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Pour ce numéro, nous vous avons concocté un petit mélange de sucré-salé, de sciences et de 
puériculture ! 

Qui n’a jamais été fasciné par la génétique et par les progrès que la compréhension des maladies 
rares et de leur techniques va changer la manière dont nous exerceront la médecine de demain ? 
Peut-être aurons-nous tous nos génomes séquencés à partir de quelques bulbes capillaires à la 
place du Guthrie chéri ? Pour avoir les idées un peu plus claires sur les techniques diagnostiques 
actuelles, les internes de génétique vous ont éclairci l’essentiel page 4 ! 

Demain sera probablement aussi différent en termes de pédagogie : si le jeu est plus efficace que 
les cours magistraux, vont-ils être remplacés ? Cécile Tagle-Parnalland de Paris vous explique la 
magie du jeu pour apprendre à gérer les urgences page 16 !

Hier a été votée la loi «  anti-fessée  ». La question se pose de comment et pourquoi le soignant 
peut agir auprès des parents le lendemain de la loi. Doit-on dire quelque chose quand on sent 
un parent perdre patience ? Dr Lazimi expose comment chacun peut faire parti d’un changement 
pour les droits des enfants page 20. 

Futurs parents, c’est pour bientôt ? Marie Blanquer vous apporte les réponses aux questions que 
vous vous posez quand vous attendez un enfant pendant l’internat page 28. 

«  Docteur, j’ai l’impression de pas avoir assez de lait...  ». Vous savez bien que «  breast is best  », 
mais certaines plaintes vous mettent mal à l’aise ? Rendez-vous page 28 avec Dr Rigourd pour 
avoir toutes les cartes en mains ! 

Enfin, les bureaux national et parisien recrutent ! Que vous voulez participer une minute ou toute 
la vie, gérer l’argent ou le journal, faire les réunions ou pas, contactez-nous ! 

En vous souhaitant une très bonne lecture, 

Anna GERASIMENKO 
Rédactrice en chef

Interne à Paris

BUREAU PARISIEN
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Du diagnostic syndromique 
                         aux grandes avancées
                                     technologiques

LA GÉNÉTIQUE EN 
PÉDIATRIE

L’ADN (ou Acide DésoxyriboNucléique 
pour les intimes) est une macromolécule 
organisée en double-hélice qui est le support 
de l’information génétique d’un individu.

Le génome humain est composé de 46 
chromosomes organisés en 23 paires. 

Depuis la découverte de la structure de l’ADN 
en 1953 par Franklin, Watson et Crick, les 
technologies d’analyse n’ont jamais cessé 
d’évoluer à un rythme frénétique, à tel point 
qu’il peut être difficile d’être parfaitement au 
courant des informations qu’elles peuvent nous 
apporter ainsi que de leurs limites.
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Cytogénétique
Historiquement plus ancienne que la génétique 
moléculaire, la cytogénétique s’intéresse au 
génome dans son ensemble et à l’architecture 
des chromosomes. Il s’agit d’une étude pangé-
nomique mais qui a une résolution beaucoup 
plus faible que la génétique moléculaire.

On cherche une anomalie dans le nombre ou 
la structure des chromosomes. On n’étudie ici 
ni la séquence, ni les «  mutations  » des gènes.

Le caryotype
Le caryotype est la plus ancienne technique 
d’analyse du génome. Elle consiste à étudier 
des chromosomes métaphasiques (c’est à dire le 
stade de la mitose où ils sont condensés) après 
traitement faisant apparaître des bandes claires 
et sombres («  banding  ») dont l’alternance est 
spécifique de chaque chromosome. 
Les autosomes (chromosomes non sexuels) ont 
été numérotés du plus grand au petit.
On définit pour chaque chromosome un bras 
court « p » et un bras long  « q » reliés au niveau 
du centromère.

Par exemple l’appellation 22q11.2 désigne :
Sur le chromosome 22, le bras long, la 1e région, 
la 1e bande, la 2e sous-bande, elle ne doit donc 
pas être lue « vingt-deux q onze ».

Le caryotype permet de voir les variations 
de nombre (monosomie, trisomie, chromosome 
surnuméraire) et de structure (translocations 
réciproque et robertsonienne, inversions, in-
sertions) d’une taille supérieure à 10 Mb, toute 
anomalie de plus petite taille ne sera pas vue.

Les variants de structure peuvent être 
« équilibrés », c’est-à-dire qu’il n’y pas de perte 
d’informations génétiques, seule l’organisation 
du génome est altérée. 

Le caryotype précise également le caractère homo-
gène (100  % des cellules analysées) ou mosaïque.
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Syndrome de Cornelia de Lange
 � 1/50000, mode autosomique dominant, presque tous les cas 

sont sporadiques
 � Atteintes des gènes impliqués dans la cohésion des 

chromosomes (complexe cohésine)  :
 » NIPBL (5p13.2) est muté chez environ 50 %
 » Gène SMC1A (lié à l’X)
 » Gène SMC3 (10q25)

 � Microcéphalie
 � Sourcils bien dessinés, arqués et confluents 

(synophrys)
 � Cils longs
 � Narines anteversées
 � Bouche aux coins tombants 
 � Une lèvre supérieure très fine
 � Micrognathie
 � Hirsutisme
 � Malformations des extrémités (mains fendues, 

oligodactylie)
 � Déficience intellectuelle sévère, TED, trouble du 

comportement à type d’auto-aggressions
 � Atteintes cardiaque (anomalies du septum)
 � Dysfonction gastro-intestinales
 � Troubles neurosensorielles (surdité)
 � Cryptorchidie
 � Anomalies rénales

Ces anomalies de structure équilibrées sont 
classiquement bénignes pour l’individu puisqu’il 
n’y a pas de perte de matériel génétique. Des 
problèmes peuvent survenir dans la descen-
dance de l’individu en fonction de la répar-
tition des chromatides (on parle de ségréga-
tion) qui peuvent éventuellement introduire 
un déséquilibre d’une anomalie équilibrée. 
Un individu porteur d’un remaniement équili-
bré peut toutefois être symptomatique si les 
points de cassure interrompent un gène, une 
région régulatrice, ou les éloigne…

Les autres variants de structure sont dits « dé-
séquilibrés » :  délétionnels ou duplicationnels.

Une translocation équilibrée chez l’un des 
parents peut se déséquilibrer chez l’enfant 
s’il reçoit un chromosome normal et un dérivé 
de translocation : il aura alors une monosomie 
partielle et une trisomie partielle.

FISH 
Une sonde de FISH est un fragment d’ADN 
de 100-150 kb, spécifique d’une région donnée 
et marqué par un fluorochrome. La sonde 
s’hybride avec sa région d’intérêt et génère 
un signal lumineux perceptible au microscope 
à fluorescence. Au final, il suffit de compter les 
signaux visualisés au microscope. La résolution 
est meilleure que le caryotype standard. 

La FISH permet de mettre en évidence des 
anomalies beaucoup plus petites que ce qu’un 
caryotype standard est capable de voir mais 
elle implique de savoir ce que l’on cherche 
précisément.
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Syndrome de Smith-Magenis
 � 1/20000, mode autosomique dominant
 � Gène RAI1

 » Délétion 17p11.2 (90 %) emportant le gène
 » Mutation pathogène intragénique (10 %)

 � Brachycéphalie
 � Visage large et carré
 � Front bombant
 � Léger hypertélorisme
 � Synophrys
 � Fentes palpébrales obliques en haut et en 

dehors
 � Hypoplasie de l’étage moyen de la face
 � Racine du nez aplatie
 � Éversion de la lèvre supérieure avec un aspect 

en chapeau de gendarme
 � Micrognathie chez le nourrisson
 � Surpoids une obésité du tronc fréquents chez 

l’adolescent et l’adulte
 � Déficience intellectuelle
 � Troubles du sommeil (cycle circadien inversé)
 � Troubles du comportement fréquents : stéréotypies 

et des autoagression (onychotyllomanie et 
polyemboilokomanie)

 � Parfois, anomalies dentaires et squelettiques des doigts, des 
vertèbres, persistance des pads fœtaux digitaux

 � Troubles neurosensorielles 
Attention, le diagnostic influe sur la prise en charge ; notamment, les 
troubles du sommeil peuvent être traités par un blocage de la sécrétion 
diurne de mélatonine par des bêtabloquants, associés à une 
substitution de sa sécrétion diurne. 

FISH sur noyaux en haut et sur métaphase en bas. La sonde 
rouge cible la région 17p11.2. La sonde verte sert de contrôle sur le 
chromosome 17. Notez les 3 signaux rouges en haut et l’asymétrie 
des deux signaux rouges en bas provoqués par une duplication de 
la région 17p11.2 signant le syndrome de Potocki-Lupski.

Une FISH est souvent réalisée pour confirmer un 
résultat de CGH array.

7
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Syndrome de l’X fragile
 � 1/4000, autosomique dominant, avec expansion des triplets de 

génération en génération (anticipation) 
 � Inhibition de la transcription du gène FMR1 (Xq27. 3), causée par 

l’expansion de la répétition de triplets (CGG)n dans sa région 5’ 
non traduite et les méthylations qui s’en suivent

 � Mutation complète : > 200 répétitions de CGG
 � Visage étroit et allongé
 � Oreilles larges
 � Front et mâchoire proéminents
 � Macro-orchidie postpubertaire 
 � Hyperlaxité des doigts
 � Pieds plats
 � RGO
 � Hypotonie
 � Epilepsie
 � Strabisme
 � SAOS
 � Retard des acquisitions motrices et/ou du langage
 � Troubles du comportement, TED (50  %  -  70  %)
 � Prémutation (55 à 200 triplets) peut conduire à une 

insuffisance ovarienne précoce (FXPOI) chez les femmes, 
et au syndrome tremblement-ataxie lié une prémutatiode 
l’X fragile (FXTAS) ; à rechercher dans la famille

CGH array

La CGH array (Comparative Genomique 
Hybridization array), aussi appelée ACPA 
(Analyse Chromosomique Puce à ADN) 
est une technique d’analyse quantitative. 
Elle visualise uniquement les gains et les 
pertes de matériel, dits les Copy Number 
Variations (CNV). 

Une lame de CGH (ou «  puce  ») a une forme 
rectangulaire et comporte plusieurs milliers 
de « puits ». Au fond de chaque puits est fixée 
une séquence précise d’ADN spécifique d’une 
région chromosomique donnée. 

L’ADN d’un patient est marqué par un 
fluorochrome (vert par exemple), l’ADN d’un 
témoin est marqué par un autre fluorochrome 
(rouge par exemple). Les ADN vont aller 
s’hybrider avec leur région complémentaire 
dans le puit correspondant. Un lecteur optique 
mesure le rapport de fluorescence de chaque 
puit. S’il y a un surplus d’hybridation d’ADN 
du patient, cela signifie qu’il est porteur 
d’un excès de la région concernée (3 copies, 
4 copies, etc. en fonction de l’intensité du 
rapport de fluorescence), s’il y a un excès 
d’hybridation du témoin, cela signifie que le 
patient est porteur d’une perte (délétion homo 
ou hétérozygote) de la région concernée.
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Syndrome de Williams-Beuren
 � 1/20000, généralement de novo, autosomique dominant
 � Microdélétion des gènes contigus située dans la région 7q11.23, 

et qui comprend entre autres le gène ELN de l’élastine
 � Mutations ponctuelles causant un phénotype avec 

dysmorphie et atteinte viscérale sans déficience intellectuelle 
 � Comblement sus-orbitaire
 � Tâches de Brushfield iriens 
 � Petit nez, pointe ronde
 � Philtrum long 
 � Grande bouche
 � Petits dents espacées
 � Lèvre inférieure charnue
 � Petit menton 
 � Lobes d’oreilles proéminents
 � Défaut des repères visuo-spatiaux contrastant
 � Langage correct 
 � Comportement hypersociable, allant facilement vers 

les autres 
 � Déficience intellectuelle légère
 � Hypersensibilité au bruit et dispositions pour la musique
 � Hypoplasie de l’émail
 � Strabisme et/ou des troubles de la réfraction dans 40 %
 � Sténose aortique supra-valvulaire dans 75  % ; sténose des 

artères pulmonaires ou rénales, parfois responsable d’HTA 
réno-vasculaire

 � Anomalies endocriniennes (hypercalcemie, hypothyroïdisme, 
puberté précoce)

 � Diagnostic FISH en 1ère intention, qui fait le diagnostic  
dans 95 % des cas. 9

Attention, en fonction de la résolution de la 
CGH, un CNV de petite taille peut passer 
inaperçu. Une analyse FISH ultérieure est 
souvent réalisée chez l’enfant et ses parents 
pour confirmer le CNV retrouvé et préciser le 
mécanisme (hérité, de novo, conséquence d’un 
remaniement équilibré chez un des parents), ce 
qui influence le conseil génétique (risque ou 
non de récurrence, …).

La CGH a permis de mettre en évidence de 
nombreux réarrangements chromosomiques qui 
étaient impossibles à voir en caryotype standard 
et a mené à la description de nombreux syn-
dromes (micro) délétionnels et duplicationnels. 
De nos jours la CGH est l’examen de première 
intention en cas de déficit intellectuel, trouble du 
spectre autistique, malformations congénitales 
multiples, etc.

Le caryotype reste l’examen de première 
intention en cas de bilan d’hypofertilité d’un 
couple.  L’hypothèse est celle d’un remaniement 
chromosomique équilibré chez l’un des parents 
qui entraînerait un déséquilibre lors de la méiose 
causant des fausses-couches à répétition.

Génétique moléculaire
A présent nous allons plus nous intéresser à 
la séquence même de l’ADN, l’alternance des 
nucléotides A, T, G, C. 

Le séquençage Sanger
La technique classique de séquençage a été 
mise au point en 1977 et a valu son deuxième 
prix Nobel à son inventeur éponyme.

La technique nécessite de l’ADN à séquencer 
(présent en plusieurs exemplaires obtenus par 
PCR), une ADN polymérase, des amorces spé-
cifiques du gène à séquencer, des nucléotides 
(ou désoxyribonucléotides ou dNTP puisqu’il 
s’agit d’ADN) en surnombre ainsi que des di-
désoxyribonucléotides (ddNTP) couplés à des 
fluorochromes, une couleur par base azotée.  
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Syndrome de Noonan
 � 1 sur 2000 ; cas familiaux (transmission autosomique 

dominante) et des cas sporadiques (de novo)
 � Mutations ponctuelles :

 » Gène PTPN11 (12q24.1) dans 50 % des cas, aboutissant un 
gain de fonction de la phosphotyrosine 
phosphatase SHP-2

 » SOS1 dans 13 % des cas du gène K-RAS 
(environ 5 %)

 » PTPN11 et K-RAS sont des partenaires 
dans la voie de signalisation RAS/MAPK

 � Hypertélorisme, fentes palpébrales en bas 
et en dehors, ptosis

 � Arc de cupidon accentué, oreilles basses im-
plantées en rotation postérieure avec un hélix 
épais

 � Pterygium colli, déformation de la cage thoracique 
et des mamelons anormalement écartées (situés en 
dehors de la ligne médioclaviculaire) 

 � Une sténose pulmonaire (20  %  -  50  %) 
 � Cardiomyopathie hypertrophique (20  %  -  30  %) 
 � Cryptorchidie
 � Difficultés d’alimentation durant la petite enfance
 � Tendance aux saignements, dysplasies lymphatiques
 � Déficience intellectuelle légère, mais pouvant être inexis-

tant 
 � Traitement par hormones de croissance parfois indiqué pour 

le retard de croissance

Le N désignant indifféremment une des 4 
bases azotées A, T, C, G.

Un ddNTP est un dNTP altéré, il lui manque 
un groupement –OH en 3’ empêchant 
l’élongation du brin.

Lors de la synthèse du brin complémentaire, la 
polymérase incorpore le plus souvent un dNTP 
normal. Lorsqu’elle incorpore un ddNTP, elle 
ne peut plus allonger la chaîne nucléotidique.

Si la polymérase incorpore un ddATP en 10e 
position, on se retrouve avec un oligonucléotide 
de 10 nucléotides émettant de la fluorescence 
verte par exemple.

Le fait d’avoir un excès de nucléotides normaux 
par rapport aux ddNTP fait que ces derniers 
sont inclus de manière minoritaire et aléatoire. 

Au bout d’un certain temps on se retrouve avec 
des fragments de toutes les tailles possibles. Il 
suffit de réaliser alors une électrophorèse et de 
« lire » l’alternance des couleurs pour connaître 
la séquence du gène. Chaque pic sur le chro-
matogramme correspondant à un nucléotide.

Cette technique séquence en même temps 
tous les allèles du gène et n’est pas quantita-
tive. S’il y a au moins une position ou il y a deux 
pics différents, cela signifie que le patient pos-
sède deux allèles différents. S’il n’y a qu’un seul 
pic par position, cela signifie que le patient est 
homozygote (et possède donc 2 copies iden-
tiques) OU qu’il a une délétion d’un allèle.
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Détail d’une peinture réalisée par William Kent (1685-1748), illustrant 
la cour du roi George le Ier, dont fait parti « Pierre de Hamelin ».
Sa morphologie avec une énophtalmie, une proéminence de l’étage 
inférieur du visage, avec des lèvres épaisses et une macrostomie, des 
narines évasées, et l’histoire décrivant un enfant sans langage parlé, 
pourraient être rapportés à un syndrome de Pitt-Hopkins

« The Giant Girl », illustrée par Juan Carreno de Miranda (1614-
1685). Une jeune fille « exhibée » à la cour pour ses proportions 
spectaculaires. Le front étroit, les yeux en amande, la bouche 
en «  chapeau de gendarme  », les petites mains, associés à une 
altération de la sensation de satiété, pourraient évoquer un 
syndrome de Prader-Willi.

Autres techniques, hors NGS 
Expansions de triplets  : La technique de 
séquençage Sanger n’est pas fiable pour 
étudier les répétitions en tandem comme les 
expansions de triplet. 

Par exemple, le syndrome de l’X fragile, la 
maladie de Huntington, ataxie de Friedreich, 
dystrophie myotonique de Steinert, différentes 
ataxies spino-cérebelleuses (SCA)… 

Etude de l’empreinte parentale  :
L’empreinte stipule qu’une région s’exprime 
différemment selon que le chromosome est 
d’origine maternelle ou paternelle. La maladie 
n’est pas provoquée par une anomalie de la 
séquence des gènes mais par des modifications 
épigénétiques, comprenant notamment la 
méthylation des cytosines des ilots CpG. 

L’empreinte est une inactivation de la région. 
Par exemple, dire qu’un gène est soumis à 
empreinte paternelle signifie que le gène ne 
s’exprime pas chez l’allèle d’origine paternelle, 
seule la copie maternelle s’exprime. 
Ex  : Syndromes de Prader-Willi (empreinte 
paternelle) et syndrome d’Angelman (empreinte 
maternelle).

Les phénomènes d’empreinte expliquent l’hé-
rédité particulière de ces maladies. Une femme 
en bonne santé peut avoir un enfant atteint du 
syndrome d’Angelman si son père lui a trans-
mis une délétion du gène causal (asymptoma-
tique chez la mère, parce qu’habituellement 
non exprimé quand hérité du père).

La détermination de l’empreinte implique 
des études de la méthylation de l’ADN en 
premier lieu, puis d’autres techniques en cas 
de suspicion clinique forte. 
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Un fragment séquencé est appelé un «  read  » 
et il fait en moyenne 150 paires 
de bases. Des millions de reads 
chevauchant sont générés en parallèle 
et sont ensuite alignés sur un génome 
de référence. 

Les grandes délétions ou insertions de 
plus de 300 kb sont encore mieux vus 
en CGH, sinon cette technique permet 
de voir les délétions, les insertions, les 
mosaïcismes, et les mutations ponctuelles. 

Même si cette technique est puissante, se pose 
la question de l’interprétation des données. 
Un individu a en moyenne 30  000 variants 
par rapport à la séquence de référence sur 
un exome. Il peut être fastidieux de trouver la 
mutation causale du patient. 

Next Generation Sequencing, séquençage 
haut débit, massive parallel sequencing 
Il s’agit de panels de gènes (panel épilepsie, 
panel anomalies du corps calleux, panel défi-
cience intellectuelle), ou de séquençages pan-
génomiques (exome ou génome). 

Définissons deux termes qui reviennent 
souvent dans le NGS  :

 � Profondeur  : nombre de fois qu’une base, 
qu’un nucléotide est lu. Un exome à 30X 
signifie que l’on a séquencé tous les exons 
d’un individu et que chaque base a été lue 
en moyenne 30 fois.

 � Couverture  : le pourcentage de la région 
d’intérêt qui a été couvert par au moins 
une base. Je veux séquencer une séquence 
de 1000 nucléotides mais je n’ai récupéré 
qu’une séquence de 900 nucléotides. J’ai 
une couverture de 90  %. 

Le principe du NGS est de réaliser des millions 
de réactions de séquençage en parallèle.  
L’ADN est préparé de différentes manières 
pour parvenir à avoir l’ADN à séquencer, lié 
à des adaptateurs permettant d’adhésion des 
enzymes et l’identification des patients. 

Le principe du séquençage ressemble à peu 
près au séquençage Sanger décrit plus haut. 

Le séquençage fonctionne par une succession de 
cycles d’incorporation des réactifs et de lavages.

A chaque fois qu’un nucléotide est incorporé, il 
émet un signal lumineux, une photo est prise. Un 
seul nucléotide ne peut être incorporé à chaque 
fois (sur chacun des millions de fragments su-
bissant la réaction de séquençage) en raison du 
«  terminator  » qui empêche l’élongation. Puis il 
y a une étape de lavage, et une nouvelle intro-
duction de réactifs, un autre nucléotide est in-
corporé, une autre photo est prise, etc. Cela en 
parallèle sur des millions d’échantillons. 

A la fin, le séquenceur reconstitue la séquence 
à partir de toutes les photos prises.
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Partie technique : Romain NICOLLE, avec relecture par Lucie PIERRON
Internes en génétique médicale à Paris

Dessins et descriptions syndromiques : Lucas GAUTHIER
Interne en génétique médicale à Lyon

Illustrations techniques provenant du National Genome Research Institute

J’espère que cet article vous aura plu et vous aura permis de comprendre un peu plus en 
détail les différents examens de génétiques, leurs performances et leurs limites.

J’espère simplement que les informations et explications fournies vous permettront de 
mieux appréhender les examens génétiques.

Chaque rectangle gris correspond à un read d’environ 150 bases qui a été placé sur le génome de référence. Les couleurs 
correspondent aux variations par rapport à la séquence de référence. Notez le chevauchement des reads. On définit la profondeur 
d’une base par le nombre de reads différents qui la portent.

A l’avenir, il est probable que la plupart 
des examens décrits ci-dessus viennent à 
disparaître, et soient remplacées par le whole 
genome sequencing. Se posent encore les 
problèmes des expansions de triplets (qui 

seront peut-être résolus par l’amélioration des 
polymérases) et de l’empreinte parentale (la 
technologie Oxford Nanopore est capable de 
différencier une cytosine méthylée d’une non 
méthylée).
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GROSSESSE 
      PENDANT
  L’INTERNAT 

Commentaire du rédacteur
J’écris cet article parce que j’aurais moi-même aimé avoir toutes ces explications le jour de la découverte de 
ma grossesse. J’ai réuni ci-dessous l’ensemble des démarches que j’ai effectuées en tant qu’interne enceinte. 
Évidemment, ce n’est que mon expérience personnelle et les démarches risquent d’évoluer avec le temps. 
J’espère qu’il aidera les internes qui se posent des questions sur les démarches à faire, que ce soit leur 
grossesse, ou celle de leur conjoint. 

Toutes les informations officielles sont sur le site de l’ARS
https://www.iledefrance.ars.sante.fr/stages-en-surnombre

Les démarches
              à faire 

Prévenir le coordinateur du DES
Cela lui sera utile pour adapter le nombre de poste dans les terrains de stage. L’information 
est restée bien évidemment confidentielle.

Faire le stage suivant en surnombre 
Conseillé même si la grossesse est très peu avancée : c’est vraiment un confort pour tout le monde. 
Ceci reste confidentiel entre l’ARS et l’interne jusqu’au jour des choix. Si le stage est poursuivi 
plus de 4 mois, il sera validant pour la maquette de l’interne (cf. point 3). Si la grossesse venait 
à ne pas être poursuivie, le stage choisi peut toujours être effectué normalement. 

Pour choisir en surnombre il faut  : 
 � Une attestation de grossesse (faite par un médecin généraliste, une sage-femme ou un 
gynécologue). 

 � Un certificat de la médecine du travail : prendre rendez-vous avec la médecine du travail de 
l’hôpital dans lequel vous êtes actuellement en stage.
Si vous êtes chez le praticien, il faut prendre rendez-vous auprès du Service Central de Santé 
au Travail à l’Hôtel Dieu.

Les deux papiers sont à envoyer à l’ARS et au Bureau des Internes (les adresses mails sont sur le 
site de l’ARS dans la rubrique surnombre). Il n’y a pas de date limite pour l’envoi de ces papiers, 
ils peuvent même être donné le jour du choix de stage, mais je vous conseille d’anticiper.
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Surnombre validant ou non validant ?  
Cela dépend essentiellement de ce que vous prévoyiez de prendre comme congé. Le congé 
maternité dure, pour une première grossesse, 6 semaines avant la naissance et 10 semaines après. 
Il est possible de prolonger le congé maternité en congé parental en prenant une disponibilité, 
mais les indemnités sont alors moins importantes, avec environ 400 euros par mois. 

Pour qu’un surnombre soit validant, il faut faire minimum 4 mois sur les 6, sachant qu’il est 
possible de poser ses congés annuels durant ces 4 mois. Attention, pour valider, il ne 
faut pas qu’il y ait plus de 60 jours dans le stage où l’on est indemnisé par l’Assurance Maladie 
(comprenant donc les jours de congé maternité, de congé pathologique et d’arrêt de travail).

Pour un surnombre validant, le stage est choisi comme d’habitude, en fonction de l’ancienneté de 
l’interne. Il est alors inscrit en surnombre et cela rajoute une place supplémentaire dans le stage. 

Pour un surnombre non validant, il n’y a pas de minimum de temps à effectuer dans le stage. 
L’interne peut choisir le stage qu’il souhaite, sans que soit prise en compte l’ancienneté. Par 
ailleurs, il garde son rang d’ancienneté au semestre suivant, même s’il ne valide pas.

A noter que l’on peut sans problème enchaîner deux surnombres, si le congé maternité empiète 
sur les deux stages.

Les gardes 
Il est possible d’être dispensée à partir de la fin du deuxième mois de grossesse. Le mieux 
est de contacter rapidement les responsables de la liste de garde pour trouver des solutions 
concernant les gardes à reprendre, mais ce n’est pas une obligation.

Par ailleurs, pour la reprise, lorsque l’on est en « surnombre validant », il n’y a pas de dispense 
de garde. Pour les surnombres non validants, il semble que les gardes ne soient pas obligatoires 
(à vérifier auprès du responsable des gardes). 

Personnellement, je ne pouvais pas être présente le jour de la répartition des gardes, ayant un 
bébé de 10 jours à la maison, j’ai donc demandé à des amis de prendre des gardes pour moi. 
Mais il est tout à fait possible de reprendre des gardes à son retour.
Pour ce qui est des astreintes, il n’y a officiellement pas de dispense. Mais lorsque vous êtes 
en surnombre en fin de grossesse, essayez quand même de vous arranger avec les co-internes.

La crèche APHP
Je vous conseille vraiment de vous intéresser à la question le plus tôt possible durant la 
grossesse. J’ai commencé les démarches autour du 4ème mois. En tant qu’interne nous avons 
la droit d’inscrire notre enfant à la crèche la plus proche de notre domicile. Passez donc un 
coup de fil à la crèche de l’hôpital le plus proche de chez vous pour obtenir un dossier. Vous 
avez des chances d’avoir une place, d’autant plus si vous êtes un couple d’internes. 

Marie BLANQUER 
Interne de Pédiatrie en 5ème semestre 

Voilà les réponses aux questions que je me suis posée. J’espère que cela sera utile à certaines d’entre vous. 
Je vous souhaite une belle grossesse. 
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L’intérêt des Scenarii
En France, seulement 20 % de la population 
générale est formée aux gestes de premiers 
secours.
Il y a un an, un objectif de 80 % de formation a 
été évoqué par le gouvernement dans l’un des 
volets de prévention de la Stratégie Nationale 
de Santé 2018-2022 [1].

Nous en sommes encore loin.

En la population soignante, l’apprentissage de 
certaines situations, notamment d’urgence et 
de réanimation pédiatrique, par le scénario est 
un concept qui est en plein essor ces dernières 
années.
La création de l’attestation de formation aux 
gestes et soins d’urgence (AFGSU) par arrêté 
du 3 mars 2006 a permis pour la première 
fois aux Centres d’Enseignement des Soins 
d’Urgence d’apparaître dans un texte officiel. 
Actuellement, ils existent dans 90 hôpitaux 
sièges de SAMU. Il en existe également à 
l’étranger (Tunisie, Vietnam) [2].

Certains organismes, comme l’European 
Resuscitation Council, proposent des 
formations en réanimation néonatale et 
pédiatrique (EPILS  : European Pediatric 
Immediate Life Support, EPALS  : European 
Pediatric Advanced Life Support,…) qui 
peuvent parfois être prises en charge par 
l’employeur [3]. Celles-ci sont établies sur le 
principe universel «  ABC  » de la réanimation. 
(A  : Airways, B  : Breathing, C  : Circulation).

APPRENDRE EN JOUANT, CE 
N’EST PAS RESERVÉ QU’AUX 
ENFANTS 

Joue, et tu deviendras sérieux 
                                   Aristote
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A l’hôpital pédiatrique parisien Armand  
Trousseau, la plateforme P2ULSE (Plateforme 
Pluridisciplinaire hospitalo-Universitaire de 
e-Learning et de Simulation de l’Est parisien) 
a été mise en place en 2017 grâce à l’implica-
tion de personnes ressources issues de tous ho-
rizons, de tous les métiers au sein des Hôpitaux 
Universitaires de l’Est Parisien et de Sorbonne 
Université. De nombreux soignants se sont 
emparés de cette opportunité pour s’appro-
prier ce lieu dédié à la simulation, conscients 
du bénéfice d’être acteur de sa propre forma-
tion. Au sein des services, les soignants ont pris 
conscience de la nécessité non seulement de 
se former, de s’entraîner régulièrement, mais 
également du travail en équipe pour améliorer 
la prise en charge des patients, en s’entraînant 
sur des mannequins de simulation [6].
L’évolution de la science et des techniques permet 
aujourd’hui des simulations proches de la réalité.

Convulsions du mannequin, cyanose péribuccale, 
bombement de la fontanelle d’un nouveau-né, …
Sur certains mannequins, il est désormais pos-
sible d’effectuer des nébulisations, de ventiler, 
de réaliser une ponction lombaire, de poser une 
voie intra-osseuse…

Depuis plus d’un an, à l’hopital Trousseau, 
l’équipe des urgences pédiatriques s’entraîne 
sur la plateforme P2ULSE avec l’équipe de 
réanimation pédiatrique, notamment sur le 
scénario de l’arrêt cardio-respiratoire. La 
prise en charge médicalisée réalisable grâce à 
un mannequin haute fidélité permet de parler 
d’« advanced life support  ».
Les mannequins haute fidélité, associés à 
une mise en situation réelle permettent une 
prise en charge très réaliste.

La plateforme « P2ULSE » de l’Hôpital Trousseau

Seul celui qui agit apprend 
                   Friedrich Nietzsche

inscrits dans une démarche d’apprentissage 
constant, sont en première ligne de ce processus.
La disponibilité de professionnels ayant les 
compétences requises de formateurs, le man-
nequin de simulation (plusieurs milliers d’euros 
pour le mannequin haute fidélité), le matériel 
utilisé (défibrillateur, intra-osseuse, médica-
ments, etc.), représentent un coût certain. 
Cependant, les bénéfices sur l’amélioration 
des prises en charge sont réels.

Plusieurs études [4] [5] ont montré que les 
professionnels ayant participé à des scenarii 
répondent ensuite mieux aux tests, gagnent 
en confiance en eux et consolident leurs 
connaissances. Ils sont ainsi plus performants 
et aptes à gérer des urgences par la suite.  
Les résultats mettent aussi en évidence le fait 
qu’il est important de s’entraîner régulière-
ment afin de ne pas oublier les réflexes et 
bonnes pratiques.

Généralement, les scenarii se déroulent sur des 
lieux de formation, des plateformes, au sein 
même d’un hôpital. Les hôpitaux universitaires, 
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L’équipe qui participe aux scénarios

• Choc anaphylactique
• Choc septique
• Etat de mal épileptique
• Etat de mal asthmatique

L’inscription aux simulations est faite sur la 
base du volontariat.
L’équipe présente peut être formée de se-
niors, d’internes, d’infirmiers, de puériculteurs, 
d’aides-soignants, d’auxiliaires de puériculture, 
d’étudiants, de psychologues, de secrétaires, 
de brancardiers, de cadres, etc. Tout le monde 
est le bienvenu, chacun étant un maillon de la 
chaîne, ayant son rôle à jouer.
Parfois, un professionnel peut être observa-
teur  : il assiste au scénario et participe acti-
vement au débriefing à la fin de la simulation. 

Celui-ci a lieu systématiquement après chaque 
simulation. Les participants expriment à tour 
de rôle leur ressenti sur le déroulé de la simu-
lation, les instructeurs jouant le rôle de mo-
dérateur lors du débriefing, en reprenant les 
points ayant posé problème aux participants, 
tout en renforçant les éléments positifs de la 
prise en charge lors de la simulation.
La bienveillance est le mot d’ordre, ce qui fa-
cilite la participation active des intervenants, 
personne n’étant jugé.

Exemples de scenarii pratiqués en pédiatrie
• Choc hypovolémique
• Tachycardie supra-ventriculaire
• Arrêt Cardio-Respiratoire

Exemples de gestes pratiques 
• Voie Veineuse Périphérique
• Voie Intra-Osseuse
• Ventilation au Masque et Ballon

Dans une salle de la plateforme, le mannequin 
est allongé sur le lit. Nous l’appellerons Alex.
Un « maître du jeu » présente brièvement Alex 
et un assistant technique (un professionnel de 
santé qui connaît l’informatique et le logiciel) 
va adapter en temps réel les attitudes et les 
paramètres vitaux du mannequin pendant 
toute la simulation. Toutes les indications né-
cessaires au bon déroulement du scénario sont 
données a priori à l’équipe qui interviendra en 
premier auprès de l’enfant. Le thème du scé-
nario a généralement été défini en amont et 
peut être une demande spécifique de l’équipe.

Le binôme infirmier/aide-soignant est le pre-
mier à intervenir auprès d’Alex.
La méthode « ABC » est débutée, et le médecin 
(interne ou sénior) est rapidement appelé. Des 
transmissions précises lui sont faites.
Parfois, le médecin fait appel à un autre 
collègue. C’est généralement le médecin qui 

• Intubation
• Compressions Thoraciques

Exemple de simulation faite aux urgences pédiatriques

est le «  team leader  » et qui va cordonner les 
différentes actions au sein de l’équipe.

Une bonne communication entre tous les 
intervenants est la clé de la réussite des 
scenarii.
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De plus en plus de scenarii font intervenir 
des jeux de rôles au cours duquel un membre 
de l’équipe va jouer le rôle d’un parent par 
exemple. La prise en charge de l’accompagnant 
fait en effet partie intégrante de la réanimation 
d’un enfant gravement malade, et il est tout 

aussi utile de s’entraîner à prendre en charge 
la famille, répondre à leurs questions et trouver 
les mots justes dans une situation de stress à la 
fois pour les soignants et la famille qu’à s’occu-
per de l’enfant sur un plan purement médical.

Focus sur l’atelier intraosseuse
L’intra-osseuse est LA voie de l’ACR.
Il s’agit d’un accès vasculaire périphérique 
d’urgence, utilisé dans un contexte d’ACR ou 
d’insuffisance circulatoire menaçant le pronos-
tic vital. Elle permet d’administrer n’importe 
quel médicament ou perfusion et d’effectuer 
des prélèvements sanguins.
Ses contre-indications sont peu nombreuses  : 
os déjà percé dans les dernières 48 heures, 
fracture, infection osseuse, tumeur osseuse, 
brûlure au point de ponction.
L’intraosseuse peut être insérée au niveau de : 
• Le tibia proximal 
• Le tibia distal
• Du fémur distal chez les nouveau-nés 
• Tête de l’humérus chez l’enfant de plus de 

5 ans [7].
Maintenant, la plupart des services d’urgences 
et de réanimation utilisent une perceuse pré-
vue et adaptée pour la pose d’IO.

Les aiguilles roses sont 
habituellement utili-
sées pour les nourris-
sons ou nouveau-nés.

Les aiguilles bleues 
sont la taille «  stan-
dard », le plus souvent 
utilisées en pédiatrie.

Les aiguilles jaunes sont utilisées chez le grand 
enfant ou l’adulte.

C’est le même principe que pour le scénario  : 
c’est en pratiquant qu’on apprend.

N’hésitez pas à vous renseigner auprès de 
vos services et à vous entraîner sur des os 
de poulet par exemple avec des perceuses de 
démonstration  !

Conclusion
La réalisation de gestes et de manœuvres de réanimation sur un mannequin de simulation, la préparation 
de certains traitements d’urgence, la communication et coordination en équipe, la structure des actions en 
fonction de la méthode « ABC » permettent à l’ensemble des professionnels de santé d’améliorer la prise en 
charge d’une urgence et de gagner en confiance et expérience.
Loin du cours magistral, bien plus qu’un simple jeu, le scénario est une manière d’affronter par la suite les 
situations d’urgence plus sereinement. Par ailleurs, la simulation est loin d’être cantonnée à l’urgence vitale et 
reste utilisée et prometteuse dans de nombreux domaines médicaux et paramédicaux.

Céline TAGLE-PARNALLAND
Infirmière Puéricultrice dans le service des Urgences pédiatriques de l’Hôpital Armand-Trousseau
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La loi interdisant les violences dites éducatives ordinaires a été votée au Sénat le 2 juillet à l’unanimité, elle a 
été promulguée le 11 juillet au Journal Officiel.
Quarante ans après la Suède, la France devient le 56e État à bannir les châtiments corporels. 
Lu à la mairie lors des mariages, l’article du code civil précisera aux futurs époux que « l’autorité parentale 
s’exerce sans violences physiques ou psychologiques ». Cet article figurera aussi sur les carnets de santé a 
déclaré récemment le secrétaire d’État à la protection des enfants : M. Adrien Taquet.
Cette loi doit être accompagnée de mesures et d’actions entrant le cadre du plan des 1000 jours : accompagnement  
des femmes enceintes et des couples dès le 4ème mois de la grossesse jusqu’au deux ans de l’enfant.

LA LOI 
« ANTI-FESSÉE » :  

ET APRÈS ? 
Pourquoi et comment 
accompagner les familles 
vers une éducation sans 
violence

Histoire récente de la loi 
Cette loi est globale, elle interdit toutes les   
violences éducatives ordinaires : coups, gifles 
mais aussi humiliations, insultes, brimades ou 
moqueries. Elle dissocie l’autorité parentale et 
l’utilisation de telles violences admises qui, pen-
dant des siècles, étaient considérées comme un 
droit et une nécessité « éducative  » appelée 
« droit de correction » des parents.

C’est une vraie révolution, une prise de 
conscience de la santé des enfants, un chan-
gement de regard sur les enfants et sur le dé-
veloppement des enfants, c’est une reforme 
sociétale majeure. 

Depuis la proposition de loi par la pédiatre et 
députée Edwige Antier en 2009, cette loi a 
été longtemps résumée en «  loi anti-fessée  », 
minimisant, décrédibilisant, ridiculisant ses 
militants.
Proposée à multiples reprises sous forme 
d’amendement en 2014, 2015, elle est votée 
en 2016 sous l’impulsion du député François  
Michel Lambert et de la ministre Laurence 
Rossignol puis annulée par le conseil constitu-
tionnel la considérant comme un « cavalier ».

Cette loi est à nouveau portée par la députée 
Maud Petit en février 2018 puis par Laurence 
Rossignol en mars 2019. Elle est enfin votée 
à l’assemblée en novembre 2018 et votée le  
2 juillet au Senat à l’unanimité.
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Définition des Violences éducatives ordinaires 
• L’ensemble des pratiques coercitives et punitives utilisées pour « éduquer » les enfants. 
• Violence verbale : moqueries, propos humiliants, cris, injures...  
• Violence psychologique : menaces, mensonges, chantage, culpabilisation... 

et/ou 

•  Violence physique : gifles, pincements, fessées, secousses, projections, tirage de che-
veux, tapes sur les oreilles... 

• Elles visent à faire obéir l’enfant par la peur ou par la douleur, lui faire arrêter un compor-
tement, lui faire apprendre quelque chose, s’épargner le regard de l’entourage, soulager 
l’emportement ou la peur de l’adulte.

En effet, en France aujourd’hui encore 87  % 
des enfants subissent ces pratiques punitives et 
coercitives auxquelles les parents ont recours 
« à titre éducatif ». 

50 % des parents qui frappent leurs enfants le 
font avant l’âge de deux ans. 

Les êtres les plus fragiles, en développement, 
sont les moins protégées et ont le moins de droit.

En tant que médecins et pédiatres, nous avons 
appris la théorie de l’attachement, l’immaturité du 
cerveau, la dépendance, et les besoins de l’enfant. 

Nous avons appris l’importance de la présence, 
de l’affection, des câlins, de la tendresse, du jeu, 
de l’interaction, de l’exemplarité, de la prévisibi-
lité, de la stimulation à apporter à l’enfant pour 
l’aider à grandir harmonieusement. 

Nous pouvons par notre lien privilégié avec les 
parents, les familles et les enfants, transmettre 
et aider à faire disparaitre ces pratiques pour le 
bien-être des enfants et de notre société.

Le développement de l’enfant et ses besoins
Dans l’espèce humaine, la durée du dévelop-
pement du cerveau après la naissance est par-
ticulièrement longue. Cette période d’imma-
turité et de dépendance vis-à-vis des adultes 
permet et même favorise l’apprentissage.

Depuis la naissance, le cerveau de l’enfant croît, 
se développe, et triple de taille en trois années. 
Le nouveau-né humain doit développer de 
nombreuses fonctions :  la station debout, la 
marche, le langage parlé, l’habileté manuelle, 
les relations avec autrui, la conscience de soi 
et des autres... 

Faire peur, faire mal, inonde l’enfant d’hormones 
de stress, à une période cruciale et peut altérer 
certaines parties de son fonctionnement cérébral. 

Il n’y a pas de petit coup, pas de petite claque, 
pas de petite fessée. 
Un enfant a besoin d’amour, de tendresse, d’at-
tention, de jeux, d’exemplarité, de protection, 
en raison de sa vulnérabilité et de son déve-
loppement
En ce sens, le cadre de la famille, celui de l’école 
ou de tout autre lieu d’accueil se doit d’être 
sécurisant et entouré d’un climat de confiance. 
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Transmettre aux parents et aux éducateurs les résulats des études 
sur ces pratiques
Nous avons appris grâce à de 
nombreux auteur.e.s les effets 
néfastes des violences dites 
éducatives ordinaires sur le dé-
veloppement et le comporte-
ment d’un enfant et de l’adulte 
qu’il va devenir.

L’étude de l’Université d’Austin, 
Texas, méta-analyse parue en 
2016, regroupe 75 études ré-
alisées sur une période de 50 
ans portant sur 13 pays et 160.000 enfants.
Elle révèle que les punitions corporelles favorisent 
l’agressivité, une baisse de l’estime de soi, des dif-
ficultés d’adaptation, de l’anxiété, une baisse des 
performances, un comportement antisocial. 
De nombreuses études notamment celle de 
Gershoff (2012) démontrent que la valeur édu-

cative de la claque ou de la 
fessée est une fausse croyance. 
Ni la fessée ni aucune autre 
punition corporelle, ni aucun 
cri, n’a comme effet un meil-
leur comportement de l’enfant 
dans la durée.

L’OMS sur la violence et la 
santé (novembre 2002) établit 
une relation forte entre les vio-
lences subies dans l’enfance et 

de nombreuses pathologies physiques et men-
tales : 
• Agressivité envers les pairs et/ou les édu-

cateurs. 
• Échec scolaire et difficultés d’apprentissage.
• Troubles émotionnels ou du comportement, 

délinquance. 

Ni la fessée ni aucune 
autre punition 

corporelle, ni aucun 
cri, n’a comme effet un 
meilleur comportement 

de l’enfant dans la 
durée.
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• Diminution des capacités cognitives et de 
l’estime de soi.

• Mauvaises relations avec les parents.

Informer les parents sur les effets néfastes des 
violences éducatives ordinaires et la maltrai-
tance émotionnelle est essentiel de notre rôle.

En effet, ces comportements des parents 
rabaissent l’enfant. Les critiques et les paroles 
violentes lui font peur et lui procurent un sen-
timent d’humiliation et de honte, l’isolement et 
le rejettent. Ils lui font perdre de l’estime de lui-
même et diminuent son assurance. 

De nombreux auteurs tels que Dr Anne Laure 
Van Harmelenn, Dr Aimie Hanson, Dr Akemi 
Tomoda, Dr Bruce Mac Ewen, rapportent l’im-
pact sur des zones essentielles du cerveau tels 
que le cortex préfrontal, l’amygdale cérébrale 
ou l’Hippocampe, des châtiments corporels.
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Accompagner les parents vers un changement de pratiques 
C’est dur d’être parent, et nous n’avons pas 
appris à l’être.  
Consciemment ou inconsciemment nous repro-
duisons ce que faisaient nos parents qui nous 
aimaient et qui pensaient faire aussi bien que 
leurs parents.
Les parents ont recours à la violence pour 
plusieurs raisons : 
• L’interprétation erronée du comporte-

ment des enfants.
•  Les exigences des adultes non adaptées 

à l’âge de l’enfant.
• Par le fait de croire aux vertus éducatives 

de la douleur, si légère soit-elle. 
• Les injonctions sociales. 

Il faut aider les parents lors de nos consultations sans les culpabiliser par des conseils 
bienveillants, les sensibiliser au développement des compétences socio-émotionnelles de 
leurs enfants.

• Reproduction du schéma que nous-mêmes 
avons subi, la violence éducative ordinaire 
étant enfants, et la reproduisant ainsi un 
schéma de génération en génération. 

•  Par méconnaissance des besoins des en-
fants et de leur développement. 

La majorité des parents est bienveillante et 
souhaite que leur enfant grandisse harmonieu-
sement et devienne un adulte épanoui. Cepen-
dant : 
• Etre parent, c’est très difficile.
• Personne n’a reçu de formation.
• Il n’y a pas de repos.

Les progrès de la recherche soulignent l’im-
portance d’une bienveillance éducative et de la 
non-violence des parents et de l’entourage en-
vers l’enfant, notamment sur le développement 
global du cerveau et sur certaines zones essen-
tielles telles que le cortex préfrontal, orbito-fron-
tal, l’hippocampe et l’amygdale cérébrale.

De nombreux travaux tels que ceux de Rianne 
Kok, Haaron Cheik, Joan Luby, Martin Teicher,  
témoignent de l’augmentation de la substance 
grise du cerveau et épaississement du cortex 
préfrontal lorsque l’éducation est sans violences.

Ces structures sont importantes pour l’acquisi-
tion de l’enfant de  : 
• La Capacité de se calmer, de prendre les 

bonnes décisions, sans agresser l’autre, 
sans fuir, sans être sidéré.

• Le développement de son empathie. 
Une interdiction de la violence éducative ordi-
naire a eu comme conséquence en Suède, depuis 
son instauration il y a 40 ans, une diminution 
du nombre d’enfants maltraités, une diminution 
de la délinquance, de troubles d’addiction et de 
conduite, une diminution des tentatives de sui-

cide parmi les jeunes, et une diminution franche 
du nombre de décès par maltraitance grave.

Etre empathique, apaiser son enfant, l’aider à 
exprimer ses émotions à un impact très fort sur 
le développement du cerveau de l’enfant. Per-
mettre le développement de ses compétences 
socio-émotionnelles  : reconnaître ses émotions, 
pouvoir les exprimer améliore les relations aux 
autres, permet de comprendre l’autre et de ré-
soudre les conflits. Des études ont montré que 
le développement de l’expression des émotions 
sont corrélées à de meilleurs résultats scolaires. 

Nous, professionnels de santé, médecins gé-
néralistes et pédiatres, avons un rôle majeur 
à jouer pour accompagner cette loi, aider au 
changement de comportement éducatif et 
permettre ainsi aux enfants de grandir harmo-
nieusement et de devenir des adolescentes et 
adultes épanoui.e.s, empathiques et pacifiques.

Dr Gilles LAZIMI
Médecin généraliste du centre municipal de santé,  

Responsable des actions prévention santé de la ville de 
Romainville en Seine-Saint-Denis,  

Maître de conférences en médecine générale à 
l’Université Pierre et Marie Curie
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Le lait maternel est unique sur le plan nutritionnel, biologique 
et immunologique, et sa composition évolue constamment pour 
répondre seul au mieux aux besoins de l’enfant jusqu’à l’âge de 
la diversification. Les nombreux bénéfices en termes de santé 
pour l’enfant et la mère parfois trans-générationnels sont à 
ajouter au fait que l’allaitement maternel est un bon moyen pour 
les familles et un pays de faire des économies, et c’est le mode de 

Un accompagnement axé autour 
des questions cruciales

ALLAITEMENT MATERNEL 

nourrissage le plus écologique pour la planète. A l’entrée en maternité 
85 % des femmes souhaitent allaiter dont 70 % exclusivement et seule 
52 % réalisent leur souhait à la sortie de maternité. Le principal facteur 
responsable est la non application de la recommandation n°5 OMS et 
celles qui ont échoué dans leur projet dénoncent des discordances de 
discours entre professionnels. La moitié des femmes déclarent rencontrer 
des difficultés lors de leur allaitement, les principales sont : sensation de 
manque de lait (11,5 %), engorgement (6,5 %), difficultés à prendre le 
sein (6 %), lésion du mamelon (7,3 %), mastite (5 %). Ces difficultés 
et la reprise précoce du travail expliquent la chute brutale du taux 
d’allaitement qui est de moins de 10 % à 6 mois, voire moins de 3 % 
pour l’allaitement exclusif. Les pédiatres, comme les autres professionnels 
de santé, doivent être capables de prévenir la survenue 
de ces complications et de les prendre en charge de 
façon adaptée. C’est en se rapprochant au mieux des 
dix conditions pour le succès de l’allaitement maternel 
(WHO/UNICEF) que celui-ci a le plus de chances 
de bien démarrer et de se prolonger sans douleur, la 
formation des professionnels en faisant partie intégrante. 
En tant que pédiatre, vous devrez appliquer les basiques 
de la physiologie de la lactation afin d’éviter des 
pratiques qui risquent de compromettre la mise en place 
et la poursuite de l’allaitement pour le nouveau-né sein 
bien portant comme celui hospitalisé. 
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Les principes clés à respecter 
Contact peau à peau et tétée précoce 
L’obligation de surveillance soutenue du nouveau-né dans les deux premières heures de vie (Dé-
cret de périnatalité n°98-900 du 9 octobre 1998) n’est pas incompatible, pour le nouveau-né bien 
portant, avec la mise en peau à peau précoce. Celle-ci permet au bébé, grâce à son réflexe de 
fouissement et à son extrême vigilance dans les premières heures de vie, de mieux acquérir la 
technique correcte de succion. 

Cohabitation du nouveau-né avec sa mère
Le maintien 24 heures sur 24 du bébé auprès de sa mère facilite les mises au sein de jour comme 
de nuit, stimule la monté laiteuse tout en limitant le risque d’engorgement. La pratique du « co-
dodo  » (nourrisson se trouvant à peu de distance de sa mère mais non dans la même surface 
de sommeil), contrairement au « partage de lit », permet la proximité mère-enfant nécessaire au 
bon déroulement de l’allaitement en toute sécurité et dans le respect des règles de prévention 
de la mort inattendu du nourrisson. 

Importance de la bonne position du nourrisson au sein 
Une bonne position entraîne une stimulation optimale de la lactation et prévient les douleurs et 
les crevasses. Il est indispensable dès les premières tétées, de repérer et de corriger systémati-
quement toute technique de succion inadéquate (figure 1). 

Corriger la position du bébé au sein

Position adéquate ; 
le mamelon ressort 

rond

Mamelon pincé, 
aréole non 

englobée, le 
mamelon ressort 

en bâton de rouge 
à lèvres

Le Greco (1541-1614)

Figure 1 : Reconnaitre une prise de sein efficace, corriger les mauvaises prises du sein
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L’équipe doit enseigner à la mère les différentes positions qu’elle peut adopter pour allaiter (fi-
gure 2). Varier les postions permet aussi de stimuler l’ensemble de la glande mammaire et donc 
d’impliquer tous les cadrans des seins dans la production lactée, de faciliter la reprise du poids 
et de prévenir des complications (engorgement, mastite) en cas de variation de rythme. 

Fréquence et durée des tétées
La restriction du nombre des tétées est associée à un arrêt plus fréquent de l’allaitement, à 
d’avantage d’engorgements et de douleurs du mamelon, et à un recours plus habituel aux com-
pléments. Il est inutile de réveiller le bébé la nuit pour l’allaiter. Il existe de grandes variations 
interindividuelles mais la durée d’une tétée est conditionnée par le débit de lait et la concentration 
lactée en graisse. Hormis lors de la mise en route de la lactation où il est préférable de faire téter 
à chaque fois les deux seins afin de stimuler la montée laiteuse et de prévenir l’engorgement, 
il est conseillé de laisser téter le bébé un sein jusqu’à ce qu’il s’arrête de lui-même avant de lui 
proposer sans forcer le second s’il semble encore réclamer. 

Focus sur les biberons de complément et la stimulation de la production 
lactée
Lorsqu’un allaitement exclusif est souhaité, aucun biberon de complément ne doit être donné 
sans indication médicale.

Les risques des biberons de complément 
Perturbation de l’adaptation métabolique de l’enfant, trouble digestif par inadaptation à la faible 
capacité de l’estomac du nouveau-né : 5 à 7 ml à J1, 22 à 25 ml à J3, 45 à 60 ml à J7, 80 à 150 ml 
à J30, perturbation de la prise du sein en bouche, diminution de la stimulation de la production 
lactée de la mère : un enfant rassasié par un biberon de complément ira moins au sein, un sein 
moins vidé se rempliera moins, expose donc à une insuffisance de production lactée, perte de 
confiance de la mère en son allaitement, augmentation du risque infectieux, en perturbant le 
microbiote, et du risque allergique par «  the killing bottle  », le premier biberon sensibilisateur 
aux protéines de lait de vache.

Figure 2 : Les positions aux seins
(a) Madone, (b) Madone allongé, (c) Ballon de rugby, (d) Allongé, (e) Jumeaux, (f) Biologic nurturing , (g) Face à face 
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Ce qui ne doit pas être une indication des biberons de complément
Perte de poids excessive (>7  %) sans signes de déshydratation ou ictère, chez un nouveau-né 
tétant bien et une mère qui présente des signes d’initiation de la lactation, perte de poids à H52 
car elle est physiologique et doit être respectée. peur de l’hypoglycémie et/ou de l’insuffisance 
d’apport, tétées considérées comme trop espacées chez un nouveau-né sans facteur de risque 
et en bonne santé, fatigue maternelle, difficulté à gérer les pleurs.

Si un complément est indiqué, quel lait utiliser ?
En cas de poids < 2400g ou P< -2DS : Préparation pour faible poids de naissance (Lait préma étape 2).
Poids normal et en l’absence de risque allergique : préparation pour nourrisson.
Poids normal et risque allergique (antécédent familial au premier degré : parents, fratrie) : un 
hydrolysat de protéines ayant fait la preuve de son efficacité en prévention de l’allergie.
Volume maximum des compléments :
• 5 ml à J0 • 7 ml à J1 • 10 ml à J2 • 15 ml à J3

Mode d’administration : biberon, DA, seringue, sonde selon l’indication et la situation du nou-
veau-né.

En cas de motivation à reprendre un allaitement exclusif chez la mère, chez qui une hypolactation 
est documentée, tout complément doit être associé à une stimulation de la lactation, il faut alors : 
• Prescrire la location d’un tire-lait pour favoriser les compléments au lait de mère.
• Augmenter la fréquence des mises au sein. 
• Boire à sa soif. 
• Manger équilibré. 
• Limiter le stress.
• Faire du peau à peau - portage.
• Aucun médicament sur le marché n’a fait preuve de son efficacité. 

Focus sur la reprise du travail et l’allaitement et le recueil de lait
3 Schémas sont possibles
 1  Poursuivre l’allaitement. 
 2  Utiliser le lait stocké pour nourrir son enfant la journée. Le lait peut être conservé 4 mois

au congélateur, le lait décongelé au réfrigérateur doit être consommé dans les 24h.
 3                         Continuer à tirer son lait pour recouvrir les besoins du bébé. 

Droit au travail et allaitement 
La législation ne prévoit pas de congé d’allaitement, 
sauf dans de rares conventions collectives. Durant la 
première année, une mère qui allaite peut bénéficier 
d’une heure par jour sur son lieu de travail pour tirer 
son lait. Le lait recueilli avec un tire-lait manuel ou 
électrique (Annexe 2) et conservé à +4°C sera donné 
à son nouveau-né dans les 48h. 
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Conditions générales d’hygiène devant être respectées avant de recueillir le lait 

•  Se laver les mains avant chaque recueil, mais pour les seins, une douche quotidienne suffit.
•  Après chaque utilisation le set de pompage doit être démonté, les pièces lavées à l’eau chaude 

savonneuse, rincées et séchées à l’air libre.

Conditions d’hygiène supplémentaire en cas de don de lait au lactarium ou si allaitement 
d’un enfant hospitalisé en néonatologie

• Se laver les mains puis les seins au savon doux puis les rincer à l’eau courante et les sécher 
à l’aide d’un papier à usage unique. 

• Nettoyage du matériel et décontamination après utilisation : 
- avec une solution hydrochlorée à froid (Milton®, Solustéril®) ; 
-  à chaud (Cocotte-minute 10 minutes, casserole avec un couvercle 20 minutes d’ébullition). 

• Utilisation de biberons stériles, le plus souvent donnés par le lactarium ou le service d’hos-
pitalisation.

•  Dans les services hospitaliers du matériel à usage unique (téterelle) doit être mis à disposition 
des mères.

Tableau 1  :  Conditions d’hygiène devant être respectées pour recueillir du lait

A retenir : Pour stimuler et entretenir un allaitement maternel pour un enfant hospitalisé ou 
né prématurément il faudra un minimum de 6 séances d’expression du lait par jour, préférer un 
set de pompage double, tirer jusqu’à ce que le lait ne s’écoule plus (plus le sein est vidé plus il 
se remplit), multiplier les séances de peau à peau. 

Lait fraîchement tiré

Température de la pièce  :
- Si juste extrait et tp entre 

19-22°C
- Après stockage à +4°C
Réfrigérateur (0à+4°C)
Congélateur à –18°C ou moins

4h

1h
48h
4 mois

Lait décongelé et non 
réchauffé

Réfrigérateur
Température de la pièce

24h
1h

Lait réchauffé ½ heure

Ne jamais recongeler du lait décongelé 
Ne jamais réchauffer du lait au micro-onde
Tout biberon de lait de femme entamé doit être jeté

Tableau 2 : Durée de conservation du lait de femme

Sevrage : La diminution du nombre des tétées entraîne une baisse progressive de la production lactée. 
Le sevrage devra être progressif pour éviter l’engorgement à raison d’une tétée en moins tous les deux à 
trois jours, en évitant de commencer par celle du matin, et en alternant sein et biberon sur le nycthémère. 
Le choix du type de tétine, pour faciliter la prise du biberon, devra être orienté par le comportement du 
bébé au biberon. Il sera parfois plus aisé avec le père ou la nourrice, voire en passant directement à la 
cuillère dans le cadre de la diversification qui est envisageable à partir de 4 mois révolues.  



33

ajpediatrie.fr

Être capable de répondre aux questions 
des familles sur le quotidien :  
La foire aux questions
 ?  Est-ce qu’allaiter abime les seins ? 

Non.

 ?  Est-ce que je peux manger de tout ? 
Oui.

 ?  Et si je prends un verre d’alcool ?
Éviter sinon attendre 4 heures avant de re-
mettre au sein.

 ?  Peut-on allaiter et fumer ?
Éviter, mais mieux vaut allaiter que faire subir à 
son enfant un tabagisme passif, et ne pas l’al-
laiter.

 ?  Mon lait est-il pollué ?
Les règles qui limitent l’exposition d’un individu 
sont valables pour l’allaitement mais un relar-
gage de substances stockées dans les graisses 
est possible, éviter tout régime amaigrissant 
pendant l’allaitement.

 ?  A combien de cafés ai-je droit ?
Maximum trois, attention aux autres sources 
d’excitant (thé, sodas...).

 ?  Est-ce que je dois reprendre une contracep-
tion ?
Oui, l’allaitement n’est pas un moyen imparable. 
Préférer les pilules microdosées. 

 ?  Dois-je suspendre mon allaitement après 
la pilule d’urgence ?
Non. 

 ?  Il n’existe aucun interdit alimentaire ?
Aucun. Si je mange équilibré, aucun supplément 
n’est nécessaire, favoriser les aliments riches en 
oméga 3 et 6, votre lait n’en sera que plus riche. 

 ?  Mon bébé tête tout le temps, n’ai-je pas 
assez de lait ?
Vérifier la courbe de poids, rassurer. Dans le 
premier mois, la capacité de stockage ou de 
transfert de lait est faible et il lui faut des tétées 
rapprochées pour avoir suffisamment. 

 ?  Comment faire pour qu’il fasse ses nuits ?
Pas de solution miracle mais pour qu’un bébé 
espace un peu les tétées, on peut optimiser le 
transfert de lait : mettre au deux seins à chaque 
tétée, stimuler le bébé, comprimer le sein en fin 
de téter pour l’aider à ingérer plus et plus pas-
sivement, vérifier la position du sein en bouche 
et varier les positions au sein. 

 ?  Est-ce qu’il prend assez de lait ?
La cinétique de croissance parle d’elle-même et 
doit permettre de rassurer tout le monde, la fa-
mille et le pédiatre. Si elle est un peu ralentie, se 
donner du temps, stimuler la production lactée,  
et optimiser le transfert de lait.

Être capable de prendre en charge 
ces situations : La foire aux ordonnances 
Sensibilité douloureuse
La plupart des douleurs mamelonnaires sont 
liées à un mauvais positionnement au sein. 
Un mamelon qui ressort pincé témoigne d’une 
mauvaise prise du sein en bouche à corriger.  

Crevasse 
Favoriser la cicatrisation  : après les tétées, ap-
pliquer du lait et selon le stade, crèmes pro-
tectrices à base de lanoline ou miel cicatrisant 
à base de miel pharmaceutique et laisser en 
milieu humide sous un film alimentaire chan-
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ger toutes les 24h jusqu’à cicatrisation, ne pas 
interrompre la mise au sein, revoir la position du 
sein en bouche et varier les positions au sein. 

En cas de douleur importante
Antalgique type paracetamol, l’utilisation transi-
toire de bouts de seins contact est possible voire 
d’un tire-lait pendant 24 à 48h est parfois néces-
saire en adaptant au mieux la taille de la téterelle.

Engorgement
Augmenter la fréquence des mises au sein, ap-
pliquer de la chaleur avant la tétée, compléter le 
drainage par un massage voire avec un tire-lait 
pour, antalgique type paracétamol et si besoin, 
anti-inflammatoire type Ibuprofène.

Mastite
Prise en charge initiale comme l’engorgement 
mais avec anti-inflammatoire sous surveillance et 

réévaluation toutes les 24h. Si forme récidivante, 
en l’absence d’amélioration après 24 à 48h 
de traitement, si signes de gravité (forte 
fièvre, aspect local), si prise en charge tardive, 
si crevasse surinfectée associée, prescrire 
Pyostacine 1g / 8h, ajuster la durée des AINS et 
de l’antibiothérapie en fonction de l’évolution. 
En l’absence d’amélioration sous antibiotique, 
rechercher un abcès par échographie pour 
une prise en charge rapide par ponction 
(Prise en charge par ponctions écho-guidées 
des abcès du sein lactant. V. Rigourd et al.  
https://www.gyneco-online.com/gynecologie/
prise-en-charge-par-ponctions-echo-guidees...). 

Réflexe d’éjection fort
Position en bioliogic nurturing, éventuellement 
bout de sein.

Dr V. RIGOURD
Pédiatre Néonatalogie Hôpital Necker

Pédiatre responsable du Lactarium régional d’Île-de-France Hôpital Necker
Réseau de santé périnatal parisien, Paris, France

•  Aucun conflit d’intérêt ni aide financière •

Ou des ouvrages de référence comme : 
Medications and mothers’milk. T. Hale Ed 2019.
Médicaments et allaitement : Les cas cliniques les plus fréquemment observés dans la pratique 
courante.  Pour le professionnel de santé Ed. R. Atlani 2015.

Vous entourer des bon outils pour répondre aux questions sur médicaments et allaitement
Lactmed : http://toxnet.nlm.nih.gov/cgi-bin/sis/search  •  lactmed.nlm.nih.gov 
e-lactantia : http://www.e-lactancia.org/
Le CRAT : http://www.lecrat.org/ 

Pour en savoir plus
Allaitement maternel  : difficultés et complications. V. Rigourd et al Perfectionnement en Pédiatrie 
2019;2:62–71.
Conduite pratique de l’allaitement maternel. V. Rigourd et al Perfectionnement en Pédiatrie 2018, 1 : 271-8.
Quelles modalités pour ne pas compromettre l’allaitement maternel en cas d’hospitalisation du 
nouveau-né ou du nourrisson ? Virginie Rigourd et al., Nutrition & Pédiatrie • Septembre 2019 •  
Vol. 12 • numéro 29.

Correspondance
Dr V. Rigourd 
Lactarium régional d’Île-de-France, Hôpital Necker, 149 rue de Sèvres, 75015 Paris, France
Téléphone : 01 71 19 60 48 • Télécopie : 01 71 19 60 49
Courriel : virginie.rigourd@nck.aphp.fr
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L’idée de transformer l’Hôpital a germé suite à une constatation malheureuse d’absence de tri des déchets et 
de gaspillage de masse dans nos services hospitaliers. 
De l’impression en 18 exemplaires de chaque résultat de biologie, des faxes aux 12 accusés de réception, des 
boites d’emballage entières en carton dans la poubelle du tout venant, aux lumières et ordinateurs allumés  
24h sur 24, rien n’est pensé en termes d’économie d’énergie et de matière à l’Hôpital. 
Nous nous efforçons chaque jour de donner un avenir médical aux enfants que nous soignons, sans penser à 
leur garantir la  possibilité de grandir et d’évoluer dans un environnement sain. 

ET SI L’HÔPITAL SE 
METTAIT AU VERT ?

Et si nous repensions à la définition de « prise en charge globale de nos patients » ?
Du «  rien ne se perd, tout se transforme  » au 
«  changement c’est maintenant  », la création 
au sein de l’AJP d’un Pôle de Développement 
Durable à l’Hôpital tombe sous le sens. 

Le but de cette délégation de jeunes et vieux 
internes est de mener une réflexion autour de 
la mise en place de mesures permettant un 
Hôpital moins pollueur. 

La mise en place du tri des déchets efficient 
semble dans ce contexte primordial. La direction 
apparaît soutenante dans notre projet mais c’est 
à nous d’en tirer un maximum de profit. La ques-
tion reste maintenant, êtes-vous prêts à trier ? 

La création d’équipe de travail interne – soi-
gnant permanent du service se met douce-
ment en place afin de débuter une réflexion 
autour de la réduction de l’utilisation du ma-
tériel à usage unique et d’améliorer la commu-
nication / sensibilisation dans les unités. 

Des projets plus funs commencent à pointer le 
bout de leur nez, telles que la mise en place 
de distribution de paniers de légumes de pro-
duction locale et la mise en relation avec des 
associations (Les p’tits doudous) pour la récu-
pération des déchets en métal. 
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En somme, les idées fusent plus rapidement que 
leur exécution mais le chemin est en train de 
se profiler. Et si vous aussi, vous troquiez votre 
blouse blanche pour une blouse plus verte et 
nous rejoignez dans cette démarche durable ?  

Rendez-vous le 6 janvier au soir (lieu parisien 
à définir)  !

Laurye-Anne EVEILLARD
Membre de l’AJP Paris

Si vous souhaitez rejoindre le mouvement, contactez-moi 
sur facebook ou via le mail ajpedparis@gmail.com

ajpediatrie.fr
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