
différents systemes de mammographie (ana-
logiques, Direct Radiography et Computed
Radiography) ont de bonnes performances
pour la détection et I'analyse des microcal-
cifications (figures 8 et 9%) (NP2).

Lintérét de I'échographie devant des
microcalcifications BI-RADS 4 ou 5 est
multiple, notamment pour évaluer la
possibilité d'effectuer des prélevements
sous échographie, rechercher des argu-
ments pour une composante invasive et
rechercher d'autres lésions.

Il est utile de réaliser une échographie
mammaire en cas de découverte de
microcalcifications classées BI-RADS 4
ou 5 ala mammographie. Si lamammo-
graphie montre des microcalcifications
BI-RADS 4 ou 5, il est recommandé
d’'obtenir un diagnostic histologique
(Grade B).

Les données de la littérature sont contra-
dictoires concernant l'analyse des micro-
calcifications par la tomosynthese (3D);
l'intérét de cette technique seule ou en
association a la mammographie 2D n’est
pas démontré.

L'utilisation de la tomosyntheése seule
ou en complément de la mammogra-
phie n'est pas recommandée pour la
détection et I'analyse des microcalci-
fications (Grade ().

Il n'existe pas assez de données dans
la littérature pour établir une recomman-
dation sur l'indication de I'élastographie
mammaire pour la détection et la carac-
térisation des microcalcifications.

L'IRM présente une sensibilité et une
VPN insuffisantes pour la détection et
la caractérisation des microcalcifications
(NP2).

Il n‘est pas recommandé de réaliser
une IRM pour caractériser des micro-
calcifications vues en mammographie
(Grade B).

Le taux de cancer associ€ a des micro-
calcifications BI-RADS 3 est tres faible,
inférieur a 3 %. La plupart des auteurs
proposent au moins un controle a six mois
puis a un an et un controle prolongé a
deux voire trois ans.

En cas de microcalcifications BI-RADS
4 ou 5, sans signal échographique,
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il est recommandé de réaliser une
macrobiopsie avec une aiguille de
calibre 11 G ou supérieur (Grade B).
En I'absence de microcalcifications
sur la radiographie des carottes, de
nouveaux prélévements sont recom-
mandés (Grade B).

Prise en charge d’'une
prolifération épithéliale avec
ou sans atypie du sein ['71

L'hyperplasie canalaire atypique (HCA),
la métaplasie cylindrique atypique (MCA),
I'hyperplasie lobulaire atypique (HLA),
le carcinome lobulaire in situ (CLIS) sont
une prolifération de cellules épithéliales
monomorphes intéressant 'unité termi-
nale ductulo-lobulaire, dont les criteres
diagnostiques histologiques sont définis
par la classification OMS 2012. En cas de
diagnostic dHCA sur une macrobiopsie,
le taux de sous-estimation (i.e. trouver
un carcinome infiltrant du sein ou un
carcinome canalaire in situ varie de 13 a
21 %) (NP3).

Les facteurs prédictifs de sous-estimation
de lésions malignes (in situ ou invasive)
en cas dHCA sont la réalisation d'une
microbiopsie (14G) au lieu d'une macro-
biopsie (9-11G), une mammographie
BI-RADS 4/5 versus 3, une distorsion
architecturale, une lésion cliniquement
symptomatique, une masse, une traduction
échographique, une taille radiologique
initiale > 15 mm, la persistance du signal
radiologique post-biopsie (calcifications
résiduelles), des foyers multiples = 3, des
atypies cytonucléaires marquées et un
pathologiste moins entrainé (NP3).

En cas de diagnostic de MCA a la
biopsie percutanée (macrobiopsie), le
taux de sous-estimation oscille entre O et
20 % (NP4). En cas de diagnostic dHLA
ou CLIS (définissant la néoplasie lobu-
laire) classique a la macrobiopsie, le taux
de sous-estimation oscille entre 3 % et
17 %, modulé par la concordance radio-
histologique (NP3). En cas de CLIS non
classique, le taux de sous-estimation est
plus important approchant 50 % (NP4).

En cas de cicatrice radiaire diagnostiquée
sur une biopsie percutanée, le taux de
sous-estimation varie de 8,2 % a 16,7 %
(NP3). En cas de diagnostic de mucocele
avec atypie ou associée a un syndrome de
masse, le taux de sous-estimation oscille
entre 21 et 31 %. (NP3)

€n cas de HCA, MCA, HLA, CLIS, cicatrice
radiaire avec traduction radiologique,
mucocele avec atypie, diagnostiqués
sur un prélevement biopsique percu-
tané, il est recommandé de réaliser une
exérése chirurgicale complémentaire
(Grade C). En cas de disparition totale du
signal radiologique aprés macrobiopsie,
et de diagnostic dHCA, MCA HLA, CUIS
(al'exclusion des CLIS pléomorphes ou
avec nécrose), ou de cicatrice radiaire
sans atypie, une abstention chirurgicale
apres concertation multidisciplinaire
est possible (Grade C).

En cas d'exérese chirurgicale, si les
Iésions d'HCA, de MCA, HLA, CLIS (a
I'exclusion des CLIS pléomorphes ou
avec nécrose), de cicatrice radiaire, de
mucocele, ne sont pas en exérése in
sano, il n‘est pas utile de réaliser de
reprise chirurgicale (Grade C).

L'HCA et la néoplasie lobulaire sont
associées a une augmentation du risque
de développer un cancer du sein ultérieur,
pour les deux seins (RR = 4,34 (IC 95 %:
3,66-5,12)) (NP3). Le risque de progression
de la MCA vers un cancer invasif semble
bas: dans I'étude de De Mascarel et al.
(2007), parmi les 84 cas de MCA isol€es,
suivis apres biopsie chirurgicale, aucun
cancer ne s'était développé apres un suivi
médian de 160 mois avec surveillance
clinique et mammographique annuelle.
Toutefois, la MCA était retrouvée associée
a un carcinome canalaire in sifu ou a un
carcinome infiltrant dans 17 % des cas. En
cas d'atypie sur une cicatrice radiaire ou
une mucocele, il n‘existe pas de donnée
sur un sur-risque de cancer.

En cas d'antécédent d’'Hyperplasie
Canalaire Atypique, d’hyperplasie
Lobulaire Atypique, de Carcinome
Lobulaire In Situ, il existe un risque
relatif de cancer de 4 (risque intermé-
diaire) (NP3), une surveillance spéci-
fique individuelle est recommandée en
accord avec les recommandations de
I'HAS (Grade Q). En cas de Métaplasie
Cylindrique avec Atypie et en cas d'aty-
pie associée a une cicatrice radiaire
ou une mucocele, il n‘existe pas ou
peu de données pour les surveiller
différemment que les autres lésions
avec atypie.

Il n'existe pas de données dans la litté-
rature sur le risque de sous-estimation en
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cas de diagnostic d’hyperplasie canalaire
simple, d'adénose sclérosante, d'état fibro-
kystique a la biopsie percutanée. En cas de
diagnostic de mucocele sans atypie, le taux
de sous-estimation a la biopsie percutanée
oscille entre O et 2 % (NP4).

€En cas de lésions d’hyperplasie cana-
laire simple, d'adénose simple, de
mucocéle sans atypie diagnostiquée
sur une biopsie percutanée, et apres
vérification de I'existence d'une bonne
concordance radio-histologique, il
n'existe aucune donnée pour recom-
mander la chirurgie.

L'hyperplasie canalaire simple est asso-
ciée a une légere augmentation du risque
de cancer du sein (RR de 1,53, 95 %
IC = 1,10-2,13). Ladénose sclérosante
(sclerosing adenosis) fait partie du groupe
des lésions “prolifératives sans atypie” et
confere un RR de cancer en l'absence de
lésion proliférative associée et d'atypie de
2,3 (C95 % 1,15-4,61) a 0,77 (95 % IC
=0,43-1,35). En cas de cicatrice radiaire,
le risque relatif de développer un cancer
du sein est de 2,63 (IC 95 %: 0,86-6)
(NP3). En cas d'état fibrokystique, le RR
de cancer associé oscille entre 1,05 (95 %
IC 0,80 -1,39), et 1,27 95 % IC 1,15 -
1,41) (NP 4).

En cas d'HCS, d'adénose sclérosante
simple, de cicatrice radiaire sans aty-
pie, d'état fibrokystique, il n’est pas re-
commandé de surveillance spécifique
en accord avec les recommandations
de I'HAS (Grade C).

Prise en charge d'une tumeur
conjonctivo-épithéliale
du sein [18.19]

Les fibroadénomes (FA) du sein sont
des tumeurs bénignes avec une double
composante épithéliale et conjonctive,
avec une incidence de 13 % en population
générale (NP4).

€En cas de fibroadénome isolé, il existe
un risque relatif de cancer dans les
vingtansde 1,7 (95% Cl 1,1 a 2,5)
(NP3), soit unrisque faible, qui ne né-
cessite pas de surveillance spécifique,
selon les recommandations de 'HAS
(Grade (). En cas de fibroadénome
associé a des lésions proliférantes et/
ou a des atypies et/ou des antécédents
familiaux, le risque relatif de dévelop-
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per un cancer du sein dans les vingt
ans oscille entre 3,7 (95 % Cl 1,5-9,2),
et 6,9 (95 % Cl 1,5-30,6), respective-
ment (NP3), soit un risque modéré a
élevé qui nécessite une surveillance
spécifique, selon les recommandations
deI'HAS (Grade C). (Recommandations
de ' HAS pour les femmes arisque ),

En I'absence de traitement, un FA peut
garder la méme taille, diminuer de taille
ou augmenter de taille dans 55 %, 37 %,
et 8 % des cas, respectivement (NP3).
En cas de diagnostic de FA a la biopsie
percutanée, une biopsie histologiquement
discordante par rapport au contexte
clinico-radiologique, ou associant des
lesions complexes ou prolifératives ou
d'atypie, un antécédent familial de cancer,
il semble légitime de discuter la prise en
charge en réunion de concertation mul-
tidisciplinaire. Si un traitement d’'exérese
est retenu pour un FA, quelle quen soit
l'indication, l'incision péri-aréolaire com-
parée a l'incision directe est associée a
plus d'insensibilité du mamelon mais a
un meilleur résultat esthétique a six mois
(NP4). Les techniques d’exérese ou de
destruction percutanées ont é€té décrites
et sont associées a un résultat esthétique
satisfaisant et a une bonne satisfaction des
patientes (NP4).

Si une exérese chirurgicale est décidée
pour un fibroadénome, afin d'obtenir
un meilleur résultat esthétique, les
incisions indirectes peuvent étre
privilégiées (Grade C). Les techniques
d’exérése ou de destruction percuta-
nées peuvent étre utilisées (Grade
(). Les contraceptions oestro-proges-
tatives ou progestatives (NP2) et le
traitement hormonal de laménopause
(NP3) ne sont pas associées a un
sur-risque de développer un FA. Une
contraception cestro-progestative ou
progestative n'est pas contre-indiquée
en cas de fibroadénome mammaire
(Grade B). Un traitement hormonal
de la ménopause n'est pas contre-in-
diqué en cas d'antécédent personnel
d'adénofibrome mammaire (Grade C).

Les tumeurs phyllodes du sein (TPS)
sont des tumeurs mammaires rares asso-
ciant une double composante lésionnelle
fibro-épithéliale. La classification de TOMS
distingue trois catégories de TPS: bénin
(grade 1), borderline (grade 2) et malin
(grade 3).

La VPP de la biopsie percutanée pour le
diagnostic de TPS est faible (52,7 %) (NP4).

Une exérése chirurgicale est recom-
mandée en cas de diagnostic histolo-
gique percutané de tumeur phyllode
du sein (Grade C).

Les TPS de grade 1 et 2 sont respecti-
vement associées a un risque de récidive
local de 15 % et 17 % et a un risque de
récidive a distance de 0,1 et 0,2 % (NP4).
Le risque de récidive locale apres traite-
ment par tumorectomie d'une TPS grade
1 (bénigne) augmente en cas de berge
atteinte (non in sano). En cas d’exérese in
sano, il n'existe pas de corrélation entre la
taille de la marge et le risque de récidive
(NP4). La récidive locale apres traitement
tumorectomie d'une TPS de grade 2 (bor-
derline) est augmentée en cas de marges
inférieures a 10 mm. (NP4).

En cas de tumeur phyllode du sein
de grade 1 et 2, il est recommandé
une tumorectomie en berge saine
(in sano). En cas de tumeur phyllode
du sein de grade 2 (borderline), il est
conseillé des marges de 10 mm (Grade
Q). ln'est pas recommandé de propo-
ser une évaluation ganglionnaire ou
une mastectomie a titre systématique
pour les tumeurs phyllodes du sein de
grade 1 et 2 (Grade ().

Il n’existe pas de données permettant
de définir une surveillance spécifique des
TPS de grade 1 et 2. Il nest pas possible
d’émettre de recommandations sur I utili-
sation des hormones en cas d’antécédent
personnel de TPS de grade 1 et 2.

Les tumeurs papillaires du sein ou
papillomes du sein correspondent a des
proliférations épithéliales a point de départ
intra-canalaire et développées autour d'un
axe conjonctivo-vasculaire.

Les lésions de papillomes sans atypie
sont associées a un risque de sous-estima-
tion de lésion invasive ou pré-invasive de
0 9%-29 % (NP4). Les lésions de papillomes
avec atypie sont associé€es a un risque de
sous-estimation de lésion invasive ou pré-
invasive de 6 %-70 % (NP2).

En présence d’'une lésion papillaire
sans atypie du sein, il est recommandé
une disparition compléte du signal
radiologique (Grade C). Il n'est pas pos-
sible de recommander une technique
particuliére d'exérese (chirurgie ou
macrobiopsie percutanée). En cas de
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Iésion papillaire avec atypie du sein,
une exérése compléte de la Iésion par
chirurgie est recommandée (Grade C).

En cas de traitement chirurgical d'un
papillome, la présence d'atypie ou de
lésions multiples est associée a un sur-
risque de développer un cancer invasif
du sein (RR:2,04 a 7,01) (NP3). Pour les
papillomes sans atypie non opérés (simple
ablation par macrobiopsie), il n'existe pas
de données suffisantes pour préconiser ou
ne pas préconiser une surveillance spéci-
fique. Il nest pas possible de proposer une
recommandation de surveillance spécifique
en cas de papillome sans atypie.

En cas de papillome avec atypie, le
risque relatif de développer un cancer
est considéré comme modéré a élevé
et nécessite une surveillance spéci-
fique selon les recommandations de
I'HAS (Grade Q).

Il n'existe pas de donnée concernant
la prise d’hormone (contraception ou
traitement hormonal de la ménopause)
en cas d'antécédent de papillome.

La tumeur d’Abrikossoff du sein ou
tumeur a cellules granulaires (TGC)
du sein est une tumeur bénigne du sein
rare. Lassociation entre une TCG (tumeur
d’Abrikossoff) et une tumeur maligne du
sein (parfois distante de 2 cm) est retrou-
vée dans moins de 2 % des cas (NP4).
Les présentations cliniques ou en imagerie
des TCG ne sont pas spécifiques (NP4).
La ponction cytologique et la biopsie
percutanée ont une sensibilité de 68-93 %
(NP4) et de 100 %, respectivement, pour
le diagnostic de TCG (NP4). Des récidives
de TCG sont observées dans 0 % a 8 %
apres l'exérese chirurgicale et ['exérese non
in sano n'est pas associée a un sur-risque de
récidive de la TGC (NP4). Il n’existe pas
d'étude évaluant I'impact d'un traitement
hormonal sur I'évolution d'une TGS.

En cas de diagnostic de tumeur a cellules
granulaires a la biopsie percutanée, il
n'existe pas de données permettant
de recommander une exérése systé-
matique, en I'absence de discordance
radio-histologique (Grade C). l nest pas
recommandé de reprise chirurgicale en
cas d'exérése non in sano (Grade C).

Aucune recommandation ne peut étre
émise concernant les modalités de la sur-
veillance. Il n‘existe pas d’argument pour
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contre-indiquer un traitement hormonal
en cas d'antécédent de TGC.

L'adénomatose érosive du mame-
lon (AEM) est une lésion de la plaque
aréolo-mamelonnaire qui représente 15 %
des tumeurs du mamelon. Le principal
diagnostic différentiel de 'AEM est la
maladie de Paget. Une Iésion cancéreuse
concomitante est associée a 'adénomatose
érosive du mamelon dans 12 a 14 % des
cas (NP4). De multiples modalités d’exé-
rese ont €té décrites dans la littérature:
tumorectomie simple, exérese partielle de
la plaque aréolo-mamelonnaire, exérese
complete de la plaque aréolo-mamelon-
naire, mastectomie, cryothérapie et chirur-
gie micrographique. Le risque de récidive
d’AEM apres chirurgie est exceptionnel et
il n'existe pas de sur-risque de risque de
cancer du sein par rapport a la population
générale dans le suivi (NP4). Il n’existe pas
de données sur le traitement hormonal en
cas d'adénomatose €érosive du mamelon.

En cas d'adénomatose érosive du
sein, une exérese chirurgicale est
recommandée pour éliminer une
maladie de Paget ou un cancer associé
(Grade C). ll n'est pas recommandé de
suivi spécifique en cas d'antécédent
d’adénomatose érosive du sein.

Aucune recommandation ne peut
étre proposée concernant les modalités
d’exérese ou l'utilisation d'un traitement
hormonal.

La cytostéatonécrose (CSTN) corres-
pond a une autodigestion du tissu adipeux
par ses propres lipases adipocytaires. Les
cancers concomitants a une lésion de
cytostéatonécrose sont retrouvés dans
2,9 % a 4,7 % des cas, avec a chaque fois
un aspect suspect a I'examen clinique et
a l'imagerie (NP4). La biopsie percutanée
a un taux de faux négatif de 1,2 a 1,5 %,
et est plus sensible que la cytoponction a
l'aiguille fine (NP4). L'évolution spontanée
de la cytostéatonécrose se fait vers une
régression des lésions dans 30 % a 90 %
des cas apres 3 a 6 mois de surveillance et
vers une stabilité des Iésions dans 60 % a
90 % des cas (NP4). Un traitement antal-
gique par anti-inflammatoire non stéroidien
soulage dans 74 % des cas les douleurs
associées a la cytostéatonécrose (NP4).
Il n'existe pas de données concernant les
modalités de surveillance. Il n'existe pas
de données concernant 'utilisation d'un

traitement hormonal en cas d’antécédent
de cytostéatonécrose.

En I'absence de discordance radio-cli-
nique, I'abstention chirurgicale peut
étre proposée en cas de cytostéato-
nécrose (Grade C). Aucune recomman-
dation ne peut &tre émise concernant
la surveillance ou l'utilisation d'un
traitement hormonal en cas de cytos-
téatonécrose.

La fibromatose mammaire ou tumeur
desmoide du sein est une prolifération
fibroblastique qui représente moins de
0,2 % des tumeurs primitives du sein et
4 % des cas de fibromatose extra-abdomi-
nale. En cas de tumeur desmoide, il n'existe
pas de données permettant de conseiller
la simple surveillance versus la chirurgie.
Le taux global de récidive apres exérese
chirurgicale varie de 18 a 29 % (NP4).
En cas d'exérese in sano, la récidive est
observée dans 5 a 25 % des cas (NP4) et
en cas d’exérese non in sano, le taux de
récidive varie de 55 % a 100 % (NP4). Il
n’existe pas de relation entre la taille des
marges d'exérese et la récidive de la lésion
(NP4). Aucune étude n'a évalué l'impact
d’un traitement hormonal sur |'évolution
d’une tumeur desmoide du sein.

En cas d'exérése chirurgicale pour
tumeur desmoide mammaire, une
exérése chirurgicale en berges saines
est préconisée (Grade C). Il n'est pas
possible de préciser une taille mini-
male de marge de sécurité a respecter.

Il n'existe pas de recommandation
concernant les modalités de surveillance
d’une patiente prise en charge pour une
tumeur desmoide mammaire ou ['utilisa-
tion d’'un traitement hormonal.

L'hamartome du sein est une Iésion
bénigne rare, bien limitée, composée d'une
quantité variable de tissu glandulaire, adi-
peux et fibreux (NP4). En cas d’hamartome
isolé, il n'existe aucune donnée évaluant
le risque associé de cancer du sein. Il
n'existe pas de données concernant les
modalités de prise en charge des hamar-
tomes mammaires. Le taux de récidive des
hamartomes mammaires apres exérese
chirurgicale est estimé a 3,9 % (NP4).
Il n'existe pas de donnée concernant la
prescription d'un traitement hormonal.

En cas d'hamartome mammaire, en
I'absence de discordance clinico-radio-
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histologique, il n'est pas recommandé
de réaliser une chirurgie ou une sur-
veillance spécifique (Grade C).

Aucune recommandation sur la pres-
cription d'un traitement hormonal en cas
d’antécédent personnel d’hamartome
mammaire n’est possible

Un hémangiome mammaire est une
tumeur vasculaire rare, se développant
dans le parenchyme mammaire ou le tissu
sous cutané adjacent (NP4). Le principal
diagnostic différentiel est 'angiosarcome
mammaire. Une tumeur palpable de
plus de 2 cm, une augmentation récente
du volume, un caractere pulsatile et un
aspect violacé angiomateux de la peau
semblent plus fréequemment associés a un
hémangiosarcome (NP4). La transforma-
tion d'un hémangiome en angiosarcome
est considérée comme extrémement rare
(non quantifié dans la littérature). En cas
d’abstention thérapeutique, il existe une
stabilité des lésions a 24 mois (NP4).
Aucun traitement médicamenteux n’est
validé dans la prise en charge des héman-
giomes mammaires (NP4). En cas de
tumorectomie, il n’existe pas de données
concernant les berges a respecter. (NP4).
En cas d'exérese chirurgicale, aucune
récidive n'a €té rapportée apres un suivi
allant de 6 mois a 11 ans (NP4). Aucune
donnée n’existe sur le traitement hormonal
et hémangiome mammaire.

€En cas d'hémangiome mammaire et
de tumeur palpable de plus de 2 cm,
d'augmentation récente du volume, de
caractére pulsatile et d'aspect violacé
angiomateux de la peau ou de discor-
dance clinico-radio-histologique, il est
recommandé une exérese chirurgicale
(Grade C).

En cas d’hémangiome, il n'est pas pos-
sible de proposer de recommandations
sur les berges a respecter en cas d’exérese
chirurgicale, sur un traitement médical,
sur la surveillance ou sur I'utilisation d'un
traitement hormonal.

Le lipome est une tumeur bénigne, a
croissance lente, mésenchymateuse pri-
maire qui représente 4 % a 5 % de toutes
les tumeurs bénignes dans le corps. La
fréquence des lipomes dans la population
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générale est de: 1 a 2,1/1000. En cas de
lipome mammaire, on retrouve une sta-
bilité ou une disparition de la lésion dans
77 % et 21 % des cas, respectivement
(NP4). La liposuccion a été incriminée
dans le risque de dissémination de tumeurs
malignes et de perte de la sensibilité cuta-
née, d'hématomes post-opératoires et du
risque controversé de récidive plus élevé
qu’apres excision directe (NP4). Apres
exérese chirurgicale, il n'est pas décrit de
récidive locale apres un suivi allant jusqu’a
trois ans (NP4).

En cas de lipome mammaire et d'ab-
sence de discordance clinico-radio-
histologique, il n'est pas recommandé
d'exérese chirurgicale (Grade C). Encas
de lipome mammaire, la liposuccion
n'est pas conseillée (Grade C).

Il n’est pas possible d'émettre des recom-
mandations sur la surveillance d'un lipome.

La papillomatose juvénile est définie
histologiquement par un stroma fibrotique,
des kystes donnant un aspect en Swiss
cheese et la présence d'une épithéliose
floride avec parfois des atypies. Il s'agit
d’une affection rare affectant les femmes
jeunes avant l'age de 20 ans dans 69 %
des cas (NP4). Des lésions associées
(CLIS, carcinome sécrétoire juvénile, carci-
nome infiltrant, carcinome papillaire) sont
retrouvées associées a la papillomatose
chez 15 % des patientes au moment du
diagnostic, dont 4 % de cancer du sein
(NP4). En cas de tumorectomie, il existe
un risque de récidive de la papillomatose
de 15 %, sans qu'il ne soit possible de faire
une liaison avec le statut des berges (NP4).
Il n‘existe pas de donnée sur I'utilisation
d’un traitement hormonal et la papilloma-
tose juvénile du sein.

Il n‘est pas possible d'‘émettre des
recommandations en cas de papillo-
matose juvénile du sein.

L'hyperplasie stromale pseudo-an-
giomateuse nodulaire du sein (PASH)
est une lésion mésenchymateuse bénigne
rare caractérisée par des fentes anastomo-
tiques bordées de cellules aplaties donnant
un aspect pseudo-vasculaire. Lincidence
des lésions de PASH est estimée a 6,4 %

des lésions bénignes du sein (NP4). Des
lésions de CCIS, dHLA, dHCA sont
retrouvées associées a une PASH dans
moins de 5 % des cas (NP4). Lévolution
spontanée des PASH, en dehors de toute
chirurgie, est marquée par une stabilité
des lésions dans plus de 80 % des cas sur
des durées de suivi allant de 6 a 60 mois
(NP4). Une augmentation de la taille de
la PASH est possible. En cas de PASH, le
risque d'apparition d'un cancer du sein
apres traitement chirurgical est équivalent
a celui de la population générale (risque
relatif: 1,03. CI95 % 0,71-1,44) (NP4).

€En cas d'hyperplasie stromale pseudo-
angiomateuse du sein, il n‘est pas
recommandé d‘exérése chirurgicale
(Grade C). En cas d'antécédent d’hyper-
plasie stromale pseudo-angiomateuse
du sein, il n'est pas recommandé de
surveillance spécifique (Grade C).

Il nest pas possible d’émettre des recom-
mandations en cas de PASH sur 'utilisation
d'un traitement hormonal.

La tumeur syringomateuse du mame-
lon est extrémement rare. Elle se traduit
par un nodule ou une ulcération ou encore
une rétraction du mamelon, unilatérale,
associée a un écoulement mamelonnaire.
L'exérese chirurgicale non in sano est
associée a un taux de récidive locale de
45 9% (NP4). Il n'existe pas de données
sur la taille des marges a respecter pour
moduler ce risque de récidive (NP4). Il
n‘existe pas de données sur l'utilisation
des traitements hormonaux et les tumeurs
syringomateuses du mamelon.

En cas de tumeur syringomateuse du
mamelon, aucune recommandation
n'est possible concernant l'indication
d’'une prise en charge chirurgicale. En
cas de tumeur syringomateuse du
mamelon et d'exérese chirurgicale, il
est recommandé une exéréese in sano
(Grade (), sans qu'il ne soit possible
de recommander une taille de marges
minimale. Aucun geste ganglionnaire
n'est recommandé (Grade C).

En cas de tumeur syringomateuse du
mamelon, aucune recommandation n’est
possible concernant la surveillance ou
l'utilisation d'un traitement hormonal. =
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mmm  REFLEXION SUR UNE PRATIQUE

PRISE EN CHARGE DE LA DOULEUR SUR EPISIOTOMIE...
...Et si la cryothérapie thérapeutique
était une solution?

2015-2016

Etude prospective sur

52 dossiers avec étude
comparative sur 30 dossiers

avec la CRYOTHERAPIE

ALKANTIS

UNE ETUDE SUR LA PRISE EN
CHARGE DE LA DOULEUR A

DOUBLE ISSUE

Cette Etude a permis au Centre
Hospitalier de La Rochelle de modifier
le protocole interne en s'interrogeant
sur les pratiques autour de la réfection
du périnée mais aussi sur le type
d’analgésie associé a ce geste.

Les soignants nont pas aujourd’hui
souhaité reconsidérer leur prescription
dantalgiques; lorsque la deuxiéme
partie de 'étude sera finalisée, ils
présenteront 'étude comparative au
CLUD et au Comité de recherches
cliniques de 'hépital et prendront
ensemble la décision finale.

Par contre, y annexer une cryothérapie
thérapeutique leur a semblé étre une
solution efficace et complémentaire

pour le confort de la parturiente.
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L'’AVIS DES PROFESSIONNELS

I Mme KISSELEFF — Sage-Femme Coordinatrice — CH La ROCHELLE

Comment traitez-vous aujourd’hui la prise en

charge de la douleur sur épisiotomie?

» APD ou infiltration locale lors de la réfection
de l'épisiotomie (xylocaine ou ropivacaine);

» Antalgiques de palier 1: paracétamol;

» Antalgiques de palier 2: Kétoprofene ou
Tramadol.

En post-partum immédiat c’est-a-dire dés la

salle de naissance: application d'une com-

presse glacée type Alkantis.

Apreés le retour en chambre: si besoin une
autre compresse peut étre prescrite.

Quels sont les avantages de cette compresse
Alkantis?

Les avantages sont multiples. Grace a son prin-
cipe de fonctionnement et a sa composition
(technopolymeéres de sodium), le concept per-
met un contact sec, sans aucune condensation,
avec une diffusion d'un froid continu pendant
3 heures sans risque de bralure puisque le froid
est contrélé entre 5 et 12 degrés.

Nous utilisions des vessies de glace, avec toutes
les manipulations que lon connait (entretien
de la poche, enveloppement dans un linge
pour éviter les bralures, changement de vessie
toutes les 20 minutes, etc.).

Lutilisation d'Alkantis est plus simple et « sans
aucune fuite ».

Elle apporte également un soulagement
immeédiat et un confort au patient.
Dommage qu'il n'existe qu'une seule taille de
compresse.

Quels motifs vous ont poussé a faire une étude
sur la prise en charge de la douleur avec la
compresse Alkantis?

Il ne sagissait pas au départ d'une étude pour
la compresse Alkantis. Le Dr Leborgne, gynéco-
logue et M™ Aulneau, sage-femme, ont réalisé
une évaluation des pratiques professionnelles
autour de I'épisiotomie, avec pour but d'établir
un protocole de service.

Cette étude a permis d'établir des recom-
mandations allant de la technique de suture
a employer, l'analgésie pendant la réfection,
la définition d'un protocole antalgique en
post-partum.

L'Alkantis a été ajouté sur une deuxiéme
évaluation portant sur 30 dossiers pour la
valeur ajoutée que pouvait représenter un
complément de froid thérapeutique dans la
prévention des cedémes/hématomes et de ce
fait diminuer la douleur et linconfort ressentis
par la patiente.
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LE CH DE LA ROCHELLE
en quelques chiffres

MATERNITE DE NIVEAU I1B

m 1600 accouchements en 2015

m 5 Salles de naissance

m 4 Salles Pré-travail

® ] Bloc opératoire réservé aux
césariennes

PERSONNEL

m 9 Obstétriciens

® 1 Anesthésiste 24h/24h

m 9 Pédiatres

m 37 Sages-femmes

® 3 Coordinatrices sages-femmes
m | Cadre supérieur

68,18 % PERIDURALES
20 % (2014) - 17 % (2015) EPISIOTOMIES
20,59 % CESARIENNES

Quelle méthode avez-vous appliquée?

Nous avons mis en place une étude prospective

avec un questionnaire adapté a nos interro-

gations et complété par les sages-femmes.

Nous avons opté pour cette étude avec un

premier recensement sans utilisation de froid

thérapeutique et une deuxiéme évaluation

fondée sur une étude comparative avec la

compresse de cryothérapie Alkantis.

» 52 dossiers pour la premiére partie sans
['utilisation d'Alkantis,

» 30 dossiers pour ['étude comparative avec
Alkantis.

Quels ont été les résultats de cette étude?

Nous avons observé:

» Une diminution du nombre d'épisiotomies
de 20 % a 17 %.

» Une diminution de la prise d'antalgique de
palier 1(-8 % a Jl,-27 % a J4).

» Lorsque le niveau de douleur nécessite un
palier 2, on observe la continuité dans la
prise a J3.

» Une régression trés rapide des cedémes:
50 % au retour en chambre; 11 % a J1.

» Pas d'effet sur un hématome constitué, cest
pourquoi il est important d'utiliser Alkantis
des la salle de naissance.

Votre protocole de prise en charge de la

douleur a-t-il été redéfini?

Cette analyse nous a permis de modifier

notre protocole actuel tant sur lapproche et

la réfection en elle-méme du point de vue

technique mais aussi a adopter une évolution

de nos pratiques professionnelles autour de

['épisiotomie:

» Recommandation pour la technique de

suture: 3 plans avec fils résorbables a la

peau ou « un fil un nceud ». Attention: PAS

de « Blair Donati ».

Analgésie systématique au moment de la

réfection: APD ou infiltration.

» Ajout de la cryothérapie Alkantis en systé-
matique dés que la suture est terminée.

Pouvez-vous nous révéler la synthése sur la

prise en charge de la douleur de la patiente?

» Satisfaction des patientes au retour en
chambre: 47 % tout a fait satisfaite, 47 %
plutdt satisfaite, 5.9 % plutdt pas satisfaite.

» Satisfaction aJ3:75 % tout a fait satisfaite,
25 % plutot satisfaite.

AlkantIS®

Prise en charge de la douleur
sans apport médicamenteux

Pouvez-vous nous dire combien, en moyenne,
vous utilisez d’Alkantis pour une patiente et
quels sont les critéres?

Le protocole spécifie une compresse en post-
partum et si besoin une deuxiéme en suites
de couches.

Avez-vous eu des difficultés a faire adhérer
votre équipe a l'utilisation de la compresse
Alkantis?

Non, car la mise en place systématique de la
compresse Alkantis est intégrée au protocole
de service.

En ce qui concerne les suites de couches, la
glace était déja utilisée sous forme de vessie
de glace entrainant des difficultés tant sur la
diffusion du froid, sur le temps de préparation
et de remplacement dont les aides soignantes
ont tout de suite mesuré l'intérét.

Avez-vous eu d'autres contraintes?
Principalement sur le plan financier pour
intégrer le produit a la pharmacie, une ligne
budgétaire de plus doit toujours saccompagner
d'un enjeu mesurable.

Grace a l'étude que nous avons réalisée et qui
a conclu a un meilleur confort et a la satisfac-
tion de la parturiente, le CLUD nous a aidées
dans cette démarche afin de faire référencer
la compresse Alkantis.

Réduire les antalgiques est-il pour vous
important et pourquoi?

La prescription d'antalgiques ne doit pas étre
la seule réponse possible a la prise en charge
de la douleur et a linconfort des patientes
suite a une épisiotomie. La réponse doit étre
globale, allant de la qualité du geste effectué
jusquaux thérapeutiques utilisées.

L'étude comparative se poursuit avec de
premiers résultats fortement encourageants.

Connaissez-vous la Cryothérapie thérapeutique ?

et césarienne

AlkantlS® est un dispositif médical stérile de Classe 1 - Marquage CE n°1014 - FDA.
Procédé breveté a l'international - (UE, USA, Asie...).
Dispositif fabriqué par Alkantis SA et distribué en France parVygon.

EI%EI
(=l

Ni brilure, ni nécrose

AlkantlS® est un dispositif médical produisant une

température contrélée entre 5°C et 12°C efficace jusqu'a 3 h
(Test Apave 2258860 et 50405561)

Contréle la douleur sur épisiotomie, hémorroides
et engorgements mammaires

Réduction des cedemes et des hématomes sur épisiotomie

QD
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DIISSI: 0  Par DR JANE MORTON, PEDIATRE MD. PROFESSEUR EMERITE A L'UNIVERSITE DE STANFORD (E-U)

TRADUCTION DE GHANTAL AUDOIN

PICASSO ET
LALLAITEMENT

— Picasso et Steve Jobs avaient en
commun de voir I'élégance dans la
simplicité. En soutenant I'allaitement
avec simplicité, pouvons-nous chan-
ger les choses ? Pouvons-nous laisser
de coté les regles et les gadgets, et
revenir a un objectif conérent, simple
a apprendre et a enseigner ? Peut-
étre que les seules choses a retenir
sont celles qui comptent réellement
le plus. Je vais vous expliquer com-
ment je relie les derniers résultats de
la recherche aux objectifs de base
les plus essentiels et les plus faciles
a méemoriser, que chaque nouvelle
mere a besoin de comprendre, dés
latoute premiere heure et quelle que
soit lafacon dont son accouchement
s'est déroulé.

| est clair qu'il faut plaider pour des

changements dans les pratiques

hospitaliéres, quand jusqu'a 20 % des

méres ont cessé d'allaiter a 1 mois en
raison de probléemes essentiellement
évitables. Les facteurs démographiques
et les pratiques obstétricales nous
confrontent au défi d’'une population
croissante de dyades arisque, comprenant
essentiellement des enfants Iégérement
prématurés, dont on sait qu'ils sont sujets
a des complications dans I'allaitement.
Ces complications sont liées a une
production insuffisante et a un transfert
suboptimal du lait ; elles entrainent des
durées d’hospitalisation plus longues,
des ré-hospitalisations et la chute brutale
et prématurée de I'allaitement évoquée
précédemment.

Une approche simple et proactive pour
prendre en charge toutes les dyades
devrait réduire le nombre des complica-
tions d’allaitement et des interventions

‘ #461_AOUT_SEPT_INT_48 PAGES_PRINT.indd 18

chronophages cherchant a y remédier.
Ce type d’approche pourrait inspirer
davantage de professionnels de santé qui
ne savent pas étre “réellement présents”
pour apporter leur aide et partager avec
les femmes ces moments merveilleux
ou elles deviennent méres.

A quoi donc pourrait ressembler cette
stratégie simple et préventive ? Je vous
propose de la limiter a seulement trois
objectifs pour les trois premiers jours :
A,BetC; A pour “attachment”, c’est-
a-dire prise du sein (rendue confortable
et efficace), B pour “breastmilk”,
c'est-a-dire production de lait maternel
(stimulée pour qu’elle soit solidement
établie) et C pour “calories” (appor-
tées au nourrisson grace a une prise
optimale de lait). Je vous propose aussi
de ramener a seulement deux le nombre
des “vérités élémentaires” atransmettre
pour chaque objectif.

=4 A = PRISE DU SEIN

Plus l'intervalle entre sa naissance et sa
premiére tétée est long, plus un bébé risque
d’avoir une succion dysfonctionnelle.

Une mauvaise prise du sein s'améliore
avec un contact mére-enfantininterrompu
et une production optimale de lait.

=d B=PRODUCTION DE LAIT MATERNEL

Le facteur temps est déterminant pour
la production: celle-ci dépend de la pré-
cocité, de la fréquence et de I'efficacité
du prélévement de colostrum dés la pre-
miére heure de vie. Plus du colostrum est
prélevé, surtout dans la premiére heure,
plus la mere produira de lait par la suite.

La production, clé de voUlte de I'allaite-
ment, est le facteur le plus fortement
associé a la durée et a I'exclusivité de
I'allaitement.

ad 0 = CALORIES

Il n'est jamais possible de suralimenter
un bébé au lait maternel dans les 3 pre-
miers jours de vie. Autrement dit, plus un
bébé recoit de colostrum, moins il risque
de souffrir des complications d’une
sous-alimentation (hypoglycémie, perte
de poids excessive, ictére et croissance
suboptimale).

Texte présenté a la Journée
Internationale de I'Allaitement
du Teavril 2016.

Avec leur aimable autorisation.
www.llifrance.org

yabeche [eage®

FRANCE

Pour le nourrisson né aterme sans com-
plications, les besoins sont peu élevés
et les réserves sont adéquates: on peut
mettre I'accent en priorité sur A (prise du
sein) et B (stimulation de la production
lactée). Mais pour le nourrisson arisque,
les besoins sont plus élevés : ce sont donc
les objectifs C et B qui sont prioritaires.

Ce que la nouvelle mére fait (ou ne fait
pas) dés la premiére heure, si cruciale,
aprés I'accouchement, a un impact sur
ces trois objectifs. Enseigner a une
future mére, en prénatal, les bénéfices de
I'expression manuelle (et, si nécessaire,
du don de lait a la cuillére) apporte des
réponses a beaucoup de ses question-
nements du type « Etsi... ? » et la prépare
aux suites de son accouchement, quelles
qu'elles soient. Quand une mére pratique
I’expression manuelle, le contact de ses
mains sur sa poitrine est tout a fait natu-
rel, ne suggere pas qu’il y a un probléme
et ne médicalise pas I'expression du
lait, contrairement a I'utilisation d'une
machine.

De Picasso a Steve Jobs, les artistes et
les inventeurs onttrouvé qu'il estimpor-
tant de chercher a préserver lasimplicité:
cela vaut aussi pour nous qui diffusons
un savoir. L'essentiel, c’est d'intégrer la
simplicité, larépétition et lalogique dans
un cadre pédagogique. En accordant
une importance prioritaire a la premiére
heure de chaque bébé, en permettant aux
femmes, pendant les quelques premiers
jours aprés la naissance, d'acquérir des
compétences simples susceptibles de
prévenir les sérieuses complications
dues a une production lactée insuffisante
etauntransfert suboptimal de lait, nous
donnerons la possibilité a chaque mere
d’allaiter exclusivement, tout en préser-
vant la sécurité de son nouveau-né. m

LL

LESSENTIEL, C'EST D'INTEGRER
LA SIMPLICITE, LA REPETITION
ET LA LOGIQUE DANS UN CADRE

PEDAGOGIQUE.
77
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« LES DOSSIERS
DE LALLAITEMENT »
DEVIENNENT
MENSUELS
ET NUMERIQUES

« Les Dossiers de ['Allaitement »
sont une revue mensuelle, destinée aux professionnels
de santé qui s'intéressent d l‘allaitement,
et qui souhaitent s'informer afin de soutenir
efficacement les méres allaitantes rencontrées
dans leur pratique professionnelle.

Chaque mois, vous pouvez y lire des articles variés
alliant les aspects pratiques et théoriques
de la lactation et de ['allaitement.

Une publication de www.lllfrance.org
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FRANCE

m “ATTACHMENT” - PRISE DU SEIN
A perfect latch — Une prise du sein par-
faite. http://newborns.stanford.edu/
Breastfeeding/FifteenMinuteHelper.html

m “BREASTMILK PRODUCTION”
PRODUCTION DE LAIT MATERNEL
Steps for hands-on pumping — Etapes
pour 'expression manuelle. http:/[new-
borns.stanford.edu/Breastfeeding/
MaxProduction.html

m “CALORIES”

pas > 10 %.

le 10° jour.
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Des parametres caloriques et nutrition-
nels faciles a mémoriser avec deux fois
le chiffre 10 et deux fois le chiffre 5:

¢ Deux fois le chiffre 10
(approximativement)

- Une perte de poids est normale mais

- Reprise du poids de naissance vers

¥ + acces simplifié
ECOLOGIQUE aux articles
0 papier,
0 carbone

+
PRATIQUE

accés privilégié sur le site
internet contenant
les derniéres parutions,
12 newsletters par an,
revue téléchargeable
au format PDF.

+
ACCESSIBLE

sur ordinateur, tablette,
portable et smartphone
via internet

4+
SIMPLE

moteur de recherche
performant,

Abonnement
Membre LLLF

20€/an

Abonnement

30€/an

Inscription en ligne
www.lllfrance.org/professionnels/
les-dossiers-de-l-allaitement

Contact & Informations
abonnements.da@lllfrance.org

Création/maquette radico, team freelance - 06 62 45 25 84 - radi<o.fr / Crédit Photo : shutterstock.com

La Leche League France,
proche de vous au quotidien.

¢ Deux fois le chiffre 5
(approximativement)

- Le volume moyen de la prise alimen-
taire, le premier jour, est de 5 ml (une
cuillére a cafeé).

- L'indicateur d’'une prise de lait suffi-
sante, ce sont des selles jaune clair

vers le 5° jour (cf. l'article de Shrago

etal).
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TRADUCTION DE ANNE-CEGILE LECCEUVRE

DUREE DE LALLAITEMENT
MATERNEL EXGLUSIF

ET INTRODUGTION

D'UNE ALIMENTATION
GOMPLEMENTAIRE

=4 [NTRODUCTION

1- Quand allez-vous arréter d'allaiter votre bébé?

2- Quand allez-vous donner a votre bébé d'autres
aliments et boissons, en plus du lait maternel ?

3- Quels aliments et boissons allez-vous donner a
votre bébé, en plus du lait maternel?

Si un anthropologue nutritionnel avait posé les ques-
tions ci-dessus aux femmes a) il y a dix mille ans, b) il
y amille ans, et ¢) il y a cent ans, la réponse sponta-
née et franche par a) toutes les femmes, b) la grande
majorité des femmes atravers le monde, et ¢c) la grande
majorité des femmes dans des communautés qui ne
sont pas encore totalement médicalisées aurait été:
Quelle question stupide!

Des réponses plus détaillées par les mémes catégories
de femmes auraient été:

1- Quand il ou elle sera en mesure de satisfaire plei-
nement tous ses besoins (y compris les besoins
non nutritifs) avec d'autres aliments et boissons.

2- Quand il ou elle va montrer qu'il ou elle a besoin
d'autres aliments et boissons, et sera en mesure
de les prendre (attraper, porter a sa bouche, garder
dans la bouche, méacher, et avaler).

3- Les aliments et boissons que nous sommes habi-
tués a avoir a la maison, quoi d'autre ?
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es anthropologues médicaux ont en effet montré

que c’était ainsi que se passaient les choses avant

que la nutrition du nourrisson et du jeune enfant soit

dominée par des professionnels de santé (médecins,
pédiatres, sages-femmes, infirmiéres, nutritionnistes,
psychologues, etc.) dans la seconde moitié du X1X® siécle dans
les pays industrialisés et dans la premiére moitié du XXe siécle
dans le monde entier. Incidemment, ce sont aussi les périodes
ou I'industrie a pris en charge la production d’aliments et de
boissons en lieu et place des familles, et ou le marketing a mis
en place des stratégies qui ont conduit a un changement rapide
des habitudes alimentaires, du “fait maison” aux aliments et
boissons industriels ultra-transformés. Avant cette transition,
les nourrissons étaient allaités exclusivement jusqu’a environ
six mois. lIs avaient ensuite une période variable, mais en tout
cas longue, de diversification alimentaire avec des aliments
et des boissons faits maison. Cette période, conduisant a un
sevrage complet du sein, était plus courte (mais jamais de
moins de deux ans) dans les lieux et les périodes de prospérité,
ol lanourriture était abondante. Elle était plus longue, jusqu’a
sept ans, dans les lieux et temps de disette, quand il y avait
pénurie de nourriture et que le lait maternel pouvait sauver
lavie des jeunes enfants’.

=g LA MEDICALISATION DE LALIMENTATION DU NOURRISSON
ET DU JEUNE ENFANT

Jusque vers 1850, les professionnels de santé ont rarement osé
prescrire un calendrier pour I'introduction d’aliments et boissons
en complément du lait maternel. Les rares recommandations
enregistrées jusqu’au milieu du X1X® siecle faisaient référence
aun certain stade de développement de I'enfant (par exemple,
I'éruption des dents) ou vraisemblablement a un facteur de
protection (par exemple, une saison douce). Les premiéres
recommandations citant I'age sont apparues aprés 1850 et elles
mentionnent toutes une tranche d'age entre 6 et 10 mois?2 Au
début du XXe siécle, la prescription d’age s’est progressivement
abaissée pour atteindre un minimum de 3 mois en 1946, comme
recommandé par le Dr Benjamin Spock aux Etats-Unis?. De
1950 & 1990, I'age recommandé pour I'introduction des aliments
complémentaires fluctuait entre 2 et 4 mois. Parmi les pédiatres
américains ayant répondu a une enquéte en 1954, I'introduction
des solides a été recommandée avant I'age de 8 semaines pour
66 % des bébés, et avant I'dge de 3 mois pour 88 % d'entre eux.
Les recommandations de Sackett ont été plus extrémes, en
1953, prescrivant I'introduction de céréales a 2-3 jours de vie,
de légumes tendres a 10 jours et de fruits tendres a 17 jours*.

Qui est apparu en premier, de I'ceuf ou la poule ? Dans notre
cas: quel a été le premier élément? La recommandation d’une
introduction précoce d'aliments, suivie par la production de
ces aliments ? Ou bien la disponibilité et la commercialisa-
tion des aliments pour nourrissons de moins de six mois,
suivie de la recommandation par les pédiatres ? La réponse
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n'est pas facile. Une explication plausible est que, apres la
promotion des substituts de lait maternel a la fin du XI1Xe® et
au début du XXe siécle, les taux d'allaitement maternel et sa
durée ont progressivement baissé, en premier lieu parmi les
populations urbaines aisées des pays industrialisés, puis
parmi les citadins pauvres, pour finalement se propager aux
populations rurales®. Incidemment, la méme tendance a été
observée une atrois générations plus tard dans les pays en
voie de développement. Cependant, les substituts du lait
maternel disponibles jusque dans les années 1960 étaient loin
d’étre slrs; une grande proportion de nourrissons nourris
artificiellement, méme parmiles populations urbaines riches,
a souffert de plusieurs formes de malnutrition, y compris des
carences vitaminiques et minérales, en plus d’infections. Ces
substituts de lait maternel, composés généralement de lait
de vache déshydraté, d’eau et de sirop de mais, devaient étre
complétés par des sources de vitamines et de minéraux. Huile
de foie de morue et jus d’orange ont été couramment utilisés,
ainsi que d'autres produits faits maison. Mais I'industrie a
rapidement compris le potentiel d’'un nouveau marché et a
répondu ala demande avec des aliments enrichis pour bébés.
Pour étre donnés aux trés jeunes enfants, ces aliments pour
bébés devaient étre liquides, adaptés au biberon (mais le
nettoyage et la stérilisation des biberons et tétines étaient
difficiles a ce moment-la, méme dans les milieux riches), ou
semi-solides pour I'alimentation a la cuillére. Les complé-
ments qui fournissaient les vitamines et les minéraux man-
quants étaient évidemment bénéfiques pour les bébés, et les
pédiatres ont commencé a adapter leurs recommandations
a cette nouvelle situation. Jusqu’a ce que l'introduction de
solides en plus des substituts du lait maternel, etavant que les
nourrissons n'y soient préts au niveau de leur développement,
fasse partie de notre culture. Un exemple clair de lafagon dont
une premiére erreur peut conduire a de mauvaises pratiques
qui sont ensuite représentées et pergcues comme normales.

g LES RECOMMANDATIONS DE LOMS

L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) a été créée en
1948, mais n'aborde le sujet de I'allaitement maternel avec
quelques recommandations qu’en 1989. Dans la déclaration
conjointe (avec I'UNICEF) sur le réle particulier des services
de maternité dans la protection, la promotion et le soutien a
I'allaitement maternel, le document qui a donné naissance a
I'Initiative Hopital Ami des Bébés, I'OMS a indiqué qu'idéa-
lement, I'allaitement maternel exclusif doit étre la norme pour
les 4 a 6 premiers mois de vie®. Quatre ou six mois? Cette
dualité a conduit a plus d’une décennie de débats. D'un c6té,
des groupes, des associations et des institutions défendant
I'allaitement ont insisté pour I'indication d’un seuil unique, a
6 mois. De I'autre c6té, ceux qui jusque-la avaient recommandé
une introduction plus précoce d’autres aliments, soutenus par
I'industrie des aliments pour bébés, maintenaient que 4 mois
était la limite d’age appropriée pour I'allaitement maternel
exclusif. La bataille a été menée aux niveaux institutionnel et
opérationnel, mais également dans les milieux universitaires.
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Les scientifiques et les chercheurs ont considéré encore et
encore le soi-disant “dilemme du sevrage”: le choix entre les
effets protecteurs connus de I'allaitement maternel exclusif
contre la morbidité infectieuse, et I'insuffisance théorique du
lait maternel seul pour satisfaire les besoins en énergie eten
micronutriments du nourrisson au-dela de quatre mois d'age’®.

Pour trouver une échappatoire, au début du siécle, 'OMS
a commandité deux revues d'études:

m LAPREMIERE a examiné I'adéquation nutritionnelle de I'allai-
tement maternel exclusif pour un nourrisson né aterme au
cours des six premiers mois de vie. Cet examen a montré que
les apports moyens du lait maternel fournissent de I'énergie
et des protéines en quantité suffisante pour répondre aux
exigences moyennes des nourrissons pendant les 6 premiers
mois de vie®. Puisque le potentiel de croissance de I'enfant
induit la production de lait maternel, les apports en lait cor-
respondent vraisemblablement aux besoins énergétiques
et protéiques. Les besoins globaux en micronutriments
sont également comblés par les apports moyens en lait
maternel. Toutefois, I'examen a révélé que les niveaux de
vitamine A et B6 dans le lait maternel dépendent fortement
de 'alimentation maternelle et de I'état nutritionnel; que
le niveau de vitamine D est insuffisant pour répondre aux
besoins des nourrissons, de sorte que les enfants dépendent
de I'exposition au soleil ou des apports exogénes; que le lait
maternel est une faible source de fer et de zinc, que leurs
niveaux ne peuvent étre modifiés par la supplémentation
maternelle, le stock a la naissance répondant aux besoins
des 6 premiers mois, et que les nourrissons exclusivement
allaités peuvent étre arisque de carence durant la seconde
moitié de la premiére année.

m LADEUXIEME ETUDE a examiné la durée optimale de I'allaitement
maternel exclusif en matiére de nutrition, de santé et de
développement des enfants, en comparant les nourrissons
exclusivement allaités pendant six mois a des nourrissons
allaités exclusivement pendant 3-4 mois, puis en allaitement
mixte jusqu’a six mois ™. Les chercheurs ont appliqué les
méthodes développées par la Collaboration Cochrane pour
les revues systématiques et les méta-analyses a 16 études
indépendantes qui ont satisfait aux critéres de sélection: 7
dans des pays en voie de développement (dont deux essais
contrdlés randomisés menés au Honduras) et 9 dans des
pays développés (toutes des études d’observation). Ni
les résultats des essais randomisés ni ceux des études
observationnelles ne suggérent que les nourrissons allai-
tés exclusivement jusqu’a six mois ont présenté une prise
de poids ou une croissance en taille insuffisante, que ce
soit dans les pays développés ou en développement. Les
données sur le fer étaient rares, mais dans des pays en
développement, ol les stocks de fer néonataux peuvent
étre sub-optimaux, la revue a suggéré que l'allaitement
exclusif sans supplémentation en fer peut compromettre le
statut hématologique des nourrissons. En ce qui concerne
la santé, les nourrissons allaités exclusivement jusqu’a six
mois ont connu moins de diarrhées que ceux du groupe
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allaitement mixte a 3-4 mois. Dans I'’ensemble, il n'y avait
aucune preuve d'un “dilemme du sevrage”, et les auteurs
ont conclu que « bien que les nourrissons devraient tou-
jours étre considérés individuellement, afin qu’un défaut
de croissance ou d’autres effets indésirables ne soient
pas ignorés et que les interventions appropriées soient
effectuées, les preuves disponibles ne démontrent pas de
risques apparents a recommander, en termes de politique
de santé publique, un allaitement maternel exclusif pen-
dant les 6 premiers mois de la vie a la fois dans les pays
développés et en développement ».

Sur la base des deux revues ci-dessus, dont les résultats ont
été discutés lors d'une consultation d’experts tenue a Genéve
fin mars 2001, I'Assemblée Mondiale de la Santé (WHA) a
approuvé en mai 2002 la Stratégie Mondiale pour I’ Alimentation
du Nourrisson et du Jeune Enfant'. La Stratégie Mondiale a
déclaré que « en tant que recommandation mondiale de santé
publique, les nourrissons devraient étre allaités exclusive-
ment pendant les six premiers mois de vie pour atteindre
une croissance, un développement et une santé optimaux.
Par la suite, pour répondre a leurs besoins nutritionnels en
évolution, les nourrissons devraient recevoir des aliments
complémentaires nutritionnellement appropriés et sirs tout
en poursuivant I'allaitement jusqu’a deux ans ou au-dela ».

=4 LA RECOMMANDATION DE LOMS APPROUVEE ET REJETEE

La résolution WHA qui comprenait la Stratégie Mondiale a
été approuvée a I'unanimité par tous les Etats membres de
I'OMS. D’autres agences des Nations Unies impliquées dans la
nutrition du jeune enfant (par exemple 'UNICEF, "TONUSIDA,
le HCR) ont incorporé la Stratégie Mondiale dans leur poli-
tique. Larecommandation pour I'allaitement maternel exclusif
jusqu’a six mois a été incluse dans les politiques nationales
dela plupart des pays développés et en développement dans
les années suivantes. Elle a également été adoptée par de
nombreuses associations professionnelles (par exemple
I’American Academy of Pediatrics, I’ Academy of Breastfeeding
Medicine, Societa Italiana di Pediatria, Asociacién Espafiola
de Pediatria, Association Internationale des Consultants
en Lactation, La Leche League) et de nombreuses ONG
nationales et internationales. Les recherches menées aprés
2002 ont appuyé la recommandation de I'OMS. Par exemple:

m Les auteurs de larevue systématique sur la durée optimale
de I'allaitement maternel exclusif ont mis a jour leur revue
en 2012 |Is ont ajouté sept nouvelles études d’observation
a leur méta-analyse, quatre dans des pays en développe-
ment et trois dans des pays développés. Les résultats et
conclusions sont demeurés inchangés.

m Une étude d’observation menée en Ecosse, et non incluse
dans larevue actualisée mentionnée ci-dessus, a porté sur
50 nouveau-nés pour tester si et comment les pratiques
d’allaitement et la lactation humaine sont adaptées pour
satisfaire leurs besoins énergétiques pendant 6 mois. Sur
les 47 nourrissons restant a la fin de I'étude, 41 ont été

LesD.O0.
N° 461
Aoiit-Septembre 2016

‘ #461_AOUT_SEPT_INT_48 PAGES_PRINT.indd 23

nourris exclusivement au sein jusqu’a six mois. Les apports
de lait, mesurés d’'une fagon trés précise (méthode de I'eau
doublement marquée), ont été plus élevés que prévu a 15 et
25 semaines d’'age et ont augmenté de maniére significative
entre les repéres de temps. La croissance des nourrissons
était normale par rapport aux normes de croissance de
I'enfant de I'OMS. Les apports énergétiques étaient adéquats
par rapport aux besoins. Aucune manifestation de fatigue
maternelle en rapport avec I'allaitement n’a été rapportée .

m Un essai contrdlé randomisé, également non inclus dans
I'examen actualisé mentionné ci-dessus, a concerné 119
nouveau-nés en Islande et les a assignés au hasard a4 ou
6 mois d'allaitement exclusif ou a I'introduction d’aliments
complémentaires avec poursuite de I'allaitement. Une
centaine de nourrissons ont été retenus a la fin de I'étude,
soit 50 par groupe. L'apport en lait maternel a été mesuré
avec précision en utilisant des isotopes stables, tandis que
I'apport d'aliments complémentaires a été pesé sur trois
jours dans le groupe contrdle. Les résultats montrent que
I'allaitement maternel exclusif jusqu'a I'dge de six mois
ne compromet pas la croissance du nourrisson ni de sa
composition corporelle, et que I'apport énergétique chez les
nourrissons allaités exclusivement est similaire a celui de
nourrissons recevant des aliments complémentaires. Les
résultats anthropométriques et la composition corporelle ne
different pas significativement entre les groupes'. Notez que
cette recherche a été, paradoxalement, planifiée et exécutée
par des chercheurs qui doutaient des recommandations de
I'OMS et voulaient démontrer qu’elles étaient incorrectes,
au moins dans les pays riches™.

Malgré tout ce qui précéde, la recommandation de 'OMS a
également été, et est encore, rejetée et désapprouvée. Des
dizaines d'articles, y compris une revue systématique ', ont été
écrits a I'encontre de I'allaitement maternel exclusif jusqu’a
six mois. La main invisible du marché, cependant, pourrait
étre dévoilée derriére ces tentatives de porter atteinte a la
recommandation de 'OMS. La revue systématique mentionnée
ci-dessus, par exemple, a été partiellement financée par une
subvention éducative de Nestlé UK Ltd. La publication qui a
eu une influence majeure sur les pratiques professionnelles
et qui peut avoir entravé I'amélioration des taux d’allaitement
maternel exclusif est une recommandation du comité de
nutrition de 'TESPGHAN (European Society for Paediatric
Gastroenterology Hepatology and Nutrition) .

LL

ENTANT QUE RECOMMANDATION MONDIALE DE SANTE
PUBLIQUE, LES NOURRISSONS DEVRAIENT ETRE

ALLAITES EXCLUSIVEMENT PENDANT LES SIX PREMIERS

MOIS DEVIE POUR ATTEINDRE UNE CROISSANCE, UN
DEVELOPPEMENT ET UNE SANTE OPTIMAUX,
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Regardons un peu plus en détail:

m LAPREMIERE CHOSE A NOTER est une contradiction entre le com-
mentaire ESPGHAN sur I'alimentation complémentaire et
celui sur I'allaitement maternel publié un an plus tard . Le
premier affirme que « /'alimentation complémentaire ne
doit pas étre introduite chez un enfant avant 17 semaines,
et tous les nourrissons devraient commencer la diversi-
fication alimentaire avant 26 semaines », c'estle «4 a 6
mois de la vie » de la déclaration conjointe OMS/UNICEF
de 1989. Le second stipule que « /'allaitement exclusif
pendant 6 mois environ est un objectif souhaitable, mais
un allaitement partiel ainsi que I'allaitement maternel
pour des périodes plus courtes sont également précieux.
La poursuite de I'allaitement aprés I'introduction d’une
alimentation complémentaire doit étre encouragée tant que
cela est souhaité conjointement par la mére et I'enfant ».
Ceci équivaut a demander lamise en place d'une limitation
de vitesse a 80 km/h tout en ayant des panneaux de signa-
lisation conseillant une vitesse entre 80 et 100 km/h.

m DEUXIEMEMENT. Sur quelle preuve se base une telle recom-
mandation catégorique (ne doit pas étre introduit a tout
enfant... tous les nourrissons devraient commencer)? Le
commentaire sur I'alimentation complémentaire ne décrit
ni les méthodes utilisées pour la recherche documentaire,
ni les critéres utilisés pour sélectionner les articles, niles
méthodes utilisées pour évaluer la qualité des études, pas
plus qu'il ne décrit comment les données utilisées pour
étayer les conclusions et recommandations ont été extraites
et analysées. Toutes les preuves proviennent d'études
observationnelles que 'TESPGHAN rejette pour d'autres
recommandations (par exemple que le fait de retarder ou
d’éviter I'introduction des aliments allergéniques empéche
ou retarde le développement de I'allergie). La recomman-
dation ne donne aucun détail sur le niveau de preuve ou sa
force. Le commentaire ne discute pas les implications de
la mise en ceuvre de la recommandation et ne mentionne
pas que certaines consultations interdisciplinaires et inter-
sectorielles avec diverses parties prenantes aient eu lieu.
On peut facilement en conclure que la recommandation
est juste un “avis d’'expert” d'un groupe sélectionné de
gastro-entérologues pédiatriques, le niveau de preuve le
plus bas dans la médecine factuelle.

m ENFIN, une note sur la premiére page du commentaire sur
I'alimentation complémentaire stipule que « les déclara-
tions de conflits d’intéréts des membres du Comité sur la
Nutrition (CoN) sont soumises chaque année au secrétaire
du CoN et sont disponibles sur demande ». Combien de
lecteurs ont écrit au Secrétaire du CoN pour demander ces
déclarations ? Pas beaucoup, sans doute. Une note sur la
premiére page du commentaire sur I'allaitement maternel
stipule que « les auteurs ne rapportent pas de conflits
d’intéréts ». Notez que 12 des 13 auteurs des commentaires
(alimentation complémentaire) et 14 auteurs (allaitement)
apparaissent dans les deux articles, dont le premier auteur
(les auteurs sont dans I'ordre alphabétique). Le premier au-
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teur est, depuis 2009, membre du panel Autorité Européenne
de Sécurité des Aliments (EFSA) qui a émis I'avis relatif
al'étiquetage de 4 a 6 mois pour les aliments complémen-
taires industriels . Incidemment, 3 membres sur 7 de ce
groupe appartiennent a 'TESPGHAN. En tant que membre
de la commission, le premier auteur des commentaires
ESPGHAN devait présenter une déclaration de conflits
d’'intéréts, posté sur le site de 'EFSA. La déclaration, en
date du 17 mars 2010, montre qu'il a travaillé et écrit pour
Ferrero, Danone, Dicofarm, Dietetic Metabolic Food, Heinz,
Hipp, Humana, Martek, Mead Johnson, Mellin, Milupa,
Nestlé, Noos, Ordesa, SHS/Nutricia, et pour la Fédération
des fabricants d’aliments pour nourrissons.

=g QUAND ALLEZ-VOUS DONNER A VOTRE BEBE D’AUTRES
ALIMENTS ET BOISSONS, EN PLUS DU LAIT MATERNEL ?

Il ne fait aucun doute que larecommandation de I'OMS d’allai-
ter exclusivement jusqu’a six mois représente actuellement
la meilleure recommandation scientifiquement validée dis-
ponible. Cela signifie-t-il que tous les nourrissons devraient
recevoir uniquement du lait maternel jusqu’a six mois et
commencer a recevoir d'autres aliments et boissons a six mois
et un jour? Evidemment pas. La recommandation de 'OMS,
comme clairement indiqué dans la Stratégie Mondiale, est une
recommandation de santé publique qui s’applique aux popu-
lations. Il est important de former et surveiller les pratiques
de santé et de nutrition des populations de fagon profession-
nelle, réglementaire, juridique et statistique, d’élaborer des
politiques pour des actions de santé publique, d’améliorer
les choses pour les populations, ce qui signifie élaborer et
faire respecter les lois et réglements pour I'étiquetage, la
commercialisation, etc. Cela ne concerne pas les individus,
parce que chaque enfant est différent, a un statut en nutriments
différent, un métabolisme, un développement psychomoteur
et une culture différente, ainsi que différents déterminants
sociaux. Comme toute autre étape du développement (ramper,
s'asseoir, se mettre debout, marcher, parler, etc.), la volonté
(etlanécessité) de manger et boire quelque chose d’autre en
plus du lait (espérons-le du lait maternel, mais le méme prin-
cipe vaut pour les nourrissons nourris au biberon) se trouve
étre étalée dans le temps en une sorte de courbe en cloche
légérement asymétrique. Le milieu de la courbe correspond
a environ six mois d’'age, parce que la majorité des enfants
est préte (et a besoin) d’aliments complémentaires autour
de cet age, plus ou moins quelques semaines. Mais certains
enfants peuvent étre préts a cinq mois, et quelques autres,
sans doute plus, a sept ou huit mois. Et, comme dans toutes
les distributions biologiques, il existe des valeurs extrémes
avec des bébés qui peuvent étre préts a quatre ou a neuf mois,
et exceptionnellement méme a trois et dix.

Comment pouvons-nous donc savoir quand un enfant est prét
(et a besoin) d’aliments complémentaires ? Théoriquement,
nous devrions tester ses fonctions digestive et rénale et ses
voies métaboliques, ou mesurer ses niveaux de macro- et
micro-nutriments (principalement le fer, le zinc et certaines
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vitamines) pour identifier une diminution de leurs réserves.
Ceci est clairement impossible; méme I'association la plus
spécialisée de pédiatres ou de nutritionnistes n'oserait pro-
poser une telle procédure. La seule chose que nous pouvons
faire est d’observer le développement psychomoteur de
chaque enfant et de lui offrir des aliments complémentaires
quand nous pensons qu'il ou elle est prét. Quand il ou elle
montre la capacité de saisir, mettre a la bouche, garder dans
la bouche, macher et avaler en toute sécurité. A ce moment-
la, I'enfant peut généralement s’asseoir sans aide, tenir sa
téte droite, coordonner ses yeux avec les mouvements de ses
mains et de sa bouche, regarder la nourriture et est intéressé
a essayer de manger; il est capable de garder la nourriture
dans sa bouche sans la repousser (c'est-a-dire qu’il a perdu
le réflexe d’extrusion de la langue qui était essentiel pour
téter). Avez-vous mal jugé le stade de développement de votre
bébé, c'est-a-dire qu'il ou elle fait certaines des activités
décrites ici, mais ne mange pas vraiment? Ne vous inquiétez
pas; attendez juste 2 ou 3 jours ou une semaine et essayez a
nouveau. Tot ou tard, votre bébé va manger, parce qu’aucun
bébé n’est programmé a mourir de faim. Heureusement, des
millions d’années d’évolution chez les mammiféres (et proto-
mammiféres), et des centaines de milliers d'années d’évolution
chez I'homme (bien avant I'apparition de I'hnomo sapiens sur
la terre), ont permis que le besoin accru en éléments nutri-
tifs d’un organisme en croissance et le développement de
sa capacité a obtenir ces éléments nutritifs et d’en faire le
meilleur usage se produisent simultanément.

g QUELS ALIMENTS ET BOISSONS ALLEZ-VOUS DONNER A
VOTRE BEBE, EN PLUS DU LAIT MATERNEL ?

S’il n'y a aucune preuve d'association avec le risque d’aller-
gie, comme spécifié dans le commentaire ESPGHAN sur la
diversification complémentaire, il n'y a pas besoin de vous
inquiéter de I'ordre d’introduction des aliments et boissons
a offrir. Les premiers stocks qui s’épuisent étant ceux de
certains micronutriments (fer, zinc, vitamine D), les parents
devraient offrir comme premiers aliments complémentaires
ceux qui sontriches en ces nutriments: laviande et le poisson
ou, pour les familles végétariennes, les légumineuses et les
noix. lls ne devraient certainement pas donner la priorité a
des soupes de légumes ou des purées de fruits. De plus, les
bébés aiment les ardmes et saveurs qu'ils connaissent déja
et se méfient des saveurs et des golts qu'ils n'ont jamais
essayés auparavant. Comme ils ont déja essayé, via le pla-
centa et le lait maternel, les saveurs et godts des aliments
et des boissons pris par leur mére pendant la grossesse et
I'allaitement, les premiers aliments et boissons devraient
étre ceux qui sont habituellement consommés par la mére.
Si les parents proposent un nouveau go(t ou une nouvelle
saveur, ils doivent s’attendre & une certaine résistance; les
bébés peuvent avoir besoin de go(ter ces nouveaux aliments
a plusieurs reprises avant de commencer a les aimer. En ce
sens, offrir des aliments complémentaires industriels repré-
sente un probléme: les bébés devront passer par une double
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transition, d'abord du lait (idéalement du lait maternel) aux
aliments industriels pour bébés (aromes et saveurs qu'ils n’ont
jamais essayés avant), puis, tot ou tard, des aliments indus-
triels pour bébés aux plats familiaux (parce qu'ils ont peu de
“chance” de continuer a consommer des aliments industriels
toute leur vie). Pourquoi les parents devraient passer par les
troubles de deux transitions s'ils peuvent les éviter toutes
les deux ? En outre, les aliments industriels pour bébés ont
toujours et partout les mémes saveurs, go(t et consistance
(annulant ainsi la richesse de la cuisine locale), ils ne sont
pas plus sdrs que les aliments familiaux sains et sécuritaires,
peuvent contenir des produits chimiques, des mycotoxines,
des métaux lourds, ne sont jamais a la hauteur de ce qu'ils
prétendent, et contiennent souvent des ingrédients de faible
qualité (en particulier les graisses). Enfin, ils sont colteux
et éthiquement et écologiquement néfastes.

Nous apprenons en faisant. Les nourrissons imitent leurs
parents et aiment manger et boire ce que leurs parents mangent
et boivent. En outre, ils acquierent les capacités nécessaires
pour manger et boire en s’alimentant eux-mémes. En permet-
tant aux bébés d’atteindre leur nourriture, de I'attraper, de la
mettre a la bouche, de la macher et de I'avaler en toute sécu-
rité, les parents les aident a apprendre rapidement toutes les
capacités qui leur sont nécessaires. D'ol la préférence pour
des aliments complémentaires que les bébés peuvent saisir
eux-mémes, aliments que I'on appelle des “finger-food” par
opposition aux produits alimentaires liquides ou semi-solides
qui doivent étre donnés par les parents avec une cuillére. Tenir
une cuillére ou une fourchette, la remplir avec de la nourriture
etlamettre en toute sécurité en bouche est une capacité psy-
chomotrice complexe que les nourrissons apprendront plus
tard, quand leur besoin en nutriments augmentera. Inutile de
dire que le fait de proposer des aliments a saisir avec la main
doit se faire de fagcon sécuritaire. Les aliments doivent étre
choisis avec soin sur la base du développement psychomo-
teur observé, ils doivent étre de taille suffisante, et un adulte
doit étre présent tout le temps pour aider le bébé. En ce qui
concerne les quantités de nourriture, pourquoi un bébé qui
jusqu’a six mois a été considéré comme capable d’autoréguler
la quantité de lait maternel dont il ou elle a besoin devrait
perdre cette capacité quand d’'autres aliments et boissons
sont ajoutés a son alimentation? Les bébés savent quand
ils ont faim, et arrétent de manger lorsque leur sentiment
de satiété bien développé leur dit qu'ils ont terminé. Qu'ils
décident eux-mémes de la quantité de nourriture et de boisson
dont ils ont besoin; il ne faut pas les forcer.

LL

LES BEBES SAVENT QUAND ILS ONT FAIM,

ET ARRETENT DE MANGER LORSQUE LEUR
SENTIMENT DE SATIETE BIEN DEVELOPPE LEUR
DIT QU'ILS ONT TERMINE,
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Y a-t-il des aliments qui doivent étre bannis ? Le lait (de pré-
férence du lait maternel, sinon une préparation commerciale
pour nourrissons) reste la principale source de nourriture pour
de nombreux mois. Le lait de vache ou d’autres mammiféres
est inapproprié en tant que nourriture principale jusqu'a
environ 12 mois; son utilisation doit étre limitée, par exemple
comme ingrédient dans les recettes familiales habituelles.
Apres 12 mois, le lait entier peut étre proposé librement dans
le cadre d'un régime familial sain et varié, si I'enfant aime.
L'utilisation de sel et de sucre devrait également étre limitée,
mais cette recommandation d'alimentation saine est valable
pour toute la famille, pas uniquement pour les nourrissons et
les jeunes enfants. Le miel non pasteurisé devrait étre évité
dans la premiére année de vie pour le risque rare mais grave
de botulisme infantile.Thé et boissons sucrées devraient éga-
lement étre évités, ils ne fournissent pas d’'éléments nutritifs,
contiennent du sucre en excés, et peuvent lier le fer; I'eau est
la boisson idéale. Les suppléments de micronutriments (fer,
zinc, vitamines A, D, B6, B12) sont certainement nécessaires
chezles nourrissons et les populations défavorisées, mais pas
au sein des communautés ayant un faible taux de malnutrition,
sauf si une carence est identifiée.

o4 IANGER, UN ACTE RELATIONNEL

Nourrir un bébé et un jeune enfant fait partie de la physiologie
et de la biologie. Mais comme pour les adultes, I'alimentation
doit étre considérée comme une part importante des relations
humaines. L'attention aux éléments nutritifs et a la croissance
est importante, mais les parents ne doivent pas oublier la
nécessité d'une atmosphére détendue et agréable, ils devraient
faire des repas une occasion d’interaction sociale et de déve-
loppement cognitif, ils devraient répondre aux signaux de faim
qu'ils regoivent de leurs enfants avec des encouragements
doux et sans confrontation. Les repas devraient toujours
se dérouler aux moments et dans les lieux habituels de la
famille, sans distraction (par exemple, éteindre la télévision).
En d’autres termes, parents et enfants devraient profiter des
repas et étre heureux. Rappelez-vous que les bébés sont des
sujets, et non des objets, laissons-les choisir.

=4 LE ROLE DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE

L'allaitement maternel et 'alimentation complémentaire
existaient et ont évolué bien avant que les professionnels de
santé commencent a réfléchir a leur sujet. L'évolution a rendu
ces processus trés robustes. La priorité n° 1 pour les profes-
sionnels de santé est d’éviter de les déranger et les modifier,
et de les laisser se dérouler le plus naturellement possible.
Pour cela, les professionnels de santé ne doivent pas oublier
la physiologie, ou devraient la réapprendre s'ils I'ont oubliée.
Leur réle est d’étre des facilitateurs et d'offrir du soutien, en
responsabilisant les parents, plutdt que de les remplacer ou
agir d’'une maniére prescriptive ou paternaliste. lIs devraient
offrir aux parents une information compléte et fondée sur des
preuves libres de tout intérét commercial, de sorte que les
parents puissent prendre leurs propres décisions éclairées.
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Ensuite, ils doivent aider les parents a mettre ces décisions en
pratique. Si quelques conseils sur les bases d'une alimentation
saine sont nécessaires, ils devraient concerner toute la famille,
parce que les nourrissons et les jeunes enfants se nourriront
correctement sitoute lafamille le fait aussi. Les professionnels
devraient également se rappeler que I'alimentation du nour-
risson et du jeune enfant concerne non seulement la nutrition
et la santé, mais qu'il s’agit aussi d'une activité sociale, cultu-
relle et économique. lls devraient donc prendre en compte le
contexte local et les circonstances sociales qui peuvent avoir
une incidence importante sur la mise en pratique de tous les
conseils et recommandations de santé publique. En un mot, les
professionnels de santé devraient essayer de démédicaliser
la nutrition du nourrisson et du jeune enfant. [ |
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LAIT MATERNEL, LAIT ARTIFIGIEL
A QUEL SEIN SE VOUER?

PRATIQUE ET TRAVAIL SUR LALLAITEMENT MATERNEL EN PHARMAGIE

— La pharmacie est une profession médicale et com-
merciale, une plaque tournante ot le public s'adresse
pour poser des questions qui touchent a la santé,
I'hygiene, la diététique. L'ensemble des pharmacies
constitue un réseau couvrant I'ensemble du territoire
national, disponible 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.
A toute heure, des questions peuvent étre posées
par les parents d'un nouveau-né: il leur suffit de
passer la porte de leur pharmacie la plus proche.
Une réponse leur sera toujours donnée.

La pharmacie rencontre les femmes qui vont donner
la vie. Une femme enceinte consulte plus fréquem-
ment. Le pharmacien constate des prescriptions de
suppléments en fer, en acide folique notamment. Plus
rarement pour les nausées, encore plus rarement
pour d'autres complications que les sages-femmes,
et les obstétriciens connaissent trés bien.

appelons que I'allaitement maternel est la meilleure

des préventions. Pour la santé du nouveau-né, ol

les recommandations internationales sont fortes

et crédibles, et pour la santé de la mére, ol les
recommandations internationales sont crédibles et
modérées. Larecommandation OMS est 6 mois d’allaitement
exclusif et 24 mois d'allaitement aprés l'introduction des
solides aux environs des 6 mois de I'enfant.

En ce qui concerne I'allaitement maternel, les professionnels
de santé, dont les pharmaciens, ont une formation initiale
d’une ou deux heures pendant lesquelles I'enseignement se
concentre sur les similitudes entre |e lait maternel et les prépa-
rations pour nourrissons. Le constat est qu’un pharmacien ne
sait presque rien de I'allaitement a laremise de son doctorat.

LL

LA RECOMMANDATION OMS EST 6 MOIS
D'ALLAITEMENT EXCLUSIF ET 24 MOIS
D’ALLAITEMENT APRES L'INTRODUCTION DES

SOLIDES AUX ENVIRONS DES 6 MOIS DE LENFANT.
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=4 LA PREMIERE PRATIQUE EST DE SE FORMER
A CALLAITEMENT

Comprendre les mécanismes physiologiques, psycholo-
giques et sociologiques qui incitent les jeunes meres a
I'allaitement. C'est un processus dynamique qui évolue
dans le temps et implique deux organismes vivants. Les
généralités, les certitudes ne sont pas de mise. Chaque
allaitement est un cas particulier qui demande une réponse
adaptée.Tout dépend de la qualité de I'information fournie
aux futurs parents, de la motivation de la mére et du bébé,
de son environnement familial, de son environnement
médical et socioculturel. Il dépend du travail fait dans la
maternité le plus souvent, puis du suivi des sages-femmes
en postnatal.

Il dépend aussi bien du travail réalisé en pharmacie. Tous
ces éléments demandent du temps et un suivi pendant le
long processus de croissance du nourrisson. S'assurer
que les messages ont été compris, mis en ceuvre, est une
démarche nouvelle dans la profession pharmaceutique:
I'éducation thérapeutique des patients.

Dans notre pharmacie, nous avons consacré plus de
200 heures en formation pour I'ensemble des pharmaciens
diplémés depuis 2014, en diversifiant le plus possible les
sources: JNA, JRA, JIA, formation la Leche League @,
Breastfeeding Medicine Academy @, participations régu-
lieres ala SMAM (Semaine mondiale de I'allaitement). Toutes
ces sources de formation sontindépendantes de I'industrie
des substituts du lait maternel. D'autres formations comme
le DIULHAM ©®, |es réseaux de santé périnatalité — par
exemple le réseau Ombrell — sont également accessibles,
ainsi que I'lPA et le CREFAM @,

=g POUR INFORMER LES MERES,
FAVORISER UN ALLAITEMENT EPANOUISSANT

Les pharmacies ont I'habitude de relayer les messages de
santé publique. Elles ont toute leur place pour informer des
recommandations OMS pour la diététique du nourrisson.
Deux ans d’allaitement maternel, dont six mois exclusifs
avant la diversification. Si ce message arrive trop tardive-
ment, si par exemple le bébé est déja alimenté au biberon
avec une préparation pour nourrisson, ce message devient
inutile, culpabilisant pour la mére.
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C'est laraison de:

@ Faire passer ce message avant I'accouchement par
une question ouverte: « Qu’avez-vous choisi pour I'ali-
mentation de votre bébé a venir? » et, en fonction des
réponses faites par les parents, apporter une information
claire, a jour. Cette information en elle-méme n’est pas
suffisante. C'est la premiére marche du chemin menant a
un allaitement épanouissant pour la mére. Les questions
qui se posent sont d’ordre pratique.

@ Que faire pour nourrir mon nouveau-né ?

Que faire si bébé ne téte pas efficacement pendant la
premiére heure apres I'accouchement. Nous savons tous
qu’une mére n'ayant pas donné le sein voit ses chances
d’allaiter a la demande diminuer d’heure en heure. Notre
pratique en la matiére est d’expliquer I'expression manuelle
du lait maternel atoutes les méres, ainsi que le préconise
le Pr Jane Morton, pédiatre ©®.

© Rassurer les parents avant I'accouchement.

Souvent, I'accouchement est per¢u comme une épreuve.
Suivi pendant la grossesse, entretien précoce prénatal,
choix du mode d'accouchement, du lieu, et cours de
préparation a I'accouchement. Notre pratique est de
rassurer les parents en leur expliquant que leurs choix
sont les bons — quels que soient leurs choix — que le
dispositif prévu est le plus s(r, qu'ils vont revenir avec
une expérience de vie, que les peres ont un réle important
dans 'allaitement maternel, en les informant du groupe
des Papa’llaitants @, Allaitement Maternel 2.0 7 et le site
delaLeche League ®. Nous les informons aussi sur les
questions administratives — CAF et CPAM.

@ En ce qui concerne notre pratique, nous évitons de
vendre des articles d’hygiéne, des biberons, des
tétines pour minimiser le risque de confusion sein/
tétine. Pour la plupart d’entre eux, ils sont inutiles
avant le retour au domicile. Nous les rassurons éga-
lement en les informant du dispositif prévu en ville:
sages-femmes, pédiatres, conseilléres en allaitement
IBCLC, ostéopathes, dispositif PRADO (PRogramme
d’Accompagnement du retour a DOmicile). Nous leur
communiquons I'ensemble des professionnels de santé
agissant dans un sens positif pour I'allaitement maternel.

Enfin, nous informons aussi sur les numéros de
SOS Allaitement et du Lactarium. En ce qui concerne
le Lactarium, I'idée sous-entendue est que la cliente aura
peut-étre plus de lait que nécessaire. C'est une fagon
astucieuse de déminer le terrain du « Mais vous n’avez
peut-étre pas assez de lait! ». Vous avez certainement
constaté les dégats que peut faire cette insinuation.
Cela entraine le plus souvent des compléments, dont
I'utilisation met en péril la lactation maternelle.

Parler de votre lactarium régional, c’est aussi augmenter
les chances de vie de grands prématurés ©.

© Conformément & la charte de I'lBFAN 9, [a pharmacie

amie de I'allaitement, en relais des hépitaux amis des
bébés, s’abstient de toute promotion pour les substi-
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tuts du lait maternel. A I'image des parents, les phar-
macies impliquées ont a faire le choix de I'allaitement
maternel.

@ Nous affichons desimages de nourrissons au sein. Ce
sont des images d’allaitement maternel. L'allaitement
maternel est la norme chez les mammiféres. L'espéce
humaine en fait partie.

Le travail du pharmacien reprend le plus souvent apres le
3¢ jour du bébé, ce qui correspond au séjour en maternité
de la mére et du nourrisson.

= RASSURER LES PARENTS APRES LACCOUCHEMENT

A la sortie de maternité, les parents viennent chercher le
nécessaire pour leur famille nouvellement élargie. Ce dont
la mére a besoin pour se soigner, ce dont les parents auront
besoin pour soigner bébé. Tout y passe: les mamelons
souvent crevassés, le bébé a changer, tétines, biberons,
lait artificiel au cas ou, vitamine K, vitamine D, produits
pour le soin du cordon, compresses, parfois couches. Des
heures a rassembler toute la liste des courses.

C'est aussi une fagon de se rassurer, que tout est fait pour
que la paix régne dans le foyer, une fievre acheteuse quasi
pathologique attisée par les “boites roses”, le couponnage
et le harcélement marketing.

Une pharmacie “Amie des bébés” cherche aaccompagner
cette nouvelle famille. Rassurer les parents sur I'essentiel,
bébé est en bonne santé, la maman aussi. C'est le moment
de remettre la brochure de I'|NPES Le guide de I'allaitement
maternel — brochure "V, la revue Hot Milk Magazine ", de
parler peau a peau, portage physiologique.

Notre pratique d'un discours positif de soutien est encou-
ragée par les meres qui en bénéficient. C'est ainsi que
les sages-femmes de notre secteur géographique recom-
mandent a leurs patientes de faire appel aux services de
notre pharmacie.

Une mére nous a contactés téléphoniquement ces derniéres
semaines, originaire de I'Est de la France, suite alarecom-
mandation d'une de ses amies. Nous abordons trés souvent
les questions touchant a I'iatrogénie médicamenteuse et
I'allaitement.

LL

FAIRE PASSER CE MESSAGE AVANT
'ACCOUCHEMENT PAR UNE QUESTION OUVERTE
« QU'AVEZ-VOUS CHOISI POUR L'ALIMENTATION
DE VOTRE BEBE A VENIR? » ET APPORTER UNE
INFORMATION CLAIRE, A JOUR,
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Le plus souvent nous allons rassurer les meres qui ont
besoin d'un médicament. Le corps médical, les pharma-
ciens—nous I'avons vu plus haut—insuffisamment formés
a 'allaitement maternel, prescrivent trop souvent a tort
I'arrét de I'allaitement, suite a la lecture du Vida/® ou encore
alecture de la notice du médicament.

Ces sources documentaires sont biaisées par le “principe
de précaution”. Pour qu’une notice prévoie une compatibi-
lité avec I'allaitement maternel, le fabricant doit mener des
études dans le but de prouver de fagon positive I'innocuité
du médicament pour le nourrisson.

Deux facteurs s’opposent a ces études:

@ Le premier est d’ordre économique. Une étude trés
colteuse qui se chiffre en millions d’euros, I'étude ne
sera pas rentable, elle ne sera donc pas menée, donc pas
de preuve positive, in fine pas de compatibilité prouvée
avec l'allaitement maternel.

@ Le second est lié au faible taux d’allaitement
constaté en France, non pas en sortie de maternité,
mais a 1 mois. Les populations concernées sont trés
faibles, le retour d’expérience est aussi par conséquent
trés faible, les études des industries pharmaceutiques
ont encore moins de chance d’étre rentables.

Comme aucun médicament n'est réputé compatible avec
|'allaitement maternel dans les documents usuels, il est
urgent d’informer les pharmaciens, les médecins:

* qu'il existe deux bases de données: lecrat.fr et
e-lactancia.org (),

» qu'ils peuvent les inclure dans leurs “favoris”. Ces bases
sontrenseignées pour l'usage de ces médicaments et leur
éventuelle toxicité pour les nourrissons allaités. C’est un
systéme dit de preuves négatives:il n'a pas été constaté
de soucis avec I'utilisation du médicament, il est donc
possible de I'utiliser sans trop de crainte.

lecrat.fr est une base frangaise documentée par I'Hépital
Armand Trousseau qui répond en fonction des dénomi-
nations communes internationales, des noms de marque,
des pathologies, et aussi par classe thérapeutique. Cette
base permet de trouver des alternatives thérapeutiques en
cas d’impossibilité. Elle est également documentée pour
la grossesse.

e-lactancia.ory est une base de données espagnole de qualité
quiest bilingue espagnollanglais. Les molécules répertoriées
sont plus nombreuses que dans lecrat.org. Les médicaments
sont annotés avec quatre catégories de risque, trés faible
(vert), faible (jaune), élevé (orange), trés élevé (rouge).

En jargon de pharmacien un CAS CLINIQUE est un
cas de comptoir:

— « Mon ophtalmologiste m’a prescrit un arrét d’allai-
tement de 48 heures pour une prescription Skiacol®,
et ma pharmacienne m’a déconseillé d’allaiter avec ce
médicament. Que dois-je faire ? »
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Notre réponse:

— « L'indication est en vue d’une mydriase avant une mesure
de réfraction de I'ceil. En action locale, le risque systémique est
amoindri. En effet ce médicament agit au niveau de la cornée. »

LeCrat n’est pas documenté. Le principe actif est le
Cyclopentolate. E-lactancia nous donne un risque modéré,
amoindri par I'utilisation d’'un mouchoir appliqué sur le cul-
de-sac conjonctival 2 minutes apres I'instillation.

En conclusion, un arrét temporaire d’allaitement prescrit
et conseillé atort. Il suffisait de vérifier auprés de sources
fiables et reconnues, et de donner un message de prévention.

ad RASSURER LES PARENTS QUI ONT
UNE PRESCRIPTION DETIRE-LAIT

Notre conseil est de dire aux parents d'attendre la fin du
premier mois de |'allaitement avant d’utiliser cet outil.

Il s’avére toutefois que les sages-femmes, les maternités,
ou des pédiatres prescrivent la location d'un tire-lait pour
stimuler la lactation, ou bien pour soulager un engorgement,
plus rarement pour une mastite. C'est également dans le
cas ou le nourrisson est né prématuré. L'idée dans ces cas
sera unerésolution du probleme et une utilisation ponctuelle
en vue de sa résolution. L'objectif est de remettre bébé au
sein le plus rapidement possible. Sauf exception, avant la
fin du premier mois de vie, notre conseil est d'utiliser ce
dispositif médical dans le cadre de la prescription. Ce ne
seraqu'alareprise du travail de la mere, a partir du 3° mois
du nourrisson, que cet outil pourra étre utilisé entre 2 et 3
fois par jour sur le lieu de travail.

Quand nous louons un tire-lait, nous remettons des supports
d’'information sur la conservation du lait maternel, sur les
méthodes de conservation du lait, et mettons en garde par
rapport a une activité exceptionnelle de la lipase qui peut
rendre le lait maternel conservé impropre a laconsommation.
Il suffira a la cliente de faire un test et de nous contacter
si elle constate une activité importante de cette enzyme.
Nous déconseillons de fagon catégorique I'utilisation du four
micro-ondes pour le chauffage du lait maternel, ainsi que sa
décongélation, le cas s’étant produit dans notre clientéle.

Nous informons chaque mére de I'importance de la taille
des téterelles. Tous les étres humains ne chaussent pas la
pointure 42! La taille des mamelons est variable, silatéterelle

LL

LE CORPS MEDICAL, LES PHARMACIENS...
INSUFFISAMMENT FORMES A LALLAITEMENT
MATERNEL, PRESCRIVENT TROP SOUVENT A
TORT UARRET DE LALLAITEMENT, SUITE A LA
LECTURE DU VIDAL®...
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esttrop grande, une partie de I'aréole deviendra douloureuse.
Si la taille est trop petite, la mére risque des congestions
des canaux non drainés, celarend le tire-lait inefficace. Une
réglette avec des gabarits de mamelons est remise a chaque
location. Pour les clientes qui ont des difficultés a estimer
leur taille de mamelons, nous proposons un essayage qui
leur évite des achats inutiles et nous assure que le tire-lait
sera efficace et confortable pour I'utilisatrice.

Nous parlons également de I'allaitement aux signes pré-
coces d’éveil du nourrisson et d’allaitement a la demande.
L'allaitement a la demande est rassurant pour le bébé, et
donne confiance a la mére qui se rend compte de mieux en
mieux quel est le besoin de son bébé. C'est ainsi que chaque
mére devient la meilleure experte en allaitement maternel!

Pour une location pendant les premiéres semaines, nous
proposons un tire-lait type maternité. Pour un allaitement
installé, nous proposons des tire-lait compacts fournis avec
une glaciére permettant une conservation du lait maternel
plus aisée a la reprise du travail.

Nous évoquons la possibilité de poursuivre I'allaitement
maternel alareprise du travail. La proposition est de prendre
un rendez-vous un mois environ avant la reprise du travail.

g RASSURER LES PARENTS
A LA REPRISE DUTRAVAIL

C’étaitlethéme dela SMAM 2015: « Concilier allaitement
maternel et reprise du travail » ™, La CoFAM a édité une
brochure téléchargeable qui est un condensé de tous les
guides validés scientifiquement pour la reprise du travail.

Avec la cliente, nous établissons, en fonction de ses choix
et de son environnement, un schéma sur I'organisation dans
laquelle travaille la mére, et comment I'enfant sera gardé.
Au vu de ces éléments et de I'age du nourrisson, nous
établissons ensemble les grandes lignes de I'organisation
au quotidien.

Les lignes seront différentes en fonction de I'dge du
nourrisson, de la capacité de stockage de la mére, de son
environnement professionnel et du mode de garde de
I'enfant. Nous insistons particulierement sur la nécessité
pour la mére de rassurer les assistantes maternelles qui
ne sont pas toujours familiarisées aux bébés allaités.
Certaines meéres tiennent atout prix a donner a leur bébé le
lait maternel au biberon avant la reprise du travail. Il arrive
que ceux-cile refusent, car ils ne comprennent pas l'intérét
du biberon puisqu’ils se servent directement au sein, plus
rassurant et familier. Alors que le nourrisson en créche ou
avec 'assistante maternelle s’adaptera.

Suivant les cas, les méres tirent 1, 2 ou 3 fois par jour leur
lait au travail. Le premier objectif est de maintenir une
lactation compatible avec les besoins du bébé. C'est aussi
pour les méres un moyen de trouver du confort pendant les
heures d'absence du bébé qui ne téte pas. C'est également
une prévention d'engorgements tardifs.
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ad PARTICIPER, FAVORISER, ANIMER LES ECHANGES
ENTRE LES SAGES-FEMMES, LES CONSEILLERES

EN LAGTATION IBGLG ET NOS CONFRERES

Le partage des connaissances devient une priorité, pour
une meilleure compréhension des enjeux de I'allaitement
maternel, c’est la raison de cet article.

Il en dépend de notre crédibilité a tous: pharmaciens,
sages-femmes, conseilléres en allaitement IBCLC,
médecins, pédiatres, soignants hospitaliers. Nous avons
besoin d’harmoniser nos discours basés sur les récents
développements de I'actualité scientifique dans le domaine
de 'allaitement maternel. C'est a ce prix que l'allaitement
maternel progressera en France.

Ainsi, nous avons participé au congrés de la Breastfeeding
Medicine Academy, a la Journée Internationale de I' Allai-
tement, aux JNA (Journées nationales de I'allaitement),
au JRA (Journées régionales de I'allaitement), a venir
la Semaine Mondiale de I'Allaitement Maternel 2016:
« Allaitement maternel, une clé pour le développement
durable » (cf. rubrique Actualité, page 37).

Au plaisir de vous y rencontrer. [ ]
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L E SOMIMIEIL

Par GWENAELLE BEAU, SAGE-FEMWE

FICHE TECHNIQUE

DE LA FEMME ENCEINTE

INTRODUCTION

Le sommeil est une fonction complexe
mais indispensable au bien-étre de
chacun. Le ressenti quant a la qualité
de ce sommeil est subjectif et propre a
chaque individu. Cependant, les plaintes
des femmes concernant des troubles du
sommeil sont fréquentes pendant la
grossesse. En effet, entre 70 % et plus
de 90 % des femmes selon les études
évoquent avoir des troubles du sommeil.

Ces troubles sont liés aux modifica-
tions hormonales, morphologiques et
parfois psychologiques induites par la
grossesse. Ils sont plus fréquents et
invalidants au fur et a mesure de l'avan-
cée de la grossesse. Ils disparaissent
généralement quelques semaines aprés
l'accouchement.

DEFINITIONS

Le sommeil se répartit chez l'adulte en
une seule période qui dure en moyenne
6 a 8 heures. Cette période est composée
de 4 3 6 cycles d’environ 90 minutes
chacun. Chaque cycle est divisé en plu-
sieurs phases:

= Phase de veille. Etat de somnolence
ou le besoin de sommeil est mar-
qué, des signes d’endormissement

o Uncycledusommeildel’adulte

Phase
-nt
°

----- 60a 75 minutes-- - - - 15a20mn
o Enmoyenne 90 minutes

Cycle suivant
ou éveil

Sommeil | Phase
paradoxal | nter-
médiaire

apparaissent comme le baillement, le
picotement des yeux, l'inattention a
'environnement.

Sommeil lent. Il est lui-méme divisé
en 4 stades, du sommeil lent léger au
sommeil lent profond. Plus l'individu
évolue vers le stade 4, plus il est dif-
ficile a réveiller. L'activité musculaire
du sujet diminue jusqu'a disparaitre
dans le stade 4. La respiration passe
d'instable en stade 1 a réguliére dans
les autres stades. Le sommeil lent
profond est abondant en début de
nuit pour diminuer et disparaitre au
cours du ou des dernier(s) cycle(s).

Sommeil paradoxal. Sommeil de
réves. Les séquences sont plus longues
en fin de nuit. Il termine le cycle de
sommeil.

LA GROSSESSE

m Au 1° trimestre

+ Augmentation du temps de sommeil noc-
turne, attribué a l'effet sédatif de la pro-
gestérone, environ 9 heures/24 heures.

+ Somnolence diurne fréquente.

+ Efficacité du sommeil diminuée.

m Au 2¢ trimestre

+ Période d'accoutumance.

+ Sommeil de meilleure qualité en géné-
ral, environ 8 heures/24 heures.

m Au 3¢ trimestre

+ Changement du sommeil dans sa
composition, diminution des phases de
sommeil lent profond donc du sommeil
réparateur de la fatigue physique et
du sommeil paradoxal, réparateur de
la fatigue psychique.

\_
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FICHE TECHNIQUE

- Diminution des heures de sommeil,
<8 heures/24 heures.

- Fréquence accrue des troubles du
sommeil.

CAUSES

m Modifications hormonales

+ Augmentation du niveau d'cestro-
genes = facilitation de l'cedéme de la
muqueuse nasopharyngienne.

+ Augmentation du taux de prolactine
= fragmentation du sommeil, éveils
nocturnes plus fréquents.

m Modifications respiratoires

* Ascension du diaphragme liée au volume
feetal, qui peut conduire au syndrome
d'apnée obstructive du sommeil.

+ Réduction de taille des voies aériennes
supérieures au 3¢ trimestre.

+ Modifications aggravées si gain de poids
important.

m Modifications physiques

Prise de poids excessive = augmentation
significative des ronflements, des réveils
nocturnes, d'une somnolence excessive,
des sensations anormales dans les jambes.

-ICHE TECHNIQUE

M -

TYPES DE TROUBLES

meil et a le maintenir, avec des réveils
précoces et/ou un sommeil de mau-
vaise qualité, prévalence de 50 %
a plus de 80 % selon les études.
Les causes sont multiples, les levers
réguliers pour uriner, les reflux gastro-
cesophagiens qui peuvent réveiller,
la difficulté de trouver une position
de sommeil confortable, les douleurs
lombaires, l'anxiété avec la perspective
de l'accouchement...

= Syndrome des jambes sans repos
(SJSR). Maladie neurologique, senso-
rielle et motrice qui affecte le sommeil.
Il se caractérise par un besoin irré-
pressible de bouger les jambes, avec
une aggravation au repos et la nuit et
un soulagement des troubles par le
mouvement. Ce syndrome n'est pas
bien connu et est souvent attribué a
une insuffisance veineuse. Prévalence
variable selon les études de 11,3 %
a 26,6 %. L'amélioration est rapide
apres l'accouchement, ce qui donne
une part importante a l'influence
hormonale, notamment au taux plus
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éleve d'cestrogenes. Ce syndrome est
bénin et transitoire.

= Syndrome d’apnée obstructive
dusommeil (SAOS). Caractérisé par
des apnées périodiques au cours du
sommeil. L'incidence est peu connue
chez la femme enceinte, mais elle
reste rare. Parmi les facteurs de risque,
on retrouve la surcharge pondérale,
l'cedéme du nasopharynx, les ron-
flements importants, l'hypertension
artérielle et les antécédents de retard
de croissance intra-utérin. Les com-
plications les plus fréquentes de ce
syndrome sont l'hypertension gravi-
dique, la prééclampsie et le retard de
croissance intra-utérin. La ventilation
en pression positive continue est le
traitement de choix.

PRISE EN CHARGE - TRAITEMENT

Il faut pouvoir évoquer le sommeil avec
une femme enceinte pour l'informer sur
les changements qui s'opérent pendant
la grossesse, pour la conseiller et l'orien-
ter en cas de troubles. Il est primordial
d'identifier les causes des troubles pour
mieux les prendre en charge.

m Les régles hygiéno-diététiques

+ Avoir une bonne literie, une tempéra-
ture adaptée dans la chambre, maxi-
mum 20 °C, dormir en position latérale.

- Eviter les substances stimulant a vigi-
lance en fin de soirée (caféine, alcool,
tabac).

+ Privilégier un diner léger, ajuster les
apports hydriques pour diminuer la
nycturie.

+ Pratiquer une activité physique modé-
rée et réguliere dans l'apres-midi
(marche, piscine).

- Eviter les conflits avant le coucher,
éviter de regarder la télévision au lit.

+ Secoucher dés l'apparition des premiers
signes (baillement, picotement des
yeux...).

+ Privilégier des activités de détente en
soirée comme la relaxation, le yoga,
des massages, des étirements...

= Traitements

Ils seront adaptés en fonction de la cause

des troubles:

+ Homéopathie.

+ Phytothérapie, tisanes a base de camo-
mille pour diminuer l'anxiété.

+ Acupuncture, ostéopathie, kinésithé-
rapie.

+ Médicamenteux: les apparentés aux
benzodiazépines (mais attention au
syndrome de sevrage), les antihistami-
niques. ILfaut peser la balance bénéfice/
risque, privilégier des traitements a
court terme et prévenir 'automédica-
tion pendant la grossesse.

= Orientation

+ Demander l'avis @ un médecin si les
troubles sont importants et que les
conseils n'ont pas suffi.

+ Enfonction de 'étiologie, orienter vers
d'autres professionnels (psychologue,
psychiatre, conseillére conjugale, assis-
tante sociale).

CONCLUSION

Les troubles du sommeil, bien que fré-
quents pendant la grossesse, sont le plus
souvent transitoires. L'accompagnement
et 'écoute des femmes sont essentiels
pour pouvoir au mieux les prendre en
charge. ILn'existe pas de traitement type,
celui-ci doit étre adapté a chaque femme
et a chaque type de trouble. La prescrip-
tion de médicaments est possible mais
ne doit pas étre réalisée en premiere
intention. Une attention particuliere doit
étre portée sur le sommeil pendant la
grossesse car certaines études montrent
un lien entre les troubles du sommeil
et la dépression, que ce soit pendant la
grossesse ou dans le post-partum. =

BIBLIOGRAPHIE

m BEAU G. Les troubles du sommeil au troi-
sieme trimestre de la grossesse. Mémoire
Sage-femme, Université Paris Descartes,
2013,79p.

m NEAU J-P, PAQUEREAU J., MEURICE, J-C.
Sommeil et grossesse. Médecine du
sommeil, 2009, 6 (4): 119-25.

m PAQUEREAU 1., Physiologie du sommeil
normal. La revue du praticien, 2007, 57
(14):1529-41.

m PIEN GW, SCHWAB RJ., Sleep disorders
during pregnancy. Sleep, 2004, 27 (7):
1405-17.

LesD.O.
N 461
Aoiit-Septembre 2016

20/09/2016 11:45 ‘



NOUVEAUTE EN POST PARTUM
TRAITEMENTS PAR CHAMPS ELECTROMAGNETIQUES PULSES

ANTI YSY CEMP
INFLAMMATOIRE

CICATRISATION

RELAXATION

HEMATOME

;tiques pulsés engendrent au niveau de la

‘accélération des échanges ioniques en

tiel électrique membranaire perturbé.

Traitements rapides (20 minutes), simples et efficaces.
Traitements mains libres réalisés tout habillé et protocoles exclusifs.

1journée de formation offerte lors de l'achat.

Congrés RA2M Marseille du 8 au 10 septembre 2016
Salon Rééduca Paris Porte de Versailles du 16 au 18 septembre 2016 - Stand C48

Congrés Infogyn Pau du 6 au 8 octobre 2016 - Stand 66

Depuis bient6t 20 ans, YSY Médical accompagne les professionnels de santé et développe des solutions fiables et innovantes.

YSY MEDICAL

Pour toute information, contactez-nous :

Tél. : 04 66 64 05 11 — Fax : 04 66 29 11 43 - Email : contact@ysy-medical.f




®

Par GECILE CHUNG, CAROLINE MENARD, PATRICIA LE GONIDEC, OBSERVATOIRE DES MEDICAMENTS,

DES DISPOSITIFS MEDICAUX ET DE L'INNOVATION THERAPEUTIQUE D'ILE-DE-FRANCE

Conciliation des traitements
médicamenteux en
établissement de Santé

CONTEXTE

a survenue d'événements indési-

rables liés aux soins constitue un

théme de préoccupation majeure

pour les patients, les profession-
nels de santé et les pouvoirs publics. Les
enquétes nationales sur les événements
indésirables liés aux soins (ENEIS) en 2004
et 2009, ont montré que 43 % des événe-
ments indésirables graves évitables étaient
lies au médicament ",

Les erreurs médicamenteuses peuvent
survenir a tous les points du circuit du
médicament. Le circuit du médicament
est le processus de la prise en charge thé-
rapeutique médicamenteuse d'un patient,
il est interdisciplinaire et est constitué des
étapes de prescription, de dispensation,
d’administration et de suivi thérapeutique.
Ce circuit est interconnecté avec un circuit
logistique qui concerne le médicament
en tant que produit, de l'achat jusqu’a sa
délivrance, en passant par le stockage ©'.

Dans le parcours de soins du patient a
I'hopital, les points de transition (admis-
sion, sortie et transferts) sont identifi€s
comme des étapes a risque dans la prise
en charge médicamenteuse. En effet, la
transmission d’information, notamment
sur le traitement, est souvent incomplete,
et est a risque d'iatrogénie.

C'est pour répondre a cette probléma-
tique que la déclinaison de conciliation
des traitements médicamenteux s’est
développée.

En 2006, 'OMS a lancé le projet
High 5s dont l'objectif était de déterminer
la faisabilité et I'efficacité de solutions stan-
dardisées pour cing problemes identifiés
comme prioritaires. Les problématiques
étaient les suivantes: la précision de la
prescription des médicaments aux points
de transition du parcours de soins, la pré-
vention des erreurs de site en chirurgie,
l'utilisation des médicaments concen-
trés injectables, les défaillances dans les
transmissions infirmieres et les infections
associées aux soins.

La suite du texte de juillet "Le management stratégique des cadres hospitaliers... au rythme des réformes” annoncée dans ce numéro n‘a pu,
pour des raisons techniques, y figurer. Nous espérons pouvoir vous la proposer dans un prochain numéro des DO et tenons a nous excuser N4

4
- ¢ I aupres de notre fidele lectorat. Les D.O.
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La France a rejoint le projet en 2009 et
s'est engagée dans le travail sur la précision
de la prescription des médicaments aux
points de transition du parcours de soins.
Cing pays ont participé a ce projet: la
France, I'Allemagne, ' Australie, les Etats-
Unis et les Pays-Bas. Les établissements
francais concernés sont: le CHU de
Bordeaux, le CH de Compiegne-Noyon,
le CHU de Grenoble, le CH de Lunéville,
la Clinique de Moutier-Rozeille, le CHU
de Nimes, I'hopital Bichat-Claude Bernard
de I'Assistance Publique des Hopitaux de
Paris, le CH de Saint-Marcellin, et les HU
de Strasbourg.

Pour ce travail sur la précision de la
prescription des médicaments aux points
de transition, les établissements ont mis en
ceuvre et ont évalué un protocole opéra-
tionnel standardisé : Standard Operating
Protocol Medication ou SOP Med'Rec.
Durant cette étude, le nombre d’erreurs
médicamenteuses interceptées et corrigées
par la conciliation était proche de 1 par
patient. Au regard des cinq années d'expé-
rience, la conciliation est reconnue comme
un élément important dans la sécurisation
de la prise en charge médicamenteuse du
patient et de prévention contre l'iatrogénie
médicamenteuse .

DEFINITION

La conciliation des traitements médi-
camenteux est définie comme étant un
processus formalisé qui prend en compte,
lors d'une nouvelle prescription, tous les
médicaments pris et a prendre par le
patient. Elle associe le patient et repose sur
le partage d'informations et sur une coor-
dination pluri-professionnelle. Elle prévient
ou corrige les erreurs médicamenteuses en
favorisant la transmission d'informations
completes et exactes sur les médicaments
du patient, entre professionnels de santé,
aux points de transition que sont I'admis-
sion, la sortie et les transferts .

La conciliation peut étre rétroactive ou
proactive.

®

o ELLE EST RETROACTIVE lorsque l'iden-
tification des traitements pris par le
patient est réalisée apres la rédaction de
la nouvelle prescription. La conciliation
rétroactive permet alors d'intercepter et
de corriger les erreurs de prescriptions.

e ELLE EST PROACTIVE lorsque les traite-
ments sont identifiés avant la rédaction
de la nouvelle ordonnance, le prescrip-
teur dispose alors d'emblée des infor-
mations nécessaires sur le traitement du
patient pour rédiger son ordonnance. La
conciliation proactive permet de prévenir
les erreurs de prescription
La conciliation peut étre réalisée a

I'admission des patients, lors d'un transfert

et a sa sortie d’hospitalisation.

DEROULEMENT DE LA
CONCILIATION

Le processus de conciliation médica-
menteuse est constitué de plusieurs étapes.

m LA PREMIERE ETAPE est la recherche
d’informations sur le traitement du pa-
tient : ses traitements habituels prescrits
ou non prescrits (automédication). Lors
de cette étape, il est recommandé d'uti-
liser plusieurs sources afin de garantir
la fiabilité des informations obtenues
(professionnels de santé, entretien avec
le patient, dossier pharmaceutique).
Cette étape repose sur une coopéra-
tion pluri-professionnelle : les différents
acteurs de santé du réseau du patient
sont sollicités (médecin traitant, sage-
femme, pharmacien de ville, infirmier
de ville...). Le bon déroulement du
processus de conciliation repose sur la
qualité des informations obtenues lors
de cette étape.

m LA DEUXIEME ETAPE est la formation
d'un bilan médicamenteux optimisé
(BMO). Le BMO est la liste de tous les
traitements pris par le patient. Il est le
résultat d'une synthese des informations
sur tous les médicaments identifiés; il
comporte pour chaque médicament le
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nom commercial ou la dénomination
commune (DC), le dosage, la forme
galénique, la posologie (dose, rythme,
horaires) et la voie d’administration si
besoin. Il peut étre complété de tout
autre produit de santé (produit diété-
tique, dispositif médical, etc.).

Le bilan médicamenteux optimisé est
un état des lieux des médicaments d'un
patient a un instant donné, contraire-
ment a I'historique médicamenteux
qui trace I'évolution des médicaments
d'un patient sur une période donnée
(recueil de prescriptions, dispensations
et administrations) 5,

= LATROISIEME ETAPE est la comparaison
du BMO avec la nouvelle prescription.
Elle permet de repérer les divergences
entre les deux documents.

m LA QUATRIEME ETAPE est la caractérisa-
tion des divergences observées. Cette
étape nécessite une coopération mede-
cin-pharmacien. Toutes les divergences
identifiées a l'étape précédente sont
caractérisées avec le médecin prescrip-
teur comme intentionnelles ou non
intentionnelles de sa part.

m Enfin, le médecin modifie sa prescription
en cas de divergence non intentionnelle.

BENEFICES DE LA CONCILIATION
DES TRAITEMENTS
MEDICAMENTEUX

A 'admission, les informations sur le
traitement du patient sont souvent incom-
pletes et non exhaustives, ceci peut étre a
l'origine d’erreur de prescription comme

une omission de traitement ou une erreur
de posologie. La littérature montre que
pour 47 a 67 % des patients, une erreur
ou une divergence interviendrait sur leur
ordonnance lors de leur admission. Ces
erreurs seraient responsables d'événements
indésirables graves dans 18 a 59 % des
cas. Une conciliation médicamenteuse
a l'admission permet d'intercepter et de
corriger ces divergences '°.

A sa sortie, le traitement du patient
est souvent modifi€, il est important que
ces modifications soient comprises par le
patient et transmises au professionnel de
santé du secteur ambulatoire. Lobjectif de
la conciliation de sortie est de permettre la
bonne transmission des informations sur
le traitement au patient et aux soignants
qui le prennent en charge apres sa sortie.
La littérature montre qu'une conciliation
meédicamenteuse réalisée a la sortie du
patient permet d'intercepter des erreurs
meédicamenteuses 7' et de diminuer le
nombre de visites aux urgences et de ré-
hospitalisation apres la sortie du patient '®'.

INCITATION

En France, depuis la fin de 'expérience
MedREc en 2015, les pouvoirs publics sou-
haitent impulser I'activité de conciliation
meédicamenteuse dans les établissements
de sant€.

En 2015, la Direction Générale de
1'Offre de soins (DGOS) a mené une
enquéte nationale sur le déploiement de
la conciliation médicamenteuse dans les
établissements de santé. Cette enquéte,
relayée par les OMEDIT (Observatoire des

LL

Lobjectif de la conciliation
de sortie est de permettre
la bonne transmission

des informations sur le
traitement au patient et aux
soignants.
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Meédicaments, des Dispositifs médicaux et
de I'lnnovation Thérapeutique), avait pour
objectifs de disposer d'un état des lieux des
pratiques de la conciliation médicamen-
teuse en France et d'identifier les besoins
pour le déploiement de cette démarche.

Lenquéte a permis de mettre en évi-
dence les freins au développement de la
conciliation : un manque de disponibilite
des professionnels, un manque d’outil,
des systemes d'information/logiciel métier
inadaptés, une méthodologie complexe
a mettre en ceuvre et un manque de
formation initiale et continue. Il ressort de
cet état des lieux des besoins d'évaluation
et d'impulsion de la pharmacie clinique
et d’accompagnement, notamment en
matiere de formation des professionnels.

Pour répondre aux besoins identifiés lors
de cette enquéte et pour soutenir le déve-
loppement de la conciliation médicamen-
teuse, un financement national et un finan-
cement régional sont octroyés au déploie-
ment de la conciliation médicamenteuse.

Au niveau national, un appel a projets
a été lancé par la DGOS ¥, 1l s'intitule
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« Pharmacie clinique en établissement de
sante » articulé autour du parcours de
soins et en particulier sur 'organisation de
la sortie d’hospitalisation du patient. Il vise
a accompagner financierement des établis-
sements de santé a impulser ou consolider
des activités de pharmacie clinique portant
sur la prise en charge par des médicaments
et/ou des dispositifs médicaux, couplé a
une démarche d'évaluation qualitative et
médico-économique.

Au niveau régional, une partie du Fonds
d’Intervention Régional (FIR) est prévue
pour impulser des pratiques de conciliation
médicamenteuse, notamment par la mise
en place de formations et de mesures de
déploiement "%, En lle-de-France, un appel
a projets régional intitulé « Mise en ceuvre
de la conciliation médicamenteuse en lle-de-
France » a été lancé. Les projets devront
cibler les personnes agées (= 75 ans) et/
ou traitées par chimiothérapies anticancé-
reuses. ' Agence Régionale de Santé (ARS)
lle-de France demande que les projets
portent sur la mise en place d'un parte-
nariat sanitaire/ambulatoire/médico-social
facilitant le partage d'informations, et/ou
I'élaboration et le déploiement d'un outil
de conciliation médicamenteuse optimisant
l'activité de conciliation de I'établissement.

®

La DGOS coordonne des programmes
de recherche sur la performance des
systemes de soins (PREPS). Ces PREPS
expérimentent et évaluent des organisa-
tions permettant une meilleure qualité
des soins et des pratiques. Depuis 2012,
parmi les PREPS octroyés par la DGOS,
six sont en lien avec la conciliation médi-
camenteuse. Ces PREPS portent a la fois
sur l'organisation, les liens ville/hopital et
conjuguent la composante économique "',
Parmi les premiers résultats, il apparait que
la conciliation diminue la survenue de
dysfonctionnements médicamenteux chez
les patients et qu’elle diminue |'exposition
des patients a un probleme iatrogene.

Des difficultés apparaissent également :
la conciliation médicamenteuse est une
activité chronophage (entre 15 et 51
minutes dans l'expérience Med'Rec) et
une grande variabilité inter-€tablissement
existe. Cette variabilité semble étre liée a
l'apprentissage de la pratique ™.

La DGOS incite fortement les établis-
sements a se former mais ne préconise
pas d'outil national particulier. Certaines
démarches sont déja avancées comme le
programme Formaconcil.

Formaconcil est un programme de for-
mation a la Conciliation des Traitements

Par CECILE CHUNG, CAROLINE MENARD, PATRICIA LE GONIDEC, OBSERVATOIRE DES MEDICAMENTS,
DES DISPOSITIFS MEDICAUX ET DE L'INNOVATION THERAPEUTIQUE D'ILE-DE-FRANCE
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médicamenteux porté par la SFPC
(Société Frangaise de Pharmacie Clinique)
et le Réseau des OMEDIT de France
(RESOMEDIT). Le premier objectif de
ce programme est de mettre en place la
conciliation médicamenteuse aupres des
acteurs de terrains et la pérenniser. Le se-
cond objectif est d'intégrer cette démarche
dans la dynamique du parcours de soins
du patient en termes de qualité et sécurité
de la prise en charge médicamenteuse.
La conciliation médicamenteuse, en inté-
grant la formation initiale et continue des
professionnels de santé, s'inscrit de facon
pérenne dans I'amélioration et la sécurisation
de la prise en charge médicamenteuse. =
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ACTUALITE

LOIS ET DEGRETS

En continuité de la loi n° 2016-41 du 26 jan-
vier 2016 de modernisation de notre systéeme
de santé

Décret n° 2016-743 du 2 juin 2016
relatif aux compétences des sages-
femmes en matiére d'interruption
volontaire de grossesse par voie
médicamenteuse et en matiére de
vaccination

La sage-femme peut désormais réaliser
des interruptions volontaires de grossesse
(IVQ) par voie médicamenteuse jusqu'a la
5¢ semaine de grossesse et aussi vacciner
l'entourage de la femme et de l'enfant pen-
dant la période postnatale.

Pour pratiquer des IVG médicamenteuses, la
sage-femme devra justifier d'« une pratique
suffisante et réguliére des interruptions volon-
taires de grossesse médicamenteuses dans un
établissement de santé attestée par le directeur
de cet établissement sur justificatif présenté
par le responsable médical concerné ». Elle
est autorisée a délivrer les médicaments
nécessaires a la réalisation de l'IVG, la
premiére prise de ces médicaments devant
cependant étre effectuée en sa présence.

L'activité sera réalisée dans le cadre d'une
convention type passée avec un établisse-
ment de santé permettant ainsi la prise en
charge de la patiente en cas de complication.
Enfin, la sage-femme peut prescrire un arrét
de travail n'excédant pas 4 jours calendaires,
renouvelable une fois.

La sage-femme est désormais autorisée a
vacciner l'entourage de la mére et du nou-
veau-né, dés la grossesse et pendant les
huit semaines qui suivent l'accouchement.

Sont visées les personnes vivant sous le
méme toit que l'enfant, celles fréquentant
régulierement son domicile et celles qui sont
chargées de sa garde réguliere. La sage-femme
devrainscrire dans le carnet de santé, le carnet
de vaccination ou le dossier médical partagé
de la personne, la dénomination du vaccin
administré, son numéro de lot et la date de
son administration. En l'absence de dossier
médical partagé ou de carnet de vaccination
électronique, elle transmet ces informations
dans le respect du secret professionnel au
médecin traitant de cette personne.

Arrété du 8 aolt 2016 modifiant
Uarrété du 12 octobre 2011 modifié
fixant la liste des médicaments que
peuvent prescrire les sages-femmes

Sont ajoutés a la liste en lien avec la pratique
de l'IVG médicamenteuse:

 Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
dans le cadre de l'IVG, a l'exclusion des
AINS indiqués spécifiquement dans la
prise en charge symptomatique d'affec-
tions rhumatismales;

* Association de paracétamol et de poudre
d'opium uniquement pour la prise en
charge de la douleur dans le cadre de

l'interruption de grossesse par voie médi-
camenteuse (IVG);

* Lesmédicaments anti-progestatifs et pros-
taglandines nécessaires a la réalisation de
l'interruption volontaire de grossesse par
voie médicamenteuse.

Sont ajoutés a la liste en lien avec la pratique

de la vaccination auprés de femmes:

* Est ajouté a la liste des vaccinations celui
contre a varicelle.

Arrété du 8 aoiit 2016 modifiant
U'arrété du 22 mars 2005 modifié
fixant la liste des vaccinations que
les sages-femmes sont autorisées a
pratiquer

La sage-femme est autorisée a pratiquer
chez les personnes de l'entourage de
'enfant ou de l'entourage de la femme
enceinte les vaccinations contre la rubéole,
la rougeole et les oreillons, vaccination
contre le tétanos; vaccination contre la
diphtérie; vaccination contre la poliomyé-
lite; vaccination contre la coqueluche,
vaccination contre ['hépatite B, vaccina-
tion contre la grippe, vaccination contre
les infections invasives a méningocoque,
vaccination contre les infections invasives
a Haemophilus influenzae de type B.

La sage-femme peut désormais vacciner contre
la varicelle mais uniqguement les femmes.

SEMAINE MONDIALE DE UALLAITEMENT
MATERNEL DU 3 AU 16 OCTOBRE 2016

"“L'allaitement, source de
développement durable”

A partir d’un théme international proposé
par Waba (Word Alliance for Breastfeeding
Action), la Coordination Francaise pour
U'Allaitement Maternel (CoFAM) impulse et
coordonne en France la Semaine Mondiale
de U'Allaitement Maternel (SMAM). La
SMAM permet chaque année la mise
en ceuvre d’actions visibles par le plus
grand nombre dans le but d’améliorer les
connaissances en allaitement et l'intérét
pour celui-ci.

En 2016, le theme retenu est: Allaitement
source de développement durable.

La SMAM est un événement attendu et
incontournable qui se déroulera du 9 au
16 octobre 2016.
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Lors de cette semaine consacrée a l'allaitement
maternel s'enchainent débats, rencontres,
expositions, etc. organisés par les profession-
nels de santé et les associations de soutien.

LES OBJECTIFS DE LA SMAM 2016

* Sensibiliser la société sur le fait que l'allaite-
ment est source de développement durable.

* Impulser une variété d'actions a tous les
niveaux sur l'allaitement dans la perspec-
tive du développement durable.

* Impliquer un large éventail d'acteurs dans
la promotion, la protection et le soutien
de l'allaitement maternel.

NOS ACTIONS

* Réaliser des supports pour la SMAM.

* Mettre a disposition des ressources
bibliographiques, disponibles sur le site.

* Recenser les actions SMAM dans toute
la France.

* Organiser la SMAM-Pride, l'événement
de lancement de la SMAM organisé par
la CoFAM;

* Répondre aux sollicitations des médias
tout au long de cette semaine.

I’allaitement maternel,
source de développement durable

Semaine mondiale de l'allaitement maternel
Du 9 au 16 octobre 2016

Rendez-vous sur le site de la CoFAM
http://www.coordination-allaitement.org
pour connaitre toutes les actions proposées
cette année par les professionnels de santé et
les associations a partir du mois de septembre.
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COMMUNIQUES

COMMUNIQUES DE PRESSE DU 26 AOUT 2016
DE L'ORDRE NATIONAL DES SAGES-FEMMES
GYNECOLOGIE SANS

FRONTIERES RENOUVELLE SON
APPEL AUX SAGES-FEMMES

ans le cadre de sa mission huma-
D nitaire de prise en charge médico-

psycho-sociale des femmes et des
enfants des camps du nord de la France
(mission CAMINOR), Gynécologie Sans
Frontiéres (GSF) renforce son action et
lance un nouvel appel aux sages-femmes
afin de doubler ses équipes sur place, pour
des missions courtes de 2, 3 ou 4 semaines.

En effet, depuis le 15 novembre 2015, GSF
est en mission dans les camps de réfugiés-
migrants du Nord Pas-de-Calais. Le Conseil
national de l'Ordre des sages-femmes, qui
soutient l'action de GSF, avait déja relayé
l'appel de l'association dans un communiqué
le 19 mai dernier. Face a l'augmentation
constante du nombre de migrants et au
nécessaire renforcement de la présence
de GSF, le Conseil de 'Ordre se mobilise a
nouveau aujourd’hui pour tenter de recru-
ter des sages-femmes bénévoles le temps
d'une mission.

Sivous étes intéressé(e), merci de bien vou-
loir adresser votre candidature a l'adresse
e-mail: gsf.caminor@gmail.com

Plus d'informations sur la mission
CAMINOR sur ce lien:
http://gynsf.org/mission-camps-de-
refugies-migrants-du-nord-pas-de-
calais/

PLATEFORME D’E-LEARNING
PARENTAL

Parole de Mamans lance la premiére plateforme
d'e-learning parental: la “Parole de Mamans
Academy” #PDMacademy. Elle propose des
modules sous forme de MOOC, animés par des
professionnels de la grossesse et la petite enfance.

Pour découvrir la plateforme:
www.paroledemamans-academy.com
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Du bonheur et de la difficulté de devenir mére
® Fabienne Sardas

Je vais bientdt étre maman mais pourquoi je ne ressens
pas I'euphorie que tout le monde exprime ? Est-ce normal
de ne pas aimer étre enceinte? Est-ce que je risque de
faire un baby blues aprés I'accouchement ? Est-ce que je
serai une bonne mére, capable de prendre soin de mon
bébé et de I'aimer?

La maternité et I'arrivée d'un enfant sont aujourd’hui
des événements anticipés, planifiés, contrélés, voire
idéalisés. Cependant la grossesse est un processus qui
soumet le corps de lafemme a une temporalité inflexible
et bouleverse bon nombre d’acquis: contraintes et
restrictions, changements hormonaux et anxiété face
au suivi médical mettent la future meére a rude épreuve.
Ce temps de la remise en cause est aussi celui de
I'interrogation, car devenir maman ne va pas de soi nous
explique Fabienne Sardas. Les certitudes volent en éclat,
les liens familiaux sont questionnés. La maternité implique
pour chacune la nécessité de se décentrer, de croire en sa
capacité a donner et a faire aussi bien, voire mieux, que
sa propre mére, tout en acceptant sa propre vulnérabilité.
Fabienne Sardas est psychologue-psychanalyste, membre du GIREP

(Groupe International du Réve Eveillé en Psychanalyse). Elle a exercé
pendant plus de dix ans dans une maternité parisienne.

Gaélle de Decker
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Face a l'avortement

® Gaélle de Decker

« Et pourtant, le fait de circuler dans tous les services de
gynécologie m’a permis de me rendre compte qu’il s’agissait
des mémes femmes! Celam’a beaucoup aidée de comprendre
ca. celles qui sont enceintes, celles qui ont un parcours de
stérilité et celles qui, a un moment donné, avortent... Ce
sont les mémes femmes. »

Brigitte, assistante sociale

Le malaise s'installe lorsque le médecin responsable
de I'unité d’orthogénie, absent pour raisons de santé,
n'est pas remplacé.

Les équipes s'interrogent. C'est dans cette période
de tourmente que Gaélle de Decker décide de tenir un
journal de bord. Elle y témoigne dans un style accessible
et vivant de son travail de psychologue-psychanalyste
avec les femmes ayant recours a I'avortement mais aussi
aupres des équipes soignantes quiles prennent en charge.
L'auteure nous propose une traversée au coeur d'un centre
IVG, des bureaux de consultation a I’h6pital de jour, en
passant par le bloc opératoire, pourtant fermé a toute
personne « étrangére au service ». Mais elle persiste,
décloisonne les lieux et crée des espaces de parole: toute
parole mérite d’'étre prise en compte, celle des femmes
mais aussi celle des soignants. Reconnaitre la valeur de
la parole est de la responsabilité du psychanalyste. Cela
semblait important de le rappeler a une époque ol nos
systémes de soins semblent plus soucieux de rentabilité
que d’humanité.

Gaélle de Decker, psychologue dans le département de gynécologie
obstétrique du CHU de Montpellier, est psychanalyste. Elle a co-
écrit Rester vivant avec la maladie. Clinique psychanalytique en
cancérologie et en soins palliatifs, sous la direction de Jéréme
Alric, paru aux Editions Eres en 2015.
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Du deplacement physique
au deplacement culturel :
'Intluence de la culture
d’origine sur la maternite des
femmes migrantes

L'aspiration de chacun a la vie, a la liberté réelle et a 1'égalité sociale pousse des millions de femmes,
d’enfants et d’hommes a chercher des conditions décentes d’existence dans d’autres contrées . De
nouveau au cceur du débat public?, le diagnostic de ces situations sensibles ignore trop souvent la
situation des femmes migrantes enceintes ou de celles qui viennent d'accoucher. Plein de foi, des ONG,
des associations et des praticien(ne)s ceuvrent au quotidien, en « respectant leur dignité humaine »3 et
en adaptant leurs codes culturels et cultuels, au suivi médical, psychologique et social de ces femmes.

epuis le milieu du XIXe siecle, des populations

venues de I'Europe du Sud et de I'Est s'installent

dans I'Hexagone. Michéle Tribalat, démographe

et chercheuse a 'LN.E.D,, indiquait a ce sujet

en 2004 dans la revue Population: « La France
comptait pres de 500 000 Belges lors du recensement de 1886
et c’est en 1931 que le nombre d’ltaliens a atteint un maximum
(808 000), devangant celui des Polonais (508 000) et des Espagnols
(352 000). Apres la Seconde Guerre mondiale, [...1 des « Frangais
musulmans » d’Algérie sont venus travailler en metropole apres
avoir obtenu la liberté de circulation en 1946. lls étaient 331 000
a la veille de I'indépendance ».*

Par la suite, d’autres populations venues du Maghreb, de
I'Afrique subsaharienne, du Moyen-Orient et de I'Asie s'instal-
lerent en France. Il s'agissait principalement d’hommes venus
répondre a l'effort de guerre entre 1914 et 1918, d'intellectuels
partis en exil ou de travailleurs venus occuper une activité
économique.

Main-d’ceuvre peu couteuse, ces hommes €taient recrutés
dans les mines de charbon du Nord de la France ou du bassin
minier de Lorraine, pour travailler sur les chaines de montage
des usines, sur les chantiers ou dans les exploitations agricoles.

De cette époque, I'image de la femme migrante ou immigrée °
ne s'est pas épanouie, comme si ces dernieres étaient invisibles.
L'image de leur grossesse et de leur accouchement reste aussi
un mystere, comme cachée, elle n’apparait finalement a visage
découvert qu'apres avoir épluché les registres de I'état civil.

UN SYSTEME PARALYSE?

Selon les modeles familiaux et les pratiques culturelles et
cultuelles du pays d'origine, et souvent a cause de la barriere
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de la langue, la propension a la médicalisation de la grossesse
et de l'accouchement de ces femmes était tres variable. Bien
que l'assistance des proches (des femmes exclusivement) au
domicile de la femme enceinte, pour surveiller la grossesse,
l'avant et I'aprés accouchement restait la norme, l'intégration
dans un réseau de médicalisation, méme discrete, se fit jour.

Pour permettre aux hommes immigrés — et aux femmes
immigrées dans une moindre mesure — d'intégrer ces réseaux,
des initiatives apparurent, avec l'idée de « respecter les meeurs,
les coutumes, les croyances et les langues » pour paraphraser les
propos du Comité Laffont ©.

TROIS EXEMPLES

e D’abord, évoquons la prise en charge des popula-
tions nord-africaine a I’hopital franco-musulman
de Bobigny créé en mars 1935 et dont le fonctionnement
s'inscrivait dans une gestion “coloniale” des patients ”; « Dans
les annees 1930, le recrutement du personnel hospitalier privile-
gie les médecins et soignants qui ont une connaissance des rites

1. Dominique Schnapper, La Démocratie providentielle, essai sur I'égalité
contemporaine. Paris, Gallimard, 2002, 336 p.

2. http://[www.interieur.gouv.fr/Le-ministre/Interventions-du-ministre/
Situation-migratoire-a-Calais - Discours de Bernard Cazeneuve, en
date du 2 septembre 2016 a Calais.

3. http://[www.gynsf.org

4. Michéle Tribalat, Une estimation des populations d'origine étrangére en
France en 1999. Population, 2004, 1, 59, p. 402.

5. Le Haut Conseil a I'intégration définit la population immigrée comme
composée des personnes nées étrangéres a I'étranger et résidant en
France.

6. M. Laffont fut professeur de clinique obstétricale et de puériculture du
premier age.

7. www.histoire-immigration.fr
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alimentaires et funeraires du Maghreb et de la langue arabe et
berbére » 8. Ahmed Boukhelloua écrivait dans sa thése pour
le Doctorat en Médecine au sujet de I'établissement d'un
corps d'infirmieres pour I'hopital de Bobigny : « Les infirmieres
auraient, indépendamment des connaissances médicales théo-
riques et pratiques, des notions sur les coutumes et la psychologie
des Indigenes Nord-Africains. Mais on ne pourrait leur faire
aborder de pareilles études sans leur enseigner au préalable
I'arabe parlé en Afrique du Nord et le Kabyle » °.

* Ensuite, évoquons le cas des Espagnols arrivés durant
la Seconde Guerre mondiale. Pour les réfugiés espagnols,
juifs et tsiganes, l'institutrice suisse Elisabeth Eidenbenz
(1913-2011) créa en février 1939 la Maternité d’Elne dans
le Roussillon qui vécut jusqu’en avril 1944. Pres de 600
enfants y virent le jour. Souvenons-nous que dans les camps
qui accueillaient les réfugiés, presque aucun nouveau-né ne
survivait. Chacun participa a la réussite de cette initiative
et au premier chef les sages-femmes détachées de I'Ecole
d'infirmieres de Perpignan °.

* Enfin, comme dans le cas des femmes nord-africaines
ou espagnoles, les femmes polonaises enceintes
installées dans le Nord de la France ne parlaient pas
la langue frangaise, et n’étaient donc pas suivies par le corps
meédical. Elles accouchaient principalement au domicile, d'ail-
leurs il n'existait aucune maternité !'. Les enfants mort-nés
et le nombre de déces de nourrissons €étaient €levés comme
le précise Janine Ponty : « Comme en témoignent les premiers
registres de I'etat civil, les premiers déces polonais furent ceux des
enfants en bas dge » 2. Seule la Goutte de Lait, inaugurée a
Auchel en 1903, permit de faire baisser la mortalité infantile.

* Ily eut aussi des cas dans lesquels, la femme étran-
gere enceinte fut maltraitée . Le professeur d histoire
contemporaine Frangoise Thébaud cite dans un de ces articles
paru en 2010, un extrait de Madame Soixante bis dans lequel
la xénophobie d'un praticien a I'égard d'une femme enceinte
immigrée est manifeste. Lisez plutot: « D autres pages racontent
la visite medicale et soulignent 'apostrophe d'un interne a une
jeune Polonaise : « Pologne, léve ton cul ! » '*

* Le cas des femmes immigrées italiennes en région
parisienne fut encore différent. En effet, les Italiens,
des 1920, disposaient de l'assistance du fascio a Paris qui
« organisait gratuitement le voyage en ltalie des femmes enceintes
desirant y accoucher » .

Depuis la fin du XXe siecle, une véritable course d’endu-
rance s'est engagée pour que l'accueil des femmes immigrées
en consultation d’obstétrique s'améliore. Les recherches et
les réflexions mobilisent davantage les énergies sur cet aspect
d‘autant que depuis le début du XXle siecle, « les femmes repre-
sentent environ la moitié des migrants réecemment arrivés dans les
Etats membres de I'Union européenne » comme le précise Mirjana
Morokvasic de I'lInstitut des Sciences sociales du Politique '°.

UN NOUVEL ELAN

Depuis quelques années, les chercheurs anglo-saxons, cana-
diens, francais comme Alexandra Nacu ! et suisses s'interrogent
sur la fagon de prendre en charge les femmes enceintes et

‘ #461_AOUT_SEPT_INT_48 PAGES_PRINT.indd 40

®

Par JEROME JANICKI, Docteur en Histoire des Sciences de I'EHESS (Lens - 62)

les parturientes immigrantes, migrantes, étrangeres, exilées,
demandeurs d'asile, réfugiées, sans-papiers ou clandestines en
considérant la part de croyances, l'influence de la religion, prin-
cipalement le christianisme et l'islam et des représentations '8,

A ce sujet, au début de I'année 2016, la directrice scientifique
et médicale de I'Association MANA '°, Claire Mestre, indiquait
dans la revue Spirale: « L'accueil d’'un bébé en maternité est un
theme important qui appartient a la médecine et aussi a I'anthro-
pologie. En médecine, il s‘accompagne d’une réflexion hygiénique
(pasteurienne) et psychologique qui se modifie selon les péeriodes,
les connaissances accumulées du nouveau-né et son lien avec sa
mere. Des anthropologues ont mené des études comparatives dans
différentes cultures sur la maternité et les pratiques de maternage,
afin de recueillir les gestes qui s'‘accompagnent de sens et de sub-
tilites symboliques : ils montrent combien cet accueil est petri de
représentations en accord avec le milieu, I'appartenance familiale,
et l'idée que I'on se fait d'un bébé » %0,

Dans la méme veine, la figure charismatique de la science
obstétricale, le professeur Emile Papiernik (1936-2009), défendit
avec beaucoup de force cette idée et affirma I'utilité, pour étre
un bon accoucheur, d'étre un peu ethnologue. « Cette curiosité
de la diversité du monde me parait essentielle pour faire n'importe
quel métier, mais en obstétrique, je dirais qu'elle est vitale. »

DES ORGANISATIONS, DES ASSOCIATIONS ET DES
CHERCHEURS(EUSES) AUX AVANT-POSTES

« Pays d'immigration depuis plus d'un siecle » écrit en 2007 la
revue La santé de I'homme, « la France entretient pourtant avec
cette question des relations complexes, évoluant en fonction de la
situation économique et politique ». Pas avare en chiffres sur le
taux de natalité des populations immigrées, en France, 'INSEE
fournit les données détaillées des statistiques d'état civil sur les
naissances selon la nationalité des parents et 'INED rappelle
qu’ « une naissance sur six en France est de mere immigrée, alors
que seulement un habitant sur douze est immigre ».

Pour accompagner sur le terrain les femmes immigrées en
soins prénataux et d'accouchement, en dehors des établissements
de soins, de nombreuses organisations et associations existent.
Dans le cas du camp de Grande-Synthe dans les Hauts-de-
France, c’est l'association Gynécologie ans frontieres qui vient
en aide in situ aux femmes enceintes et aux jeunes meres ',

Il faut aussi signaler que les bénévoles qui ceuvrent dans les
camps de réfugiés en France ont aussi un role majeur en faisant
de la médiation entre les femmes et les associations.

Dans la France entiere, des praticiens et des praticiennes s'ins-
crivent dans cette approche de compréhension transculturelle.

Prenons trois cas.

e D’abord a Paris, les patientes immigrées font 1'objet d'un
suivi du Comité médico-social pour la Santé des Migrants et de
consultations transculturelles a 'hopital Avicenne de Bobigny.

 Ensuite a Toulouse, des consultations “Santé migrants” se
tiennent au Centre Hospitalier Universitaire de Toulouse en
lien avec le Comité de Coordination pour la Promotion et en
Solidarité des communautés en difficulté : migrants et tsiganes.

* Enfin, une réunion ethno-culturelle est organisée au
Centre Hospitalier Intercommunal Robert Ballanger
d’ Aulnay-sous-Bois #> pour mieux suivre les femmes
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d'origine étrangere car, comme l'observent certains auteurs,
« les femmes étrangeres ont un suivi de grossesse de moins bonne
qualite que les Frangaises et il persiste des inégalités face aux
évenements perinataux » 23,

Les pays membres de 'Union européenne en font autant
en matiere de consultations gynécologiques et obstétriques
transculturelles 24,

Deux exemples s'imposent.

* En Italie, « Ciffadinanzafttiva, avec le soutien du Ministére
Italien du Travail et des Politique Sociales, a réalise un projet
concernant I'amélioration de l'accés des femmes immigrées au
parcours conduisant a la naissance » >°.

* En Belgique, des 1970, 'hopital d’ Anvers mit en place
de la médiation culturelle pour accompagner les femmes
étrangeres, puis ce fut le cas a Bruxelles en 1986 ce qui amena
la création de l'association Femmes et Santé et enfin, en 1991,
le Fonds Fédéral d'Impulsion a la Politique des Immigrés créa
un réseau d'interpretes sociales et médicales interculturelles
a Bruxelles. En 1997, en Flandre, des médiateurs culturels
fonctionnaient officiellement 2.

Un sérieux coup d'accélérateur fut cependant donné ces
dernieres années lorsque les flux migratoires légaux et illégaux
s'intensifierent. Le constat €tait posé: la prise en charge des

patientes étant standardisée, les femmes originaires de pays
étrangers furent déstabilisées. Pour mieux comprendre ce
processus, de nombreuses sages-femmes et chercheurs(ses)
rédigerent ces dix dernieres années leur mémoire sur la theé-
matique de l'anthropologie obstétrique en tentant de décrypter
l'influence de la culture d'origine sur la maternité.

Les mémoires présentés ci-apres ont apporté un élan vital

a la réflexion 7.

m Erminia Petrel travailla sur l'influence de la culture marocaine
sur la maternité des femmes de la premiere et deuxieme
génération 28,

m En 2007, A. Gaillard rédigea un mémoire sur « La prise en
charge en maternité des femmes turques ne comprenant pas le
frangais » %°.

m En 2008, S. Prudhomme signa un mémoire sur le theme
« Integration des pratiques culturelles dans les maternités pour un
accompagnement de qualité : étude sur une population d’Afrique
de I'Ouest » *°.

m En 2010, Maud Lagniet présenta un mémoire intitulé « Sans
papiers, mais pas sans risques... Grossesse et accouchement
chez les femmes en situation irréguliére » 3.

m En 2013, Camille Supplisson s’engagea pour son mémoire
de sage-femme dans une recherche sur le theme « Suivi et

8. http://odysseo.generiques.org et lire Katia Kukawka, Avant Avicenne,
I’hépital franco-musulman de Bobigny. La revue du praticien, 2006, 56, pp.
1154-1157.

9. Ahmed Boukhelloua, L'Hépital Franco-Musulman de Paris. Thése pour
le Doctorat en Médecine présentée et soutenue publiquement le 26 juin
1934 a I'Université d’Alger.

10. De nombreuses naissances avaient aussilieu dans la colonie espagnole
de Saint-Denis (quartiers Franc-Moisin, Cornillon, la Petite Espagne et
La Campa) prés de Paris.

11. Comme I'écrit le poéte Michel Robakowski dans le recueil Un peu de
pluie au passage du vent: « O ma mére pendant la guerre, qu'il était doux
de caresser les cheveux, de nouveau épicerie au retour de mon pére, quand
I'amour me fit naitre dans cette maison |[...] ».

12. Janine Ponty, Les Polonais du Nord ou la mémoire des corons. Paris,
Autrement, 1998, p. 56.

13. Frangoise Thébaud, Du soin et rien d’autre? Les logiques sociales du
grand déménagement. Spirale, 2010, 2, 54, pp. 31-37.

14. Henriette Vallet, Madame 60 bis. Paris, B. Grasset, 1934, 243 p.

15. LACSE — Marché d'étude n° 2006 35 DED 03 — Histoire et mémoire des
immigrations en régions et dans les départements d’Outre-Mer — Lot n° 12:
Région lle-de-France — Récit historique - p.29. Lire 'article de Ralph
Schor, Les immigrés italiens en France et I'engagement fasciste, 1922-1939.
Parlements(s), Revue d’histoire politique, 2011, 3, HS7, pp. 130-140.

16. Mirjana Morokvasic, Une (in) visibilité multiforme. Plein Droit, 2007, 4, 75, p. 27.

17. Alexandra Nacu est rattachée au Centre de sociologie des
organisations, CNRS-Sciences-Po.

18. Elise Pestre, Giving birth in exile : motherhood as reterritorialization. The
American Journal of Psychoanalysis, septembre 2015, 75, 3, pp. 304-
319 - A. Battaglini, S. Gravel, L. Boucheron, M. Fournier, J.-M. Brodeur,
C. Poulin, S. Deblois, S. Durand, C. Lefebvre Et B. Heneman, Quand
migration et maternité se croisent: perspectives des intervenantes et
des méres immigrantes. Service Social, 49, 1, pp. 35-69 — A. Battaglini,
S. Gravel, L. Boucheron, M. Fournier, Les méres immigrantes, pareilles
pas pareilles! Facteurs de vulnérabilité propres aux méres immigrantes
en période périnatale. Montréal, 2000, Régie régionale de la Santé et des
Services socieux de Montréal Centre. Direction de la santé publique —
Christine Davoudian, « Maternité d’exil ». La clinique lacanienne, 2007,
1, 12, pp. 69-13. P. Zelkowitz, J.Schinazi, L. Katofsky, J.-F. Saucier,
M.Valenzuela, R.Westreich et J. Dayan, Factors associated with
depression in pregnant immigrant woman. Transcultural Psychiatry, 41,
4,445-464 et Chantal Razurel, En période périnatale, le soutien social a-t-
il un effet protecteur sur la santé mentale des femmes migrantes ? Haute
école de santé de Genéve, aot 2015, 129 p.

19. http://www.cliniquetransculturelle-mana.org

20. Claire Mestre, Les premiers soins institutionnels au bébé. Spirale, 2016, 2,
78, p. 114.

21. A la fin du mois de janvier 2016, Gynécologie Sans Frontiéres dénombrait
quarante femmes enceintes dans les camps autour de Calais. L'association
ASAM (Association de solidarité avec les demandeurs d’asile et les
migrants) ou FranceTerre d'asile viennent pour soutenir les femmes. Dans
le cas du camp de réfugiés de Calais, le centre Jules Ferry qui héberge 400
femmes et enfants est géré par I'association LaVie Active.

Le vendredi 2septembre 2016, Bernard Cazeneuve, le ministre de
I'Intérieur, annonga que le camp de migrants a Calais allait étre
démantelé totalement.

22. www.ch-aulnay.fr
L'Unité de Formation et de Recherche de Médecine et de Pharmacie
d’Amiens (Université de Picardie — Jules Verne) propose un D.U.
Anthropologie Culturelle et Clinique dont les objectifs sont: « Initiation
a I'anthropologie et a I'ethnologie en lien avec les questions médicales et
la pratique clinique visant a acquérir des outils critiques, des repéres et des
démarches réflexives pour favoriser la compréhension de 'autre. »

23. F. Bourdillon, P.Lombrail, M.Antoni, J.Benrekassa, R.Bennegadi,
M. Leloup, C.Huraux-Rendu et J.-C. Scotto, La santé des populations
d'origine étrangeére en France. Social Science et Médecine, 1991, 32, 11, pp.
1219-1227.

24. Anais Brosseau, « Les femmes enceintes et les enfants moins bien
soignés en Europe ». La Croix, 14 mai 2014.

25. Mammemigranti_francese.pdf ou www.comune.torino.it

26. Quelle cohésion sociale dans une Europe multiculturelle? Concepts, état
des lieux et développements. Belgique, Editions du Conseil de I'Europe,
octobre 2006, pp. 135-136.

27. Laliste des travaux est non exhaustive.

28. Erminia Petrel, Influence de la culture marocaine sur la maternité des
femmes de premiére et de deuxiéme génération. Ecole de sages-femmes
Pierre Morlanne, 2009, 83 p. et annexes.

29. A. Gaillard, La prise en charge en maternité des femmes turques ne
comprenant pas le francais. Ecole de sages-femmes de Clermont-
Ferrand, 2007.

30. S. Prudhomme, Intégration des pratiques culturelles dans les maternités
pour un accompagnement de qualité: étude sur une population d'Afrique
de I'Ouest. Mémoire Ecole de Cadre sage-femme de Dijon, 2008.

31. Maud Lagniet, Sans papiers, mais pas sans risques... Grossesse et
aqcouchement chez les femmes en situation irréguliére. Mémoires de
I'Ecole de sages-femmes de Bourg en Bresse, 2010, 85 p.
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pathologies de la grossesse chez les femmes immigrées — Une
étude descriptive au sein du CHU Estaing » 3.

m En 2015, Mame Kheury Diene s'impliqua pour son mémoire
sur le theme Vécu de I'accouchement, et perpétuation des rites
du post-partum en France chez les femmes originaires d’Afrique
subsaharienne » ».

Des theses de doctorat ont aussi €té menées sur l'inté-
gration dans un parcours de soins obstétricaux des femmes
migrantes et immigrées en France.

m Emmanuelle Farcy fit sa these de doctorat de médecine en
2004 a l'université Paris-Diderot — Paris 7 sur le theme « Rites
et croyances obstétricaux traditionnels en Afrique de I'ouest :
enquéte aupres de patientes issues d’Afrique de l'ouest et aupres
de médecins généralistes, aux Mureaux dans les Yvelines ».

m Priscille Sauvegrain fit sa these de doctorat en 2010 a Paris-
Diderot — Paris 7 sur le sujet « Différence de traitement et
traitements différentiels : les trajectoires de soins des femmes
“africaines” en maternite publique ».

m Sophie Oliveau-Morel rédigea un Diplome Universitaire (D.U.)
« Santé, maladie, soins et cultures » sur le theme « Accoucher
chez I'autre : aspects psychoculturels de la relation soignants/
patientes autour des pratiques de santé maternelle » 3*,

De ces éetudes ressortent le besoin de se comprendre
mutuellement en créant un pont entre les patientes et les
professionnel(le)s de santé pour améliorer et faciliter la prise
en charge prénatale en prenant en compte les composantes
sacrées (rites et croyances) et médicales.

DES PUITS SANS FOND DE REPRESENTATIONS

Nous l'avons présenté, partir, rompre avec sa terre natale pour
s'installer dans un bassin d’emploi de France ou rejoindre ses
proches fut et reste un pas franchi pour nombre de femmes.
En 1999, I'étude intitulée Devenir parent en exil 3, c'est-a-dire
devenir parent apres avoir €té transplanté volontairement ou pas
en France, montrait qu'il n'existe pas de dimension transnationale
monolithique et que, pour étre efficace lors des soins, la prise
en compte d'un dialogue transculturel permet de rapprocher
le praticien et la patiente issue de l'immigration. « Les fermmes
immigrées ressentent avec force les différences culturelles » 3 et face
aux diversités 37 et aux multiples attitudes, aux discriminations
qui se superposent, aux obligations de suivre la norme culturelle
nationale, il faut faire adhérer par I'échange la future mere ou
la parturiente aux pratiques médicales nationales.

®

Par JEROME JANICKI, Docteur en Histoire des Sciences de I'EHESS (Lens - 62)

La chercheuse Helen C. Cox préconisait « d'étre sensible aux
differences culturelles du role de la femme et de leurs effets sur la
realisation d'un programme thérapeutique » .. .1 et d'augmenter
la satisfaction et I'adhésion de la patiente permet a la personne
chargée de la préparation a I'accouchement et au personnel soignant
de planifier, avec la patiente et sa famille, des soins adapteés a leur
culture pendant la maternité. 38 »

« Il serait utile, de prévoir des fiches
conseils ou des guides a l'usage des
patientes, en salle d’attente, traduits
en plusieurs langues (Arabe, Anglais,
Espagnol). »

Enfin, demeure le probleme de la barriere linguistique. La
maitrise du francais, l'illettrisme et 'analphabétisme chez cer-
taines femmes migrantes sont un probleme important. Pour
remédier a ce probleme, dans la partie intitulée « Projet d’action »
de son mémoire, la sage-femme Camille Supplisson indiquait :
« Il serait utile, de prévoir des fiches conseils ou des guides a I'usage
des patientes, en salle d attente, traduits en plusieurs langues (Arabe,
Anglais, Espagnol) » #°.

CONCLUSION: RESTER OUVERT AUX DIFFERENCES
ET FAVORISER L'ACCESSIBILITE CULTURELLE

Le dessein des actions mises en place par plusieurs disciplines
et présentées ci-avant est “clair”: faire reculer davantage les
facteurs de vulnérabilités qui pesent sur les femmes enceintes
migrantes ou immigrées, la mortalité infantile et maternelle
afin, — pour paraphraser un propos extrait d'un rapport de
Médecins du Monde — « d'atteindre un état de bien-étre physique,
émotionnel, mental et social » *' des femmes.

A présent, il s'agira pour notre part dans les prochains
numéros des Dossiers de 'Obstétrique de procéder au repérage
des croyances, des traditions, des héritages transculturels et
historiques, des perceptions négatives, des stigmatisations, des
barrieres li€es a la conception, a la grossesse et a I'accouchement,
sorte de déplacements culturels qui suivent les populations
lors de leur déplacement physique, pour faire émerger une
base de données destinée aux professionnel(le)s de la science
obstétricale, sociale et des sciences humaines en y spécifiant
les différents mécanismes a I'ceuvre. [ |

32. Camille Supplisson, Suivi et pathologies de la grossesse chez les femmes
immigrées — Une étude descriptive au sein du CHU Estaing. Ecole
de sages-femmes de Clermont-Ferrand — Université d’Auvergne —
Clermont 1, 2013, 80 p. et annexes.

33. Mame Kheury Diene, Vécu de I'accouchement, et perpétuation des
rites du post-partum en France chez les femmes originaires d’Afrique
subsaharienne. Ecole de sages-femmes Baudelocque (Faculté de
médecine de Paris), 2015, 40 p.

34. Sophie Oliveau-Morel, Accoucher chez I'autre: aspects psychoculturels
de la relation soignants/patientes autour des pratiques de santé
maternelle. D.U. Santé, maladie, soins et cultures, Faculté de Médecine
Paris Descartes, 2010/2011, p. 46.

35. Christian Boulard, Pascale Dutilh, Claire Maistre, Marie-Rose Moro
et Said lbrahim, Devenir parent en exil. Ramonville-Saint-Agne, ERES,
1999, 74 p.

36. Odile Reveyrand, Immigration et maternité. Toulouse, Presses
Universitaires du Mirail, 1993, p. 29— Lire la revue Hommes et Migrations
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qui réalisait en 1999 un dossier intitulé « Autour de la naissance. Des
différences culturelles fortement marquées. »

37. La diversité est définie comme « un patrimoine commun de I’humanité
qui doit étre reconnu au bénéfice des générations futures» dans la
Déclaration universelle de 'UNESCO (2001).

38. Helen C. Cox, Applications cliniques des diagnostics infirmiers.
Bruxelles, De Boeck Supérieur, 2004, p. 74.

39. Le docteur Richard Matis déclarait le 26 janvier 2016 au site Internet
www.francetvinfo.fr: « Gynécologie sans frontiéres fait I'interface entre
les femmes, qui ont peur de consulter, et les professionnels de santé,
qui sont réticents du fait de la barriére de la langue et en I'absence de
connaissance du dossier médical ».

40. Camille Supplisson, p. 70.

41. Analyse comparée des déterminants socioculturels et communautaires
des grossesses non désirées et des avortements — Palestine, Pérou,
Burkina Faso, République Démocratique du Congo. Médecins du
Monde.
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AGENDA FORMATIONS

Laicité, religions et
pratiques soignantes
Formation: 2 jours pour
trouver les clés d’une
pratique soignante apaisée
Inscriptions en ligne:
hips:/fwww.eventbrite.fr/e/billets-
laicite-religions-et-pratiques-

Séminaire Association
frangaise Sages-Femmes
Acupuncteurs

“Bao Mai Bao Luo:
Ceeur - Uterus - Rein”
WWW.Cerc-congres.com

Anne Macquet Sage-femme ostéopathe DO

Accompagnement ostéopathique de la femme au cours

de la grossesse, de l'accouchement et du post-partum

et afsfa.gestasso.com

soignantes-18990810024 :
® 27 OCTOBRE @ 6-7 DECEMBRE

27-28-29 mars 2017 29-30-31 mai 2017

EGHEZEE (BELGIQUE)
Congres d’automne

de I'UPSFB.

Théme: La sage-femme:
un art ancien dans un
monde nouveau”
www.sage-femme.be

PARIS 13¢

Institut du Cerveau et
de la Mcslle Epiniére -
Hopital Pitié-Salpétriere
llle Congres “Je suis la
Sage-Femme”
www.eska.fr

Pratique en salle physiologique

24-25-26 avril 2017

Programmes formations et Inscriptions
www.physiosteobs-formations.fr - T 0562 63 59 68

A( ; E N DA A® Journées Post-Universitaires :
P des Sages-Femmes 2016 :
S JEUDI 13 & VENDREDI 14 OCTOBRE 2016 :
= Programme .
_____________________________________________________________________________________________________ Jeudi 13 octobre 2016 :
® 4 OCTOBRE ® 16-17-18 NOVEMBRE 8h00  Accueil o o o .
LILLE (69) TOULOUSE 9h00 Traumatismes obstétricaux/Modérateur: D. De Luca :
GARE ST-SAUVEUR Centre de Congrés e Les traumatismes au niveau du crane > D. De Luca .
Colloque “Périnatalité et Pierre Baudis e Ostéopathie pour les traumatismes au niveau du crane > S. Frigola .
Santé Environnement” o . ) 10h00 Discussion Symposium organisé par le N U)
1 ! 33 Journées d’Etudes o Laboratoire Stimed: .
Inscription en ligne: de I’Association 10030 Pause - Viste des stands La rééducation plérinéale :
secretariat@appa.asso.fr . 11h00 e Plexus brachial > FN. Fitoussi Jeudi 13 octobre 2016 .
--------------------------------------------------- Nationale des Sages- * La prise en charge de la douleur > R. Carbajal ploaats 8 1. .
3 AU 7 OCTOBRE femmes Coordonnatrices f i Ai i Inscription ra?uite sur place. .
L VERSAILLE 12h00  Discussion - Déjeuner libre - ncription gratu p .
¢ S . ds M odie - hh‘p//wwwunsfcfr/ ______________ 14h00 Lésions vulvaires et proctologie/Modérateur: V. Tesniére .
lenalre e atgrno ogie ® 17-18-19 NOVEMBRE e Constipation et hémorroides > JP. Vove :
Cyllnlqule (1 semaine AVIGNON * Incontinence anale > H. Pillant — Le Moult .
d’enseignement). R 15h00  Discussion . |_
Plaquette d'information: Centre Int. des Congres 15h30  Pause et visite des stands .
hh‘p :/[maternologie. Palais des Papes . 16h00 e Infections sexuellement transmissibles et Iésions vulvaires > V. Tesniére .
info/wp-content/ 12¢ Colloque International * Dyspareunie aprés |'accouchement > S. Berville Levy :
uploqu{2013/02/S % C§ % de Périnatalité de I'ARIP 17h00 Discussion :
A9minaire-de-Matemologie- hittp://www.arip.fr 17h30  Cldture de la journée .
Clinique-20T6.pdf e . .
ou matermno@sfr.fr @® VENDREDI 18 NOVEMBRE Vendredi 14 octobre 2016 : D :
""""""""""""""""""""""""""""""""" PARIS i .
@® DU 6 AU 8 OCTOBRE 17¢ iournée sur gh30 ‘Ac’cu-eﬂ s o :
PAU k I : dioalo A 9h00  Dépistages et prévention par la sage-femme . Q
o . assistance medicale a la Modérateur: A. Bonini .
30 journees .Inff ogyn procréation de I'Hopital e Vacciner la mére pour protéger I'enfant > 0. Anselem .
..... Www.journees-infogyn.com américain de Paris o Thyro'!'de et grossesse > A. Bonini : |
@ ® 12-14 OCTOBRE www.eska.fr 10h00  Discussion : @
CLERMONT-FERRAND  weeersssremssesmsaesssssssssssssmssnsssannes. 10h30 Pau.se —‘V|S|te de§ stands :
(63) - POLYDOME ® 25 - 26 NOVEMBRE 11h00 e Diabéte gestationnel > M. Goussot Souchet .
. . PARIS e Prévention et prise en charge de I'incompatibilité g —— :
4685.1,0 urnees de la . foeto-maternelle érytrocytaire > P. Thomas Lieu des journées .
Société francaise de Journées Jean Cohen 12h00  Discussion Espace Reuilly .
Médecine Périnatale. (gynécologie-obstétrique B S 21, rue Hénard :
hitp://www.cerc-congres.com et reproduction) 12h30  Assemblée Générale - élections 75012 Paris .
o 1aaoeromRe www.eska. f3hoo Buffet . Métro: Montgale, :
CIAUMIVBERE 14h30 Interprétation de la numération formule Daumesnil, Dugommier : Q
PARIS 12° ® 24 - 25 NOVEMBRE sanguine et des plaquettes > A. Froissart Bus: 29, 46,62 .
Espace Reuilly LA BAULE - Centre des 17h00  Clbture de la journée RER: Nation .
Jogrnees IPost- congrés Atlantia :
%?Tgv:;l:sltgl(rﬁsfides sages- 20¢ Journées Le bulletin d'inscription est téléchargeable en ligne sur notre site www.apsf.fr .
http://apsf.fr/ ngSrtilth;ZissS:nEZS;s: ORGANISATION: Association professionnelle des Sages-femmes . |—|—|
--------------------------------------------------- . RENSEIGNEMENTS - INSCRIPTION .
® I.IDZ\I'\IIg 2§TOBRE Pays de Loire ) Hopital Trousseau - Secrétariat de gynécologie - Batiment Chigot 2¢ étage - : @
) ) www.reseau-naissance.fr 26, avenue du Dr Arnold Netter - 75012 Paris .
:QCS;HLU;?SJTQCSI’?AL;SQ(SG ® 2.3 DECEMBRE T Tél.: 01 44 73 51 50 - email : contact@aps.fr - site internet: www.apsf.fr : <[
' LILLE :
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FORMATIONS Pour une bonne prise en compte de vos annonces ou de leurs mises a jour, nous vous recommandons
de nous les adresser AU PLUS TARD LE 10 DE CHAQUE MOIS. < elpea@eska.fr

12" COLLOQUE INTERNATIONAL DE PERINATALIT

FORMATIONS
en périnatalité

diyyiia ™

pour les
professionnels
de santé et e
de la petite ///

enfance \ Bien étre dans son corps
pour bien étre dans sa vie.

<=

17, 18 & 19 novembre 2016

Centre International des Congres
Palais des Papes - AVIGNON

9}|BIBULIDd U uonew.oy(u]),| 39 8Yd1ayday e| Jnod uonenossy

AGENDA

Présentation des intervenants et actualité du programme 2 @ ﬂ 6

WWW.a ri p .fr 7 Accompagnement a la parentalité

par le Toucher Bienveillant®
@ * Paris : - 29 et 30 septembre ‘\
- 24 et 25 novembre \ (

Q Y Formations ‘ _Il'_yor :15 B‘: 16 dzé(ctlembreb

(@ ‘ : 1° et 2 décembre
\( )X/ . 0U0use. e | bre
@8%‘ en haptonomle Rﬁgﬁzolo?se gtlz:ngasugztgﬁtj;?g.que
e -1 et 2 décembre

CIRDH FRAS VELDMAN « Toulouse : 27 et 28 octobre /

Le Centre International de Recherche et de Développement de I'Haptonomie, Portage physiologique
créé par Frans Veldman, fondateur de I'haptonomie, et animé par un college * Paris : 15 et 16 décembre

de professionnels de la santé Initiation au voga
. . Iniiation au yoga
Propose des formations qui s’adressent « Paris : 20 - 21 octobre

aux professionnels de la santé

¢ Accompagnement haptonomique pré et post-natal

I favorise la maturation de la relation triangulaire affective entre la mére, le pere
etI'enfant. Il permet de faire découvrir aux parents une maniére d’étre favorable
au bon déroulement de la grossesse, de I'accouchement et de la naissance.
Ilaccompagne le développement psychomoteur et affectif de I'enfant jusqu’a i .
la marche acquise. Les petits maux au quotidien
Cette formation est accessible aux sages-femmes, obstétriciens, médecins généra- * Paris : 2 septembre \
listes, pédiatres et aux psychologues cliniciens travaillant en périnatalite. Soins de développement

L’hapto-obstétrique® est orientée sur la naissance haptonomique, acces- * Paris : 24 et 25 novembre
sible aux sages-femmes et aux obstétriciens. Prévention et soutien 3 l'oralité

* D’autres formations sont orientées vers les divers secteurs de la santé « Paris : 6 et 7 octobre
(I'accés est déterminé en fonction de la profession exercée):
Haptopsychothérapie, haptosynésie, haptopédagogie, haptopuériculture®.

TOUT CURSUS DE FORMATION DEBUTE PAR UN STAGE DE TRONC COMMUN.

Transmission des acquis
* Paris : 8 et 9 décembre

Retrouvez toutes nos dates sur :

RENSEIGNEMENTS - INSCRIPTIONS 0?‘5'%‘ www.massage-bebe.fr
Té1.: 01420168 20 KIt% (i i : '
Mail: cirdhfv@haptonomie.org ogcj‘ég:"_ iy fOrrT(l)agoggr;asss;gge Ze:e.fr awerss

www.haptonomie.org
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>
’Med/'c Formation d' =

Formation professionnelle continue médicale

_ Al

LE POSTNATAL SAVOIR ACCOMPAGNER

= Consultation postnatale et entretien postnatal précoce = Addictions toxicomaniques et grossesse

« Eutonie en rééducation périnéale = Clés psychiques pour bien accompagner I'allaitement

= Communication efficace et résolution des conflits
= Examen clinique et suivi du nourrisson

= La consultation de lI'adolescent - Abord psychologique
= L'allaitement ... concrétement 5 .

= La place du pere autour de la naissance

= PRADO : accompagnement au retour & domicile [ENVENT | 1o pormal et le pathologique pendant la grossesse et le

= Prévention des troubles du sommeil chez le tout-petit pienH il

. . L = Le soignant face au deuil périnatal
= Rééducation périnéale .
= Psychisme de la femme enceinte et parentalité
= Rééducation périnéale approfondissement
= Tabac et grossesse, accompagner le sevrage en douceur

= Suites de couches = Violences faites aux femmes

GESTION DE CABINET

UNIQUEMENT EN INTRA-ETABLISSEMENT

= Accompagner en équipe le lien parenis-enfant [0 | cotations NGAP et CCAM2 ' NOUVEAU |

= Bientraitance maltraitance en périnatalité 2 . T2 .
= Développer et organiser votre activité professionnelle

= Hypnose médicale et périnatalité

= Hypnose médicale et anesthésie-analgésie

= Réfection des déchirures périnéales et épisiotomies

PRISE EN CHARGE POSSIBLE
=) OGDPC ‘= FIF-PL = Crédit d'impbts

Medic Formation & vos cotée FORMATIONS EN INTRA

Toutes nos formations sont

éligibles ou pouvant éfre

adaptées sur demande.

En France métropolitaine
FORMATEURS

THEMES DE et DOM TOM.

FORMATIONS

NOUS CONTACTER
POUR UN DEVIS

B[ Loame] YoulD

Medic Formation - Email : contact@medicformation.fr - Site : www.medicformation.fr - Tel : 01 34 44 05 65 - N° de déclaration d’activité 11 9504903 95 - Agréé OGDPC 1251
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FORMATIONS I

®

Pratiquer dés le lendemain du séminaire

-%;.‘
-4

Ssuﬂce & MQ/"
du Périnée

ODPC habilité

"e

a dispenser des
programmes de DPCj

de Dominique Trinh Dinh

w Calendrier 2016-2017

Formations CMP
en 3 étapes:
* 1 et 2¢ étapes présentielles
(dates indiquées ci-apres)

* 3¢ étape hon présentielle

CMP niveau I

St Sébastien de Morsent (évr'eux)
Hépital La Musse
Formatrice: Sylvie Nicot-Catherine

- du5au8/09/16 & du 3 au 6/10/16
-du 13 au 16/03/17 & du 10 au 13/04/17
- du 15 au 18/05/17 & du 12 au 15/06/17
Nanterre (92) - Espace Chevreul
Formatrice: Anne-Frangoise Sachet
-du 17 au 20/10/16 & du 21 au 24/11/16
- du 16 au 19/01/17 & du 20 au 23/02/17
- du 15 au 18/05/17 & du 19 au 22/06/17
Vergéze (30) La Clé des Chants
Formatrice: Corinne Roques
- du 13 au 16/09/16 & du 11 au 14/10/16
-du 17 au 20/01/17 & du 14 au 17/02/17
-du 14 au 17/03/17 & du 11 au 14/04/17

u

% e”?cde Educ&
edUCaﬁon pes

Travail Corporel
autour de la CMP

CMP niveau IT

St Sébastien de Morsent (évr‘eux)
Hopital La Musse
Formatrice: Sylvie Nicot-Catherine
- du 10 au 13/10/16 & du 7 au 10/11/16
- du 23 au 26/01/17 & du 20 au 23/02/17
Nanterre (92) - Espace Chevreul
Formatrice: Anne-Frangoise Sachet
- du 20 au 23/03/17 & du 24 au 27/04/17
Vergeze (30) La Clé des Chants
Formatrice: Corinne Roques
-du 9 au 12/05/17 & du 6 au 9/06/17

Tous les séminaires CMP sont indiqués ici (qu'ils soient complets ou non)
afin de permettre a chaque praticienne formée de revenir gracieusement
en Auditrice Libre au séminaire de son choix afin de revoir
ou d'approfondir la méthode CMP.

Renseignements aupres de Jocelyne Dallem
@ 03 89 62 94 21 - cmp.info@free.fr
Institut Naissance & Formations - 2a rue du Paradis - 68190 Ungersheim
www.institutnaissanceetformations.fr
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Pour une bonne prise en compte de vos annonces ou de leurs mises a jour, nous vous recommandons
de nous les adresser AU PLUS TARD LE 10 DE CHAQUE MOIS. < elpea@eska.fr

INSTITUT DE GASQUET
FORMATIONS SAGES-FEMMES 2016

ODPC habilité
a dispenser des
programmes de DPC

Du coté de la prépa...

DE GASQUET
CERTIFICATION
<

maternité

MODULE 2 - Préparation corporelle a la naissance

29, 30 septembre 2016

MODULE 2 - Travail corporel en couple

DE GASQUET
CERTIFICATION.

4 Dates a venir.

maternité

Du coté du périnée...
MODULE 1 - Dossier périnéal
|

23, 24, 25 novembre 2016
14, 15, 16 décembre 2016

MODULE 2 - Pessaire. Boules de geisha

1¢ octobre 2016
26 novembre 2016

DE GASQUET |
CERTIFICATION.
périnée

MODULE 2 - Compétence périnéo abdominale
9, 10 novembre 2016

DE GASQUET |
CERTIFICATION.
périnée

Du coté du yoga en cabinet...

MODULE 1 - Bases et yoga sans dégat
{ MODULE 2 - Enchainements, Torsion et sangle
yoga MODULE 3 - Stretch yoga et pince

DE GASQUET
CERTIFICATION.

Dates régulierement sur le site.

Tous nos stages ont lieu a Montparnasse.

Institut de Gasquet
98 bd Montparnasse

75014 Paris
01.43.20.21.20
contact@degasquet.com
www.degasquet.com

LesD.O.
N° 461
Aoilt-Septembre 2016

20/09/2016 11:45 ‘



FORMATIONS ANSFL 2017

Q 2 Organisme de formation enregistré

ey sous le n° 53 35 08377 35

TOUTES NOS FORMATIONS PEUVENT ETRE ORGANISEES EN “GROUPE CONSTITUE”
Demande d'info, tarifs, dates sur “groupe constitué” formation@ansfl.org

Accompagnement vers la
naissance et la parentalité
Intervenante / Odile Tagawa (SF).
e Session | - Prénatal.

e Session Il - Postnatal
(Prérequis : suivi de la session ).
Dates : www.ansfl.org

Eutonie : rééducation en post-natal
Intervenante / Martine Gies (SF).
Lieu / St Germain Mont D’Or :
(prés de Lyon). @‘
 Session | - Découverte
Date : 19-20 janvier 2017
* Session Il - Les pathologies urinaires
(Prérequis : suivi de la session I)
Date : 1-2 juin 2017
 Session Ill - Retrouver la mobilité et
le dynamisme
(Prérequis : suivi de la session ).
Dates : 15-16 déc. 2016 - 28-29 sept. 2017

La sexologie dans I’'accompagnement
de nos patientes et de leurs conjoints
Intervenante / Nicole Andrieu (SF).
Date : www.ansfl.org

48

L’échographie et les examens i
complémentaires dans le suivi @'
de la grossesse normale

Intervenantes / Evelyne Rigaut (SF
Echographiste) - Lorraine Guénédal (Biologiste)
Lieu / Paris - Date : sept. 2017

La consultation de contraception

et de gynécologie de prévention @'

Intervenante / Annie Sirven (SF).

Lieu / St Germain Mont D’Or (prés de Lyon).

e Session |. Date : www.ansfl.org

o Session Il (Prérequis : suivi de la session |).
Date : www.ansfl.org

Consultez les dates de formations
sur notre site www.ansfl.org

FORMATIONS PROPOSEES SEULEMENT EN “GROUPE CONSTITUE”
Linstallation en libéral Naissance physiologique et suites de
Intervenante / Laurence Platel (SF). couches immédiates
Pratique libérale: cadre Intervenantes / Jacqueline Lavillonniére
réglementaire et cotations et Amélie Battaglia
Intervenante / Laurence Platel (SF).

Demande d’info et tarifs sur “groupe constitué”: formation@ansfl.org

Contact Formation ANSFL:
Martine Chayrouse - formation@ansfl.org - Tél.: 07 82 19 11 59

S
~

N° SIRET : 382 226 892 000 42 - Code APE/NAF : 8690 D - Stafut : 1010 / N° d'enregishement a lo DIRECCTE : 91 34 06 005 34.
FORMATION  taenes i P AP BETAN S i

formation-sage-femme-globalis.fr

1 journée GRATUITE pour les libérales

CCAM, NGAP :
les cotations en pratique libérale

et leurs liens avec les recommandations

OBJECTIFS :

- Faire le point sur I'ensemble des cotations, les problématiques liges a I ouverture
de lo CCAM aux sages-femmes, les HN, DE, cumul d’actes .. . et les évolutions
de la convention.

- Réfléchir sur la rentabilité et le dynamisme de Iactivité libérale en accord avec la
législation, la convention et les recommandations.

AVEC : Catherine LEWICKI, sagefemme libérale, représentante professionnelle
en CPR et a la CNAMTS.

DATES : Montpellier 23 septembre / Grenoble 6 octobre / Lyon 7 octobre /
Caen 17 novembre / Paris 25 novembre.

Pour des groupes constitués (COD, assodations. . .) nous contadter.
FINANCEMENT : Entigrement financé pour les libérales par une
“Enveloppe spéciale sur fond de solidarité” du FIFPL méme si votre forfait

annuel est épuisé. Déjeuner pris en charge. Crédit d’impdt possible. Pour les
autres cas, nous contacter.

CONTACT/INSCRIPTIONS :
Tel : 06 62 33 27 54 - Mail : globalis formation@orange.fr
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N’féraido’

modelages

accempagnant

LI"hysiologle

Dé,fes‘Agen
CycleI: 23 au25janv 2017 Cycle I: 22 au 24 mars 2017
CycleII: 26 au28janv2017  CycleII: 16 au 18 nov 2017

[CIoJoJoJoJoJoJoJOJOIOIoIoIO)

Volet uro-gynécologique**

Modelages des organes (Prolapsus, Sd menstruels... ),
du bassin et du périnée par voie externe

Dates Paris

Dates Paris Dates Agen
CycleI: 1au3fev2017 CycleI:15aul7 mars 2017
15 au 17 mai 2017

foretototeloletelolelolorelol
Contact et intervenants
* Dominique Jacquin, OSTEOPATHE D.O.
**Francine Augére, SAGE-FEMME

Tél.: 05 6228 39 94
aneraido.com

PREPARATION A LA NAISSANCE

ET ACTIVITES PRE ET POSTNATALES
EN MILIEU AQUATIQUE

Formations bi-annuelles -

> Clamart (92)
les 24 - 25 - 26 octobre 2016
le 27 octobre 2016

Tarifs préférentiels pour adhérents
et étudiants sages-femmes

Programme et inscription

«
-

6, Allée de la Tournelle - 91370 Verriéres le Buisson
Message: 01 69 30 98 o1 - Courriel: infos@annm.fr

Site internet: http://annm.fr
N° D’AGR. FORMATION CONTINUE : 11 92 119 4292

20/09/2016 11:45 ‘
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